Artigo Original

Adequacao de energia e proteina para pacientes
criticos em terapia nutricional enteral

Energy and protein adequacy for critically ill patients in enteral nutrition therapy

Karla Mendonca Gongalves de Jesus!
Leticia Sabino Santos!

Karina Marques Vermeulen?

Marcia Regina Dantas de Aratjo Oliveira®
Lucia Leite-Lais*

Mércia Marilia Gomes Dantas Lopes*
Niethia Regina Dantas de Lira®

Sancha Helena de Lima Vale?

Unitermos:
Estado nutricional. Nutricgo enteral. Unidades de
terapia intensiva.

Keywords:
Nutritional status. Enteral nutrition. Intensive care
units.

Endere¢o para correspondéncia:

Sancha Helena de Lima Vale

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Av. Senador Salgado Filho, 3000 - Lagoa Nova -
Natal, RN, Brasil - CEP: 59078-970

E-mail: sanchahelena@hotmail.com

Submissdo
15 de abril de 2019

Aceito para publicacéio
8 de outubro de 2019

RESUMO

Introducéio: A terapia nutricional enteral para pacientes criticos é considerada um tratamento
coadjuvante, que fornece energia e nutrientes importantes para fungéio imunolégica e manu-
tengéio da massa magra, minimizando o risco de complicagdes metabélicas. Este estudo avaliou
a adequagéo de energia e proteina da terapia nutricional enteral prescrita para pacientes criticos
internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital universitario. Método: Estudo
prospectivo, no qual as necessidades e a oferta de energia e proteinas foram avaliadas, fornecendo
informagdes sobre os percentuais de adequagéo, o tempo médio para atingir a meta nutricional
e as infercorréncias relacionadas & terapia. Resultados: Foram avaliados 31 pacientes, com
idade média de 53,8 + 16,0 anos, sendo 58,1% do sexo feminino. Os diagnésticos clinicos mais
frequentes foram relacionados ao sistema neurolégico e sistema digestério, abrangendo 45,2%
da amostra. O tempo de permanéncia na UTI foi de 20,4 + 16,4 dias. O tempo necessario para
atingir a meta de energia e proteina foi de 6,7 dias (160,0 + 74h) e 7,3 dias (175,2 * 76,8h),
respectivamente. Dentre as intercorréncias, as complicagdes gastrointestinais foram os principais
motivos para retardar o inicio da dieta ou limitar sua progresséo. Concluséo: O periodo de 72h
para a oferta de pelo menos 80% das necessidades energéticas e proteicas ndo foi suficiente para
a adequagdo nutricional da populagéo avaliada. Dentre as intercorréncias observadas destacam-
se as alteragdes das fungdes gastrointestinais e as situacées de instabilidade hemodinamica,
denotando a necessidade de criagéio de protocolos para o manejo das complicacées relacionadas
& terapia nutricional enteral.

ABSTRACT

Introduction: Enteral nutrition therapy is considered an adjuvant treatment for critically ill
patients, that provides energy and nutrients important for immune function and maintenance
of lean mass, minimizing the risk of metabolic complications. This study evaluated the energy
and protein adequacy of the enteral nutrition prescribed for critically ill patients, admitted to the
intensive care unit (ICU) of a university hospital. Methods: This was a prospective study in which
the requirements and consumption of energy and protein were evaluated, providing information
on the adequacy, the average time to reach the nutritional goal, and the complications related to
the enteral nutrition. Results: A total of 31 patients with a mean age of 53.8 + 16.0 years, 58.1%
female, were included. The most frequent clinical diagnoses were related to the neurological and
digestive system, representing 45.2% of the sample. The length of stay in the ICU was 20.4 +
16.4 days. The time required to reach the energy and protein goal was 6.7 days (160.0 + 74h)
and 7.3 days (175.2 + 76.8h), respectively. Gastrointestinal complications were the main reason
for delaying the onset of the diet or limiting its progression. Conclusion: The 72h period for the
supply of at least 80% of energy and protein needs was not sufficient for the nutritional adequacy
of the population evaluated. Among the observed complications, we highlight the alterations of
the intestinal expended functions and hemodynamic instability situations, denoting the need to
create protocols for the management of enteral nutritional therapy related complications.
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INTRODUCAO

