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RESUMO

Introducéio: O suporte nutricional precoce é estratégia terapéutica em pacientes criticos, contudo,
tem se mostrado controverso em relagéio aos desfechos clinicos. O objetivo do estudo foi investigar
os efeitos da terapia nutricional enteral (TNE) precoce e da oferta calérico-proteica inicial nos
desfechos clinicos de pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital do Sudoeste
Baiano. Método: Estudo de coorte prospectiva, aprovado pelo comité de ética. Foram coletadas
informagdes sobre triagem nutricional, avaliagéio antropométrica, necessidades nutricionais
estimadas e metas nutricionais. O tempo de introdugdo da TNE foi classificado como precoce,
quando iniciada nas primeiras 48 horas da admissdo e tardia. Foram monitorados o volume e
as caracteristicas da dieta enteral diariamente, bem como os tempos de internagéo na UTl e de
ventilagiio mecanica e a mortalidade. Os pacientes foram acompanhados até a alta da UTI ou
ébito. Para testar associagdo entre os desfechos tempo de ventilagdo mecdnica e permanéncia
na UTl e as varidveis nutricionais foi empregada a regressdo linear, enquanto para mortalidade,
a regressdo logistica. Resultados: Foram incluidos 88 pacientes, dos quais 96,6% apresentaram
risco nutricional na admisséo, determinado pela gravidade do quadro. A TNE precoce foi rece-
bida por 67 pacientes, com média de 39 + 11,69 horas para o inicio e variagéo significativa
em relagéo @ TNE tardia (77,76 = 32,11 horas), sem associagéio com os desfechos. As médias
caléricas e proteicas recebidas nos trés primeiros dias da TNE foram significativamente maiores
no grupo TNE precoce (p=0,000), as quais se associaram com maior tempo de permanéncia em
UTI e de ventilagdo mecanica, mesmo com frequéncia elevada de inadequagéo proteica. Nenhum
paciente da TNE tardia apresentou adequagéo proteica até o terceiro dia. Conclusdo: A TNE
precoce néo foi associada aos desfechos clinicos de pacientes criticos, contudo a maior oferta de
energia elevou os tempos de permanéncia em UTI e de ventilagéio mecanica.

ABSTRACT

Introduction: Early nutritional support is a therapeutic strategy in critically ill patients, however,
it has been shown to be controversial in relation to clinical outcomes. The aim of the study was to
investigate the effects of early enteral nutritional therapy (ENT) and the initial caloric-protein supply
on the clinical outcomes of patients in Intensive Care Units (ICU) of a hospital in Southwest Bahia.
Methods: Prospective cohort study approved by the ethics committee. Information was collected
on nutritional screening, anthropometric assessment, estimated nutritional needs and nutritional
goals. The time of introduction of NET was classified as early, when started in the first 48 hours
of admission and late. The volume and characteristics of the enteral diet were monitored daily,
as well as the length of stay in the ICU and mechanical ventilation and mortality. Patients were
followed up until discharge from the ICU or death. To test the association between the outcomes
of mechanical ventilation time and ICU stay and nutritional variables, linear regression was used,
while, for mortality, logistic regression. Results: 88 patients were included, of which 96.6% had
nutritional risk at admission, determined by the severity of the condition. Early NET was received
by 67 patients, with a mean of 39 = 11.69 hours to onset and significant variation in relation
to late NET (77.76 * 32.11 hours), with no association with outcomes. The caloric and protein
averages received in the first three days of NET were significantly higher in the early NET group (p
= 0.000), which were associated with longer ICU stays and mechanical ventilation, even with a high
frequency of protein inadequacy. No late ENT patient presented protein adequacy until the third
day. Conclusion: Early NET was not associated with the clinical outcomes of critically ill patients,
however, the greater energy supply increased the ICU stay and mechanical ventilation times.
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INTRODUCAO

Nas Oltimas décadas, o suporte nutricional tem emer-
gido como elemento fundamental no cuidado de pacientes
criticos. As atuais diretrizes'“ preconizam a nutricdo enteral
precoce e individualizada, iniciada dentro de 24 a 48 horas,
na impossibilidade de manter ingestdo alimentar voluntdria.
Embora existam férmulas especializadas que promovam
atenuacdo das complicacdes em pacientes criticos, o
momento ideal para o inicio da terapia nutricional enteral
(TNE) e as necessidades caléricas e proteicas destes pacientes
sGo contfroversos®S.

