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RESUMO

Objetivos: Avaliar o inicio da terapia nutricional enteral precoce e a sua associag@o com varigveis
demogrdficas, antropométricas e clinicas de pacientes criticos em uma unidade de terapia inten-
siva. Método: Foi realizado um estudo de série de casos em pacientes admitidos em unidade de
terapia intensiva de um hospital universitério entre margo de 2014 e margo de 2016. Os critérios
de inclusdo foram pacientes de ambos os sexos, em idade acima de 20 anos e em terapia enteral
exclusiva durante a infernagéo. Resultados: Cento e setenta e dois pacientes foram avaliados e,
dentre eles, 75,3% apresentaram nutrigéio enteral precoce. Das variaveis demogrdficas, antropo-
métricas e clinicas, somente o desfecho clinico foi associado com a terapia nutricional precoce.
Em outras palavras, os pacientes que receberam alta tiveram nutrigéo enteral iniciada mais cedo.
Conclusées: A frequéncia da nutrigéio enteral precoce foi adequada considerando o histérico dos
pacientes cujas causas clinicas instaveis causaram intolerdncia gastrointestinal. A participagéio
efetiva da equipe de nutrigéio pode contribuir positivamente na terapia nutricional precoce.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the early enteral nutritional therapy and its association with demogra-
phic, clinical and anthropometric variables in critically ill patients admitted to an intensive care
unit. Methods: A retrospective serious case study was performed with patients admitted to an
intensive care unit of a university hospital from March 2014 to March 2016. Inclusion criteria
were patients of both sexes, aged over 20 years and in exclusive enteral therapy during ICU stay.
Results: One hundred and seventy-two patients were evaluated and of these, 75.3% presented
early nutrition. Of the demographic, anthropometric and clinical variables evaluated, only the
clinical outcome was associated with early nutritional therapy. In other words, patients who were
discharged had earlier onset of enteral nutrition. Conclusions: The frequency of early enteral
nutrition was adequate considering the literature for these patients, who clinical instability causes
gastrointestinal infolerance. The effective participation of the nutrition therapy team can contribute
positively on early nutritional therapy.
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INTRODUCAO

O suporte nutricional é uma forma de terapia primdria em
pacientes criticamente doentes com beneficios tanto nutricio-
nais quanto ndo nutricionais', dentre os quais manutencéo
da microbiota intestinal e reducédo do processo inflamatério
e oxidativo, com consequente minimizagéo da Sindrome da
Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS)? A sepse, condicéo téo
comum neste grupo de pacientes, é dada pela presenca da
SIRS associada a um quadro de infeccdo. Por muitas vezes,
pacientes sépticos 1m uma baixa aceitacdo alimentar, por
fatores que véo desde anorexia, encefalopatia e insuficiéncia
respiratéria®. Neste contexto, o processo inflamatério leva a
perda substancial de massa livre de gordura, estando asso-
ciada também & retencdo de liquidos®.

A terapia nutricional enteral (TNE) precoce, definida
como o inicio do suporte nutricional nas primeiras 24 a 48
horas de internamento’, quando aplicada na doenca critica,
tem o intuito de fornecer quantidades adequadas de macro-
nutrientes e micronutrientes que estejom de acordo com as
necessidades do paciente, modulando a resposta inflamatéria
e o estresse oxidativo, evitando assim complicacées®®.

A primeira semana de internacdo na UTI representa
uma janela de oportunidades, na qual o inicio da TNE
pode atenuar a gravidade da doenca e acelerar a recu-
peracéo da sindrome da resposta inflamatéria sistémica
(SIRS)?2. Além disso, a entrega inadequada de nutricdo
enteral pode acontecer como resultado de quadros de
intoleréncia gastrointestinal, suspensdo da dieta para
procedimentos, e capacitagdo limitada dos profissio-
nais, principalmente quanto & nutricdo. Portanto, uma
adequacdo nutricional satisfatéria neste periodo inicial de
infernamento é importante, e foi associada a longo prazo,
com melhor sobrevida e mais répida recuperacéo fisica
em um periodo de 3 a 6 meses pds-admissdo na unidade
de terapia intensiva (UTI)’.