A doenca critica estd associada ao estresse catabdlico dos
pacientes, acarretando uma resposta inflamatéria sistémica,
acompanhada de complicacées como aumento de infeccdes,
disfuncéo mdltipla de 6rgaos, maior tempo de hospitalizacdo
e maior mortalidade. Tradicionalmente, a terapia nutricional
para essa populacdo foi considerada como um tratamento
coadjuvante que fornece energia e nutrientes importantes
para funcdo imunolégica e manutencdo da massa magra,
minimizando o risco de complicacées metabélicas’.

Aterapia nutricional é reconhecida por trazer bons resul-
tados na terapia intensiva?. A via enteral de alimentagéo é
a mais utilizada em pacientes criticos estdveis que tenham
contraindicacées imediatas para utilizacdo da via oral. As
principais contraindicacdes para a ferapia nutricional enteral
(TNE) sé@o instabilidade hemodindmica, niveis de lactato
em ascensdo ou persistentemente elevados, sangramento
gastrintestinal ativo, diarreia grave, sindrome compartimental
abdominal e sindrome do intestino curto®.

A American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN), em sua atualizagéo mais recente, afirma que niveis
troficos de nutricéo enteral (NE), geralmente definidos como
10 a 20 mL/h ou 10 a 20 kcal/h, podem ser suficientes para
prevenir a atrofia da mucosa intestinal e manter sua integri-
dade em pacientes de baixo ou moderado risco, mas que
podem ser insuficientes para aqueles de alto risco'. Dessa
forma, essa sociedade sugere que 80% das necessidades
energética e proteica sejam alcancadas em um periodo de
48 a 72 horas, com o objetivo de reduzir a mortalidade’.
De outro modo, a Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional,
proposta pela Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral (BRASPEN), recomenda iniciar com uma oferta
energética de 15 a 20 kcal/kg/dia e progredir para 25 a 30
kcal/kg/dia somente apds o quarto dia, quando inicia a fase
considerada de recuperacdo®. Segundo dados da European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), a dieta
hipoenergética, ou seja, ndo superior a 70% da energia esti-
mada, deve ser administrada na fase inicial da doenca aguda
e, somente apds o terceiro dia, o fornecimento energético
pode ser aumentado até 80-100%°.

Em relagéo & proteina, a recomendacéo da BRASPEN
¢ de 1,2 a 2,0 g/kg/dia. Esta oferta proteica é justificada
pela demanda aumentada de aminodcidos na fase inicial da
doenca e, na fase mais tardia, pela tentativa de vencer a resis-
téncia anabdlica e minimizar a perda de massa muscular®.

Divergéncias entre o que é prescrifo e o que é infun-
dido via enteral, assim como o tempo de jejum ao qual os
pacientes sdo submetidos, negligenciom a qualidade do
tratamento nutricional?, uma vez que a modulag@o nutricional
em resposta ao estresse em pacientes criticos tem entre seus
objetivos a infuséo adequada da dieta’.

Algumas intercorréncias podem afetar a administracdo da
dieta e causar a sua suspenséo tempordria ou permanente,

causando prejuizos ao estado nutricional do paciente hospi-
talizado®. Entre as principais causas que limitam a admi-
nistracdo da TNE em pacientes criticos estdo os problemas
relacionados com a toleréncia & dieta, manipulacéo do
paciente, administracdo de medicamentos, procedimentos
e exames’. O conhecimento e controle desses fatores pela
equipe multiprofissional faz com que medidas possam ser
adotadas com a finalidade de ofimizar a utilizacdo da TNE,
possibilitando o fornecimento dos nutrientes aos pacientes
criticos de forma mais adequada®.