O suporte nutricional enteral precoce é visto como estra-
tégia terapéutica proativa, que pode reduzir a gravidade da
doenca e complicacées, diminuir o tempo de permanéncia
hospitalar e da ventilagdo mecénica e tem impacto favo-
ravel no prognéstico dos pacientes’. Contudo, em pacientes
hemodinamicamente instéveis, a TNE tem sido considerada
problemdtica, pelo risco de isquemia infestinal e desvio do
fluxo sanguineo para o trato gastrointestinal, sem o aumento
no débito cardiaco. Apesar dos impactos desses fenémenos
na evolucéo clinica dos pacientes ndo estarem claros, a
instabilidade hemodindmica tem sido uma contraindicacéo
ao inicio da TNES,

Claramente, a primeira semana apds a admissdo na UTI
é o periodo mais controverso da hospitalizacéo em relaggo
a TNE. E sugerido evitar ou reduzir a alimentacéo nesse
periodo, devido ao auge da gravidade da doenca, porém,
outro argumento vdlido se opde a essa sugestdo e recomenda
que a alimentacéo seja fornecida na primeira semana, para
promover os beneficios da TNE precoce’.

A despeito de alguns estudos que avaliaram a TNE
precoce em terapia intensiva, permanecem ainda contro-
versas algumas defini¢cdes, razdo que motivou a realizacdo
desse trabalho, cujo objetivo foi investigar os efeitos da TNE
precoce e da oferta calérico-proteica inicial nos desfechos
clinicos de pacientes hospitalizados em unidades de terapia
intensiva (UTI). Além disso, a maioria dos estudos encon-
trados na literatura sobre essa temdtica néo traz correlacdo
dessas informacdes com as adequacdes energéticas e
proteicas da terapia nutricional instituida, conferindo origi-
nalidade ao trabalho.

METODO

Trata-se de uma coorte prospectiva realizada nas UTI
de um hospital do Sudoeste Baiano. Todos os pacientes
internados nas UTI nesse periodo foram julgados quanto
aos critérios de inclusdo, pacientes com idade superior a 14
anos, com permanéncia minima na UTI por dois dias e que
tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
assinado pelo responsdvel foram incluidos. Para pacientes
menores de idade, acrescentou-se o termo de assentimento.
Pacientes que receberam algum tipo de nutricdo em ambiente
hospitalar prévio & admissdo na UTI, aqueles cuja nutricéo
inicial na UTl foi por via oral ou parenteral ou com prontuérios
incompletos, sem o SAPS 3 foram excluidos.

A previsdo da amostra foi baseada em dados anteriores
gue mostravam que a média mensal de admisséo era de
20 pacientes por unidade, totalizando 240 em seis meses
de estudo. Foi considerada perda de 50% das informacées
dos prontudrios frente & constatacdo da falta de rotina dos
profissionais em realizar o sistema prognéstico SAPS3 na
admisséo do paciente, varidvel fundamental para andlise
dos resultados. Desta forma, eram esperados 120 pacientes
elegiveis.

Foi realizada triagem nutricional nas primeiras 24 horas
admissionais pelo Nutritional Risk Screening (NRS) 2002.
Este método é recomendado pela European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) e pela American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), para
identificar o risco nutricional do paciente, de modo a
verificar aqueles com maior probabilidade de se benefi-
ciarem da terapia nutricional precoce. O paciente com
pontuacdo igual ou superior a trés foi considerado em
risco nutricional?2.

A avaliag@o antropométrica inicial foi realizada conside-
rando o peso em quilogramas (kg) estimado pela equacéo
de Chumlea et al.'® ou o peso referido para os pacientes com
idade inferior a 19 anos, visto que as férmulas para estima-
tiva de peso ndo contemplam individuos dessa faixa etdria.
Para todos os participantes, a estatura (cm) foi estimada pela
equacdo de Chumlea et al.''. O indice de massa corporal
(IMC; kg/m?) foi calculado com base nos dados de peso
e estatura estimados ou referidos e classificado conforme
idade do paciente.