Com estas evidéncias, o objetivo principal deste trabalho
foi avaliar o inicio precoce de terapia nutricional enteral e sua
associacdo com varidveis demogrdficas, antropométricas e
clinicas em pacientes criticos admitidos em uma UTI.

METODO

Estudo do tipo série de casos, retrospectivo, realizado
com pacientes admitidos na UTI do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) no periodo
de marco de 2014 a marco de 2016. Dentre os critérios de
incluséo, citam-se: pacientes de ambos os sexos, com idade
acima de 20 anos e em TNE exclusiva durante o internamento
na UTI. Pacientes realizando terapia oral e parenteral asso-
ciada & TNE, gestantes e aqueles que possuiam o prognéstico
clinico de paliag@o foram excluidos da amostra.

As varidveis estudadas foram: demogrdficas - idade e
sexo; anfropométricas - peso atual seco ou mais recente
obtido da enfermaria (Kg), altura (m) e indice de massa
corporal (IMC); clinicas - diagnéstico de admissdo na UTI,

afeccoes de base e associadas, dias de internamento na UTI
e desfecho clinico (alta para enfermaria ou ébito); Dietéticas
- tempo em dias para inicio da TNE e necessidades calérico-
proteicas definidas para o paciente.

A coleta de dados foi realizada pelas fichas de acom-
panhamento nutricional dos pacientes admitidos na UTI.
Estes dados foram preenchidos e atualizados durante todo
o periodo de intfernamento do paciente, pelos profissionais
de nutricdo responsdveis pelo setor. Para o cdlculo das
Necessidades Nutricionais Estimadas (NNE), fomou-se como
referéncia as recomendacées para paciente critico’, com
oferta de 25 a 30 quilocalorias e 1,2 a 2,0 g de proteina
por quilo de peso ao dia.

O banco de dados foi estruturado no software Epi-info
versdo 6.04. As informacées foram digitadas com dupla
entrada e verificadas com o VALIDATE, médulo existente no
Programa Epi-info versdo 6.04, para checar a consisténcia
e validac@o das mesmas. Foram utilizados para as andlises
estatisticas os softwares Epi-info verséo 6.04 (WHO/CDE,
Atlanta, GE, USA) e SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) for Windows versdo 13.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar
a normalidade da distribuicdo das varidveis estudadas.
Aquelas com distribuicdo gaussiana foram apresentadas
como média e desvio padréo e para as que ndo apre-
sentaram distribuicdo normal a descricdo foi feita como
mediana e percentis 25 e 75.

Para a avaliacdo da correlacéo do inicio da TNE em
dias com as varidveis idade, IMC, peso do paciente, dias
de internamento, foi utilizado o coeficiente de Correlacédo
de Pearson ou Spearman, de acordo com a normalidade da
distribuicdo. Adotou-se como nivel de significéncia estatfs-
tica o valor de p<0,05. Para verificar associacées entre as
varidveis dicotémicas foi aplicado o teste do Qui-quadrado
ou teste de Fisher, sendo adotado o nivel de significéncia de
5% para rejeicdo da hipétese de nulidade.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Satde
da Universidade Federal de Pernambuco, sendo aprovado
conforme Parecer Consubstanciado de numero 1.435.570.

RESULTADOS

Ao todo, 172 pacientes se adequaram aos critérios de
elegibilidade. A Tabela 1 traz as caracteristicas demogrdficas,
antropométricas e clinicas dos pacientes admitidos na UTI.
Do total, 52,9% eram homens e 51,2% tinham idade igual
ou superior a 60 anos. Quanto ao diagnéstico de admisséo,
a maioria dos pacientes deu entrada na UTIl por quadro
de sepse e rebaixamento do nivel de consciéncia, 31,9% e
22,7%, respectivamente.

O céncer foi a afeccéo de base mais frequente, ocorrendo

em 29,1% dos pacientes. Por outro lado, dentre as afeccoes
associadas sobressairam a hipertenséo arterial e o diabetes
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de forma isolada ou associada (Tabela 1). Ao avaliar o estado
nutricional, observou-se que 13,0% dos pacientes foram
classificados com baixo peso e 43,8% com excesso de peso.
Foram a 6bito 38,1% dos pacientes avaliados.