Reconhecendo que a TNE tem influéncia direta sobre o
estado nutricional e prognéstico clinico do paciente critico,
esse estudo objetivou avaliar a adequacdo da quantidade
de energia e de proteina via TNE para os pacientes criticos
e identificar as principais intercorréncias que impedem a
adequacdo e progressdo dessa terapia.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, com
amostragem néo probabilistica, realizado apés aprovacdo
da Comisséo de Etica e Pesquisa da instituicdo (CAAE:
61106116.5.0000.5292). Todos os participantes ou
responsdveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

A amostra foi constituida por 31 individuos, de ambos
os sexos, admitidos na UTIl do Hospital Universitario Onofre
Lopes, com idade igual ou superior a 18 anos, no periodo
de setembro de 2017 a novembro de 2018. Como critérios
de selecdo, foram incluidos os pacientes com TNE exclusiva
nas primeiras 72h. Foram excluidos os pacientes readmitidos
na mesma UTI, ou que iniciaram outra forma de alimentagéo
nas primeiras 72h de admisséo.

Os dados sociodemogrdficos, clinicos e intercorréncias
foram coletados do prontudrio eletrénico e das fichas de
controle da enfermagem. O volume da dieta infundido é
registrado rotineiramente nesse servico, pela equipe de enfer-
magem, subtraindo o volume de dieta residual do volume
total prescrito e instalado para administracdo por bomba
de infuséo. Todos os pacientes foram monitorados desde a

admiss@o na UTI até o desfecho de alta ou ébito.

O peso e estatura dos participantes do estudo foram
aferidos utilizando balanca eletrénica (Balmak, BK50F, Séo
Paulo, SP. Brasil) e estadiémetro (Stadiometer Professional
Sanny, American Medical do Brasil, Sdo Paulo, SP, Brasil),
respectivamente. O indice de massa corporal (IMC, em kg/
m?) foi calculado como a razéo entre o peso corporal e o
quadrado da estatura. Para os individuos impossibilitados de
terem o peso e a altura aferidos foram utilizadas férmulas de
estimativa: Chumlea et al.”, para o peso e altura de adultos e
peso de idosos, e Bermidez & Tucker'®, para altura de idosos.

A avaliacéo antropométrica e as necessidades nutricio-
nais foram realizadas e calculadas por uma nutricionista
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treinada. As necessidades de energia e proteina foram
calculadas de acordo com a ASPEN', sendo 20-30 kcal/
kg de peso atual/dia e 1,2-2,0 g de proteina/kg de peso
atual/dia. A quantidade de energia inicialmente ofertada foi
20 kcal/kg de peso atual/dia e foi progredindo de acordo
com a evolucdo do paciente, até atingir as 30 kcal/kg de
peso atual/dia. Para os individuos obesos, as necessidades
de energia foram calculadas utilizando 11-14 kcal/kg peso
atual/dia ou 22-25 kcal/kg peso ideal/dia. As necessidades
de proteina foram calculadas considerando o IMC', sendo
2,0 g proteina/kg de peso ideal dia, para IMC entre 30 e
40 kg/m?, e para IMC maior que 40 kg/m?, até 2,5 g/kg
de peso ideal dia.

Foram calculadas e registradas as metas de energia e
proteina nas primeiras 24h de admisséo. Posteriormente, as
quantidades de energia e proteina infundidas no periodo de
24, 48 e 72 horas foram coletadas das fichas de controle
da enfermagem e observados os percentuais de adequacéo
de energia e proteina, o tempo médio para atingir a meta
nutricional e as intercorréncias relacionadas & dieta. A oferta
de energia e proteina foi considerada satisfatéria quando
o percentual de adequacéo atingido até 72h era igual ou
maior que 80%.

A andlise estatistica foi realizada pelo software SPSS
Statistics v. 23. O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para veri-
ficar a normalidade da distribuicdo dos dados. As varidveis
quantitativas com distribuicdo normal foram expressas como
média e desvio padréo e as varidveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal, como mediana e valores interquartis
minimos e mdximos com 95% do intervalo de confianca.