Dados epidemiolégicos e clinicos foram coletados do
prontudrio dos pacientes com auxilio de um instrumento
padronizado, no qual foram inseridas informagées sobre
idade, sexo, diagnéstico de internacdo na UTl e Simpli-
fied Acute Physiology Score Il (SAPS 3)'2. De acordo
com os diagnésticos admissionais mais frequentes
nessas unidades, os pacientes foram categorizados em
pés-operatério, doengas neurolégicas, doengas respi-
ratérias ou outras causas, quando néo se inseriam nas
anteriores.

O tempo decorrido até a introducéo da TNE foi cole-
tado das fichas de controle de cada paciente utilizadas
nas UTI. As necessidades energéticas e proteicas foram
estimadas individualmente. A meta calérica foi de 30 keal/
kg/dia para pacientes desnutridos, 25 kcal/kg/dia para
eutréficos e 15 kcal/kg/dia para pacientes com sobrepeso
ou obesidade. A meta da oferta de proteinas foide 1,2 a
2 g/kg/dia de acordo o IMC?'3. A partir dos dados cole-
tados das fichas de controle sobre os volumes de dieta
administrados, foi realizada a converséo em calorias e
proteinas, de acordo com a composicdo de cada férmula
de nutricéo enteral, para cdlculo da adequacgéo individual
do valor energético total (VET) e da ingestdo de proteina
na primeira semana de internacdo, sendo considerado
adequado quando recebido, no minimo, 80% do valor
prescrito®.
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Os pacientes foram agrupados de acordo com o
tempo de introducédo da TNE, embasados em recomen-
dacées? e & semelhanca de outros estudos que avaliaram
a relac@o entre tfempo de iniciacdo da terapia nutricional
e desfechos clinicos em pacientes criticos®. O primeiro
grupo, TNE precoce, foi constituido pelos pacientes
cuja dieta foi iniciada nas primeiras 48 horas apés
admissdo em UTl e os demais pacientes constituiram
o segundo grupo, considerado TNE tardia. As médias
caléricas e proteicas foram calculadas considerando os
trés primeiros dias de recebimento da TNE, visto que a
dieta foi iniciada em momentos diferentes da internacéo
para cada paciente.

Os dados referentes & nutricéo enteral foram analisados
até a alta da UTIl ou ébito, sendo considerado o periodo
méximo para andlise até o sétimo dia para aqueles pacientes
que permaneceram por mais de uma semana em ferapia
intensiva. Esse perfodo foi definido tendo em vista que as
diretrizes sugerem que os beneficios da TNE precoce sdo
alcancados na primeira semana de internacao'*, possibili-
tando a associacdo entre o tempo de introducéo da dieta e
os desfechos avaliados.

Os desfechos tempo de internacdo em UTI, tempo de
ventilacdo mecénica, alta ou mortalidade na UTI foram
computados com base nos dados referenciados em prontu-
dario até o Ultimo dia de internacéo.

Foram realizadas andlises descritivas para as varidveis
clinicas e epidemiolégicas, para os desfechos clinicos
avaliados e varidveis de controle. Para esta finalidade, foram
aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov, T de Student,
ANOVA e Qui-quadrado de Pearson, ou correspondentes
ndo paramétricos.

Foram realizadas andlises multivariadas de associacéo
entre a infroducéo precoce da TNE e os desfechos clinicos
avaliados, bem como associacdo entre o valor energético
médio recebido nos trés primeiros dias da TNE tardia
ou precoce com os tempos de permanéncia na UTl e de
ventilacdo mecénica. Para associacdo entre o desfecho
mortalidade e a TNE precoce foi empregada a regresséo
logistica bindria, com os resultados apresentados em
odds ratio (OR). Para os desfechos tempo de internacéo
e de ventilagdo mecénica, foi utilizada a regresséo linear
simples e moltipla, com os resultados apresentados em
beta (B). Foram realizadas andlises brutas e ajustadas
para as varidveis de controle que entraram no modelo a
partir do teste de Wald (p-valor < 0,20). O intervalo de
confianga (IC) utilizado nas andlises foi de 95%. Foi utili-
zado o software Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS)® versao 21.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Multidisciplinar em Sadde da Universidade
Federal da Bahia, consoante & Declaracéo de Helsinki e com
as normas estabelecidas pela resolucdo n® 466/2012 do
Conselho Nacional de Satdde. NUmero de parecer 2.712.842
e CAAE 80799217.2.0000.5556.