Do total da amostra, 75,3% dos pacientes receberam
nutricdo enteral precoce. Ao associar com as varidveis
demogréficas, antropométricas e clinicas, apenas o desfecho
clinico apresentou associacdo com a TNE precoce. Logo, dos
pacientes foram a ébito 67,2% apresentaram inicio precoce,

valor que entre os pacientes que apresentaram alta da UTI

foi de 81,7% (p=0,032) (Tabela 1).

Quando se comparou a média e mediana de pacientes
classificados nos grupos com e sem TNE precoce, verificou-
se apenas diferenca estatisticamente significante quanto ao
inicio da dieta (0,000) e o momento em que foi alcancado
100% das necessidades nutricionais (0,035), ambos ocor-
rendo mais rapidamente nos pacientes com TNE precoce

(Tabela 2).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas de pacientes admitidos na UTI segundo o inicio precoce de nutrigéo enteral.

TNE Precoce
Total Sim Nao

Variaveis N % N % N % RPt IC,,, p
Masculino 91 52,9 73 80,2 18 19,8 1,14 0,96-1,36 0,186
Feminino 81 471 57 70,4 24 29,6 1,00 -

Idade 0,704
20 a 44 anos 30 17,4 22 73,3 08 26,7 0,99 0,77-1,27
45 a 59 anos 54 31,4 43 79,6 11 20,4 1,08 0,90-1,30
> 60 anos 88 51,2 65 73,9 23 26,1 1,00 -

Diagndstico na admissao 0,069
Sepse 55 31,9 39 70,9 16 29,1 1,08 0,79-1,98
Rebaixamento Consciéncia 39 22,7 32 82,1 07 17,9 1,25 0,93-1,69
Insuficiéncia respiratoria aguda 34 19,8 29 85,3 05 14,7 1,30 0,97-1,75
Pés-operatério imediato 15 8,7 09 60,0 06 40,0 0,92 0,56-1,50
Outros 29 16,9 19 65,5 10 34,5 1,00 -

Afeccao de base 0,925
Cancer 50 29,1 37 74,0 13 26,0 0,98 0,78-1,23
Doenca cardiovascular 31 18,0 22 71,0 09 29,0 0,94 0,72-1,23
Aids 18 10,5 16 88,9 02 11 1,18 0,94-1,47
Doenca hepatica 10 5,8 07 70,0 03 30,0 0,93 0,60-1,43
Doenca autoimune 10 5,8 07 70,0 03 30,0 0,93 0,60-1,43
Outras 53 30,8 40 75,5 13 24,5 1,00 -

Afeccoes associadas 0,976
Hipertensao + Diabetes 43 46,3 34 79,1 09 20,9 1,08 0,77-1,52
Hipertensao 35 37,6 29 82,9 06 171 1,13 0,80-1,59
Outras 15 16,1 11 73,3 04 26,7 1,00 -

Classificacdo do estado nutricional 0,824
Baixo Peso 22 13,0 15 68,2 07 31,8 0,86 0,62-1,20
Eutrofia 73 43,2 55 75,3 18 24,7 0,95 0,76-1,18
Sobrepeso 40 23,7 30 75,0 10 25,0 0,94 0,74-1,21
Obesidade 34 20,1 27 79,4 07 20,6 1,00

Dias de internamento 0,822
Até 7 dias 54 32,0 39 72,2 5 27,8 0,95 0,76-1,19
De 8 a 15 dias 57 33,7 44 77,2 13 22,8 1,02 0,83-1,25
Acima de 15 dias 58 34,3 44 75,9 14 241 1,00 -

Desfecho clinico 0,032
Alta 104 61,9 85 81,7 19 18,3 1,22 1,00-1,48
Obito 64 38,1 43 67,2 21 32,8 1,00 -

O nimero total de individuos em cada varidvel é diferente em razao do nimero de respostas. TNE=terapia nutricional enteral; UTI=unidade de terapia intensiva; RPT Razao de prevaléncia;

(ose,=INtervalo de Confianga; p= Teste de Qui-quadrado
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra quanto a TNE precoce.