RESULTADOS

Foram avaliados 31 individuos, com idade média de 53,8
+ 16 anos, sendo 58,1% do sexo feminino. A mediana do
IMC dos individuos adultos foi de 26,3 (23,9; 31,4) kg/m?
e dos idosos, foi de 25,9 (23,9; 31,4) kg/m?. A média de
permanéncia na UTI foi de 20,4 = 16,4 dias. Quanto ao
diagnéstico dos pacientes admitidos, os mais prevalentes
foram as doencas relacionadas ao sistema digestério e
neurolégico, seguidas por doencas pulmonares e doencas
renais. A faixa de mortalidade durante a internacéo foi de
32,3% (Tabela 1).

As necessidades nutricionais dos pacientes criticos e a
quantidade de dias necessdrios para atingir as metas nutri-
cionais estdo dispostas na Tabela 2.

O periodo de 72h ndo foi suficiente para atender ao
obijetivo de atingir 80% das metas de energia e proteina da
maioria dos pacientes internados na UTI. Nesse periodo,
foi possivel alcancar aproximadamente 30% da meta
energética e 20% da meta proteica para esses pacientes
(Figura 1). Apenas 6,5% dos pacientes atingiram 80% da
necessidade de energia, enquanto 3,3% atingiram meta
proteica em 72h.

Tabela 1 - Caracterizagéo dos pacientes criticos, em uso de terapia nutri-
cional enteral, internados na unidade de terapia intensiva de um hospital
universitario (n=31).

Variaveis n (%)
Classificacdo de acordo com o IMC*
Baixo peso
Adultos 1(6,3)
Idosos 2 (13,3
Peso adequado
Adultos 5(31,3)
Idosos 8(53,3)
Sobrepeso e/ou obesidade*
Adultos 10 (62,5)
Idosos 5(33,3)
Diagnéstico clinico#
DCONT* 8 (25,8)
Doengas pulmonares 10 (32,3)
Doencas cardiacas 8(25,8)
Doencas do sistema digestério 14 (45,2)
Doengas esplénicas 2 (6,5)
Sepse /Choque séptico/ Cho- 7(22,6)
gue hipovolémico
Doengas renais 10 (32,3)
Doengas sanguineas 4(12,9)
Doengas vasculares 4(12,9)
Doengas neurologicas 14 (45,2)
Doengas psiquiatricas/medica- 13,2
mentosas
Doengas enddcrinas 13,2
Desfecho***
Alta 19 (61,3)
Obito 10 (32,3)

*IMC = indice de Massa Corporal, Classificado de acordo com Brasil, 2011"", &Classificagao
utiizada apenas para adultos. #Alguns individuos possuiam mais de um diagnéstico clinico.
**DCNT = doengas cronicas ndo transmissiveis. **No momento da coleta de dados, dois
pacientes ainda estavam internados.

Tabela 2 - Necessidades nutricionais diarias e tempo decorrido até atender
ameta de 80% das necessidades totais de energia e proteinas dos pacientes
criticos, em uso de terapia nutricional enteral, internados na unidade de
terapia intensiva de um hospital universitario (n=31).

Variaveis Média + DP*
Necessidade energética (kcal) 1731,5 + 309,1
Necessidade proteica (g) 121,7£20,4
Necessidade proteica (g/kg de peso) 1,8+0,3
Tempo até atender meta energética (h) 160,0 £ 74
Tempo até atender meta proteica (h) 175,2 £ 76,8

*DP = Desvio padrao.
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Figura 1 - Quantidade percentual de energia e proteinas ofertadas aos pacientes criticos, via terapia nutricional enteral, nas primeiras 24h, 48h e 72h de interna-

¢do na unidade de terapia intensiva de um hospital universitario (n=31).

As intercorréncias que retardaram o inicio da dieta ou
limitaram sua progresséo estiveram presentes na maioria
dos sujeitos. As complicacdes gastrointestinais acometeram

a maior parte deles, seguidas pela instabilidade hemodina-
mica (Tabela 3).

Tabela 3 - Fatores limitantes da terapia nutricional enteral em pacientes
criticos internados na unidade de terapia intensiva de um hospital univer-
sitario (n=31).