RESULTADOS

Por conta do baixo nimero de pacientes elegiveis no
perfodo previsto do estudo, as coletas foram ampliadas para
nove meses, de marco a novembro de 2018. Durante este
periodo, foram admitidos 471 pacientes, porém apenas 88
atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluidos no
estudo, com perda superior a 80% da amostra, em especial
pela auséncia do registro do SAPS3.

A amostra foi composta, majoritariamente, por individuos
do sexo masculino, faixa etdria entre 19 e 59 anos e com
diagnéstico de doencas neurolégicas. Nao houve diferenca
significativa do escore prognéstico SAPS 3 entre os grupos
TNE precoce e tardia, indicando semelhante perfil de gravi-
dade entre os mesmos (Tabelas 1 e 2).

Cerca de 97% dos pacientes apresentaram risco nutricional
& admissd@o, embora quase metade deles estivesse com diag-
néstico nutricional de sobrepeso ou obesidade. A TNE precoce
foi recebida por 76% dos pacientes, com média de 39 = 11,69
horas para o seu inicio, o que variou, significativamente, em

Tabela 1 - Caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes, segun-
do o tempo de introduc&o da Terapia Nutricional Enteral (TNE).

Variaveis TNE TNE p-valor
Precoce Tardia
(67) (21)
N % n %
Sexo
Masgqlino 44 65,7 13 61,9 0,753
Feminino 23 343 8 38,1
Faixa etaria (anos)
< 18 anos 6 9 2 9,5
19 a 59 anos 43 641 12 57,2 0,832
> 60 anos 18 269 7 333
Diagndstico admissional
Pdés-operatério 8 11,9 3 14,3
Doencas neuroldgicas 39 58,3 10 47,6 0,844*
Doengas respiratérias 10 149 2 95
Outras causas 10 149 6 286
Estado nutricional
admissional
Eutrofia 25 374 10 476
Desnutrigao 8 119 2 95 0725"
Sobrepeso/ Obesidade 34 507 9 429
Risco nutricional
Sem risco nutricional 2 3 1 4,8 0,695*
Com risco nutricional 65 97 20 95,2
Adequacao calérica da TNE
> 80% 15 22,4 1 48 0,068
< 80% 52 776 20 952
Adequacao proteica da TNE
> 80% 8 11,9 _ __ 0,097*
< 80% 59 88,1 21 100
Mortalidade
Alte} 49 73,1 15 71,4 0,878
Obito 18 26,9 6 28,6

Adequagao caldrica da TNE considera a 12 semana de internag@o. *Qui-quadrado de Pearson.
“Teste Exato de Fisher. Nivel de significancia de 5%.
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Tabela 2 - Médias das principais varidveis do estudo.

TNE TNE

Variaveis Precoce (67) Tardia (21)  p-valor

N % n %
Horas para iniciar TNE 39,1 11,6 77,7 321 0,00
Dias de internagdo na UTI 15,0 9,9 12,1 5,3 0,08
Dias de ventilagdo mecanica 11,8 9,6 78 49 0,01
SAPS* 3 588 138 548 125 0,23
Calorias nos trés primeiros ~ 894,4 369,7 536,3 420 0,00
dias da TNE
Calorias na 12 semana de 1118,4 4374 698,6 4204 0,00
internacao
Proteinas nos trés primeiros 43,7 194 255 20,1 0,00
dias da TNE
Proteinas na 12 semanade 54,7 223 334 201 0,00
internagdo

* Simplified Acute Physiology Score IlI. Teste T de Student. Nivel de significancia de 5%.

relacdo ao periodo de inicio da TNE tardia (77,76 = 32,11
horas) (p=0,000). As médias de calorias e proteinas recebidas
nos trés primeiros dias da TNE, assim como ao final da primeira
semana de internacdo, foram significativamente maiores no
grupo TNE precoce (p=0,000), contudo, em ambos os grupos,
a maioria dos pacientes ndo obteve adequagdo calérica e,

principalmente, proteica, destacando-se que nenhum paciente
do grupo TNE tardia alcancou adequacédo de proteinas na
primeira semana (Tabelas 1 e 2).