Com TNE precoce Sem TNE precoce

| Varidveis Md (p25ep75) Md(p25ep?5) p
Idade (anos) * 58,5+ 16,7 58,3 + 16,2 0,927
IMC (Kg/m2) 23,7 (21,3e27,7) 23,0(19,8a27,6) 0,652
Inicio da dieta (dias) 2(1e2) 43e4d) 0,000
Alcance de 100% das
necessidades (dias) 4Be7) 6(e10) 0,035
VET calorias* 1703 £ 35 1693 + 441 0,930
VET proteinas* 96 + 27 91+£25 0,356
Calorias por Kg 29 (25 e 30) 29 (25 e 30) 0,740
Proteinas por Kg 1,5(1,5€1,9) 16(1,4e1,9 0,791

IMC=indice de massa corporal; TNE= terapia nutricional enteral; VET=valor energético total;
*Média dos valores e desvio padrao

DISCUSSAO

A terapia nutricional precoce tem sido bem estabelecida
diante do cendrio do paciente critico, tornando-se uma
ferramenta para ajudar a atenuar as alteracées metabdlicas’.
Quando iniciada, pode favorecer, dentre outros aspectos, o
aumento de sintese proteica e melhora da massa corporal
magra, manutencdo da integridade intestinal por diminuir a
permeabilidade deste tecido, promover melhora da sensi-
bilidade & insulina, aumento da capacidade absortiva do
intestino, reducdo da inflamacédo e do estresse oxidativo?.

Neste trabalho, a frequéncia de inicio da dieta enteral
mostrou oferta precoce do suporte nutricional, o que é
satisfatério conforme as mais recentes diretrizes de paciente
critico. Do total de pacientes, 75,3% iniciaram a TNE em até
48 horas de admiss@o e, neste grupo, a probabilidade de
evolucéo para alta na UT foi 1,22 vezes maior do que no
grupo que iniciou tardiamente.

Em uma andlise com pacientes em ventilacdo mecénica
e uso de vasopressores®, houve menor mortalidade no grupo
que iniciou a TNE em até 48 horas de admisséo (34,1%),
quando comparado com o grupo que iniciou tardiamente
(42,7%), mostrando que, mesmo em uma condicdo mais
instavel, a TNE precoce trouxe beneficios. O estudo de
Teixeira et al.” encontrou uma média de inicio de dieta de
25,3+20 horas, havendo menor mortalidade na popu-
lacGo de pacientes criticos estudada. Lucas & Fayl'®, em seu
trabalho com 60 individuos, evidenciaram que os pacientes
que ndo receberam nutrico precoce, independentemente de
possuir outros fatores associados, apresentaram duas vezes
mais chance de morrer do que aqueles que tiveram a terapia
nutricional inicioda nas primeiras 48 horas de admissdo
(p<0,001; RR=1,99).

O grupo que iniciou dieta precocemente obteve uma
mediana de 4 dias de alcance das necessidades nutricionais;
i@ o grupo mais tardio sé obteve 100% da meta calérico-
proteica no sexto dia de internamento (p=0,035). Sem
dovida, identificar os fatores clinicos que comprometeram
o inicio e evolugdo da dieta enteral teria sido bastante

enriquecedor na andlise. Entretanto, ndo se obtiveram dados
suficientes nas fichas de acompanhamento nutricional para
tal interpretacdo. Estudo com 68 pacientes evidenciou que
os principais fatores que comprometeram a infusdo da
dieta enteral estavam associados & pausa para realizacdo
de procedimentos e exames (28,6%), além de instabilidade
hemodinémica (15,5%)"".

Em relacdo aos dados demogréficos, pouco mais de
50% da amostra foi composta de idosos acima de 60 anos.
Favarin & Camponogara'? avaliaram o perfil de pacientes
hospitalizados, encontrando um percentual de 47% de
individuos nessa faixa etéria. A predominéncia de idosos
se deve principalmente ao envelhecimento populacional,
que eleva de forma alarmante a incidéncia e prevaléncia
das doencas crénicas ndo transmissiveis. Em 1920, a
esperanca de vida no Brasil era de apenas 35,2 anos e os
idosos representavam 4,0% da populacéo total do pafs. Em
2010, com o dobro da esperanca de vida (quase 74 anos),
10,8% da populacéo brasileira tinha 60 anos ou mais,
ampliando gradativamente a sua participacéo relativa na
composicao etdria'®.