Intercorréncias n (%)
Sim 27 (87,1)
Néo 4(12,9)
Tipos

Instabilidade hemodinamica 13 (41,9)
Jejum para exames/procedimentos 5(16,1)
Alteragdes das fungdes gastrointestinais* 16 (51,6)
Choque cardiogénico 13,2
Baixa vazéo da dieta 1(3,2)
Uso de nimodipimo 3(9,7)

*Alteraces das funcdes gastrointestinais: émese, diarreia, distensdo abdominal, hemorragia
digestiva alta, melena, aumento do residuo gastrico.

DISCUSSAO

Individuos hospitalizados, frequentemente, apresentam
desnutricdo, sendo este um fator complicador para o prog-
ndstico clinico. Dados demonstram que na UTI a desnutricdo
acomete mais de 35% dos pacientes G na admisséo, podendo
variar entre 43% e 88% ao longo da permanéncia'?'®. No
presente estudo, observou-se que poucos individuos foram

classificados com baixo peso, quando avaliados pelo IMC,
esses achados podem ser relativizados considerando-se
a provavel alteracdo no estado hidrico, caracteristico de
pacientes internados em UTI, além de outros fatores, como a
necessidade do uso de férmulas preditivas para estimar peso e
altura do paciente e a dificuldade de informacdes fidedignas.

O hospital em que foi realizado o estudo é referéncia de
alta complexidade em neurologia, neurocirurgia e doencas
cardiovasculares. Conquanto as condicées clinicas mais
observadas nos pacientes criticos avaliados foram além das
relacionadas ao sistema neurolégico, aquelas relacionadas
ao sistema digestério. Esses achados se contrapdem a alguns
resultados encontrados na literatura, onde as doencas respi-
ratérias prevaleceram'®14', mas corroboram a caracteristica
heterogénea dessa populacéo.

Pacientes criticamente enfermos, que permanecem por
mais de 48 horas na UTI, devem ser considerados pacientes
em risco de desnutricdo'®. O suporte nutricional precoce pode
reduzir a gravidade da doenca, as complicacdes, o tempo de
permanéncia na UTI e impactar no desfecho do paciente de
forma favordvel'. Nesse contexto, é importante conhecer as
caracteristicas e limitacées da TNE em cada local, a fim de
tracar as estratégias terapéuticas mais adequadas.

A dieta oral deve ser preferida em relacdo & TNE ou
nutricdo parenteral (NPT) em pacientes que sGo capazes de se
alimentar. Se a ingestdo oral ndo for possivel, a NE precoce
deve ser iniciada'®. Estudos demonstram que NE iniciada
precocemente associa-se a menor incidéncia de Glcera de
estresse e de lesdo tréfica intestinal, menor producdo de
citocinas inflamatérias e menor morbidade infecciosa, além
de uma tendéncia & diminuicdo da mortalidade'”.
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Embora, no presente estudo, mais da metade dos indivi-
duos tenha iniciado dieta enteral em até 48h da admisséo na
UTI, apenas 6,5% dos pacientes atingiram a meta de energia,
enquanto que 3,3% dos pacientes atingiram meta proteica
no periodo de 72h. Resultados distintos foram encontrados
no estudo de Galdino et al.'®, onde 80,2% dos pacientes
iniciaram alimentacédo dentro das primeiras 24 horas apds
admissdo na UTl e atingiram as metas nutricionais em até
72 horas. Ribeiro et al.'? observaram que 82% dos pacientes
ficaram em jejum por menos de 48 horas antes do inicio da
NE e 80% atingiram 100% da meta em perfodo menor que
36 horas. Vale ressaltar que, em ambos estudos, o diagnds-
tico de internacdo da maioria dos pacientes foi relacionado
a problemas respiratérios, enquanto, no presente estudo, o
diagnéstico prevalente foi de doencas gastrointestinais.