Quando comparamos as necessidades energéticas e
proteicas com o valor médio ofertado ao final da primeira
semana de internacdo, estratificadas de acordo com o
estado nutricional, observamos um elevado déficit em todos
os grupos, sendo de 53,3%, 48% e 60,4% de calorias, e de
52,2%, 45% e 44,7% de proteinas, respectivamente, para
pacientes desnutridos, eutrdficos e com sobrepeso.

A prevaléncia de mortalidade foi ligeiramente maior no
grupo TNE tardia, porém sem significdncia estatistica. O
grupo que recebeu TNE precoce teve maiores periodos de
infernacéo em UTl e de ventilacéo mecénica, com diferenca
significativa para este Gltimo (p=0,01) (Tabelas 1 e 2). As
andlises multivariadas ndo evidenciaram associacéo entre
introducéo precoce da TNE e os desfechos clinicos avaliados,
mesmo apos ajuste para as varidveis de controle (Tabela 3).
As andlises de associacéo entre a média de calorias nos trés
primeiros dias de recebimento da TNE e ao final da primeira
semana de internagdo, independentemente do tempo de
intfroducéo da dieta, explicaram o aumento do tempo de
permanéncia na UTl e do tempo de ventilagdo mecénica,
mesmo apds o ajuste para as varidveis SAPS3 e risco nutri-
cional. Ao extrapolar as andlises para o desfecho mortalidade
na UTl e as varidveis relacionadas ao recebimento energético
néo foi observada associacédo (Tabela 4).

Tabela 3 - Relacéo entre mortalidade, tempo de internag@o e tempo de ventilagdo mecanica com o tempo de introdugéo da terapia nutricional enteral

(TNE) precoce.
Variaveis Andlises brutas Andlises ajustadas

OR/ IC (95%) p-valor OR/ IC (95%) p-valor
Mortalidade na UTI +1,089 0,366;3,239 0,87 +1,355 0,429-4,278 0,60
Dias de internagdo na UTI -2,964 -7,501;1,572 0,19 +0,981 -4,761;6,723 0,73
Dias de ventilagdo mecanica -4,041 -8,406;0,324 0,06 -1,632 -6,703;3,439 0,52

Regresséo logistica binaria (odds ratio - OR) para mortalidade na UTI; Regresséo linear (Beta - B) para dias de internagao na UTl e dias de ventilagdo mecanica; Analises ajustadas para SAPS 3. Para

ajuste, p-valor < 0,20 pelo Teste de Wald. Nivel de significancia adotado nas analises foi 5%.

Tabela 4 - Relacéo entre tempo de internagéo, tempo de ventilagdo mecénica, mortalidade na UTI com o valor caldrico dos trés primeiros dias de recebi-

mento da TNE e ao final da primeira semana de internacao na UTI.

Analises brutas

Andlises ajustadas

Variaveis
OR/ IC (95%) p-valor OR/ IC (95%) p-valor

Dias de internacéo na UTI

Calorias nos trés primeiros dias da TNE +0,007 +0,001; +0,012 0,00 +0,007 +0,002; +0,011 0,00

Calorias na 12 semana de internagao +0,009 +0,006; +0,013 0,00 +0,009 +0,005; +0,013 0,00
Dias de ventilagdo mecanica

Calorias nos trés primeiros dias da TNE +0,006 +0,001; +0,010 0,01 +0,006 +0,001; +0,010 0,01

Calorias na 1% semana de internagéo +0,005 +0,005; +0,012 0,00 +0,008 +0,005; +0,012 0,00
Mortalidade na UTI

Calorias nos trés primeiros dias da TNE +0,000 +0,999; +1001 0,59 +0,009 +0,998; +1,001 0,58

Calorias na 1% semana de internagé@o + 0,000 +0,999; +1,001 0,41 -0,0001 +0,998; +1,001 0,33

Regressao logistica binaria (odds ratio - OR) para mortalidade na UTI; Regresséo linear bruta e mtipla: Beta (8). Andlises ajustadas para 0 SAPS 3 e o Risco Nutricional. Nivel de significancia das andlises de 5%.
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DISCUSSAO

Neste estudo, ndo foi encontrada associacéo entre a TNE
precoce e melhores desfechos clinicos, contrapondo-se a isso,
foi mostrado que a maior oferta energética elevou os tempos
de permanéncia em UTl e de ventilacdo mecénica. Verificou-
se que a maioria dos pacientes recebeu TNE precoce de
acordo com as recomendacées'* e semelhantemente a
outros estudos que avaliaram a TNE precoce em pacientes
de terapia infensiva®'“.