Mesmo havendo entre os idosos uma porcentagem de
individuos saudaveis, trata-se de um estrato populacional
que necessita de cuidados clinicos mais especializados e
direcionados as peculiaridades advindas com o processo
do envelhecimento, sem segregd-los da sociedade'*'® em
decorréncia de alguma doenca crénica e/ou deficiéncia.
Logo, é comum a predominéncia de pacientes acima de 60
anos em centros hospitalares.

Considerando o diagnéstico primdrio do paciente, 29,1%
tinham algum tipo de cancer. Tem sido maior o nimero de
pacientes internados na UTI por complicacées relacionadas &
malignidade do céncer e por efeitos secunddrios associados
ao tratamento - como toxicidade de érgdos e infeccéo rela-
cionada ao estado de imunossupressdo'®. Segundo Miranda
et al.’®, 2016, existe uma tendéncia crescente e significativa
das internacées por neoplasias, reforcando o heterogéneo
quadro epidemiolégico do Brasil.

Em relac@o ao estado nutricional destes pacientes, chama
a atencdo a porcentagem de individuos eutréficos (43,2%) e
com excesso de peso (43,8%). Dos 13% que apresentaram
baixo peso, 68,2% iniciaram suporte em até 48 horas, o
que é coerente tendo em vista que possuem maior risco
nutricional, e necessidade de uma intervengdo mais efetiva.
Estudo transversal com 100 pacientes criticos, também clas-
sificando os pacientes segundo o IMC, evidenciou que 29%
destes pacientes apresentaram-se desnutridos, 53% eutréficos
e 18% obesos'’.

Sabe-se que a calorimetria indireta é um método padrao
ouro para avaliar estado nutricional em UTI', entretanto,
seu uso é limitado pelo custo atrelado & falta de experiéncia
profissional na interpretacéo de teste?. Vale a pena ressaltar
que no servico hospitalar onde a pesquisa foi realizada,
ndo dispomos de calorimetria indireta e cama balanga. A
grande maioria dos dados antropométricos dos pacientes
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no nosso estudo foram oriundos das enfermarias onde se
encontravam antes da admisséo na UTI. Neste caso, poucos
dados foram estimados, o que se torna algo positivo, uma vez
que a avaliacdo do estado nutricional em UTI é facilmente
comprometida ndo sé pela condicéo clinica do paciente’,
mas principalmente devido as alteragcdes hemodindmicas
(edema e anasarca no paciente) que interferem na intepre-
tacd@o dos resultados antropométricos.

Pode ter ocorrido neste grupo de pacientes uma relacao
entre estado nutricional e acompanhamento dietético na
enfermaria. A triagem nutricional € uma técnica de rastrea-
mento de problemas relacionados a aspectos nutricionais,
que pode ser aplicada em uma populacdo ou em individuos,
identificando risco de desnutricdo'®'?. Apés a aplicagéo de
ferramentas de triagem, a intervencéo nutricional em enfer-
maria pode promover a reabilitacdo mais répida, reduzir as
taxas de infecgd@o e mortalidade dos pacientes?’. A presenca
de acompanhamento nutricional a nivel de enfermaria pode
ter contribuido para que, no momento da admisséo na UTI,
a maioria dos pacientes no estudo estivessem eutréficos ou
com excesso de peso segundo o IMC.

Nota-se que os pacientes que possuiram desfecho
clinico desfavordvel (ébito), apresentaram menos preco-
cidade no inicio da dieta (38,1%), o que pode ser reflexo
do quadro clinico do paciente, que impossibilitou qualquer
via de alimentacédo. As limitacdes encontradas no estudo
sdo inerentes & condicdo clinica do paciente critico, dentre
elas a dificuldade em se realizar uma avaliacdo nutricional
completa, o comprometimento na evolucdo de dieta nos
pacientes mais instdveis e, principalmente, o registro dos
dados de internamento destes, que uma vez incompletos,
dificultam a inferpretacéo da evolugdo clinico-nutricional
durante a permanéncia deste paciente na UTI.

Como concluséo, observa-se que nesta populacéo,
a frequéncia de 75,3% dos pacientes com inicio precoce
de dieta enteral foi expressivo quando comparado aos
dados obtidos na literatura, e que isto pode ser reflexo,
sobretudo, de uma maior preocupacdo da equipe multi-
disciplinar quanto & abreviacéo do jejum destes pacientes,
contribuindo desse modo para um melhor desfecho clinico

na UTI.
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