A despeito dos resultados obtidos, as recomendacées da
BRASPEN“ e ESPEN® sGo mais flexiveis em relacdo as metas
energética e proteica e ao tempo para atingi-las, do que a
recomendacdo proposta anteriormente pela ASPEN'. Singer
et al.’ sugerem dieta hipoenergética, ou seja, até 70% da
necessidade de energia nos trés primeiros dias e, em seguida,
a progressdo da dieta para 80-100% da necessidade de
energia, quando utilizada a calorimetria indireta para o
célculo do gasto energético. Se férmulas de estimativa forem
utilizadas para o cdlculo, assim como ocorreu no presente
estudo, a dieta hipoenergética deve ser mantida na primeira
semana de internagéo.

Conquanto, nesse estudo, as necessidades de energia e
proteina demoraram mais que o recomendado (72h) para
serem atingidas. Outro estudo conduzido no Brasil com
pacientes sépticos também relatou inadequagdo em relacdo
ao tempo de adequacdo da dieta, onde 50% dos pacientes
atingiram 100% da recomendac@o energética em sete dias,
sendo a adequacdo proteica atingida em prazo ainda maior'®.

A inadequagdo energética e proteica constatada no
nosso estudo teve como causa e/ou situacdes agravantes as
intercorréncias que estiveram presentes na evolucéo clinica
durante o periodo de internacéo. As intercorréncias limitam
o inicio precoce, bem como a progressdo da dieta enteral.

De forma semelhante ao que foi descrito nos resultados,
Galdino et al.'® encontraram alteracées gastrointestinais
como principais intercorréncias na evolucdo clinica dos
sujeitos avaliados (45,6%). Goncalves et al.' atribufram a
demora no inicio da TNE, principalmente, ao uso de altas
doses de drogas vasopressoras (83,3%) e & presenca de
sonda nasogdstrica aberta (16,6%). Enquanto que Ribeiro et
al.'? observaram que as principais responsdveis pelas inter-
rupcoes na TNE foram as pausas para extubacdo (29,9%) e
complicagdes gastrintestinais (21,4%).

O tempo médio de permanéncia na UTI descrito na litera-
tura é bastante varidvel, Oliveira et al. reportam 9,3 = 4,2
dias, Santana et al.”® observaram tempo médio de 16,47 =
10,13 dias, sendo que 63,2% dos pacientes permaneceram

por tempo superior a 14 dias. J& no estudo de Galdino et
al.’, o tempo médio de permanéncia na UTl foi de 26 dias,
semelhante ao observado na nossa andlise.

Considerando o nUmero de ébitos em relacdo a todos os
pacientes admitidos no periodo da coleta de dados, a taxa
de mortalidade geral da UTI foi de 12,1%. Em relacéo aos
pacientes admitidos e incluidos no estudo no mesmo periodo,
o nimero de ébitos foi superior (32,3%). Apesar disso, o
valor encontrado foi inferior ao de outros estudos®117-20,
chegando a 60% de ébitos em um deles'?.

A inferpretag@o dos nossos achados & luz de outros
resultados descritos na literatura reforca a condicéo impar de
cada UTl e fortalece a necessidade da instituicdo de proto-
colos individuais, que considerem a especificidade de cada
servico, sem deixar a observacéo critica das recomendacées
das diversas sociedades & margem.

CONCLUSAO

Neste estudo, foi possivel identificar que o periodo de
72h, ora preconizado pela ASPEN para a oferta de pelo
menos 80% das necessidades energéticas e proteicas, néo
foi suficiente para a adequacéo nutricional da populacdo
avaliada. Entretanto, nesta UTI, a adequacao foi estabelecida
na primeira semana de internacéo, em consondncia com
as proposicées da ESPEN e BRASPEN. Dentre as intercor-
réncias que impediram a progressdo e adequagdo da TNE,
destacam-se as alteracdes das funcdes gastointestinais e,
adicionalmente, as situacées de instabilidade hemodina-
micas, as quais ndo apenas impedem a progresséo, mas
também séo cruciais para o inicio da terapia. Estas intercor-
réncias denotam a necessidade de criacdo de protocolos para
o manejo das complicacdes relacionadas a TNE.
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