Diferentemente dos nossos resultados, no estudo de coorte
envolvendo 1.174 pacientes de UTI mostrou que os pacientes
com TNE precoce tiveram reducdo significativa da morta-
lidade, do tempo de permanéncia em UTl e do tempo de
ventilacdo mecanica quando comparados aos que receberam
TNE tardia'®. Contudo, as andlises de subgrupos indicaram
que o efeito benéfico da nutricdo precoce foi apenas para
pacientes mais criticos, dificultando a comparacdo com
nossos achados, cujo perfil de gravidade pelo SAPS 3 foi
semelhante entre os grupos. Este achado é importante, pois
levanta a necessidade de as UTI utilizarem outros indicadores
para a gravidade além do SAPS 3.

Por outro lado, uma metandlise comparou TNE precoce
com outros tipos de suporte nutricional em pacientes na UTl e
néo encontrou reducdo da mortalidade e do tempo de venti-
lacdo mecénica, mostrando, apenas, tendéncia na reducéo
do tempo de permanéncia na UTI". De igual modo, a Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine (ESICM)’ divulgou
ndo ter encontrado evidéncias de que a TNE precoce reduza a
mortalidade em pacientes com traumas neurolégicos, abdo-
minais ou submetidos a cirurgias do trato gastrointestinal,
reforcando os achados do nosso estudo, considerando que
tais diagnésticos prevaleceram na amostra avaliada.

Os pacientes mais graves que ndo receberam TNE
precoce tiveram medidas de suporte mais intensivo, tais
como drogas vasoativas e procedimentos diagndsticos.
Logo, pode ter sido essa conduta que impactou positiva-
mente no tempo de ventilacGo mecénica e de internacéo
na UTI de pacientes do grupo TNE tardia e ndo a auséncia
do suporte nutricional precoce. Houve uma tentativa de
controlar esse viés por meio das andlises ajustadas para
gravidade da doenca e risco nutricional, mas ainda assim
néo foi observada associacéo.

Quanto ao risco nutricional, a maioria dos pacientes
apresentou escore elevado na NRS (2002), mesmo frente
a 47% dos pacientes terem sido admitidos com sobrepeso
ou obesidade. E reconhecido que o estado inflamatério e
hipercatabélico dos pacientes criticos somados & gravidade
da doenca aceleram o processo de desnutricéo intra-hospi-
talar. Neste sentido, a recente diretriz brasileira de terapia
nutricional sugere que estes sejam fatores importantes para
definir quem se beneficiard da nutrigéo precoce”.

Outra constatacdo desse estudo foi a associacdo
entre a maior oferta de calorias nos trés primeiros dias de
TNE e os maiores tempos de internacéo e de ventilagdo
mecdnica, mesmo apds o ajuste para o risco nutricional.
Os pacientes que receberam TNE precoce tiveram aporte
calérico nos trés primeiros dias de dieta significativa-
mente maior do que os pacientes cuja TNE foi tardia. A
progressdo do volume da dieta no grupo TNE precoce
ndo ocorreu de forma gradativa, conforme preconizado',
aumentando cerca de quatro vezes a cada 24 horas, o
que pode ter sido deletério para os pacientes alimentados
precocemente, mesmo quando o paciente se encon-
trava em risco nutricional. Em concordéncia com estes
achados, outros autores apontam que a ingestéo limitada
de nutrientes pode ser benéfica durante as primeiras 72
horas da doenca aguda’-'”. Em outro estudofoi observado
que os pacientes que atingiram a meta calérica prevista
nas primeiras horas de internacdo na UTl ndo tiveram
melhores desfechos'®. Uma metandlise mostrou que a
oferta inicial de calorias moderada por via enteral foi mais
benéfica quando comparada ao aporte calérico minimo
ou méximo'?. Argumentos contra a ingestdo elevada de
calorias durante a fase inicial da doenca critica pautam-
se na producdo endégena de glicose que corresponde a
50% a 75% da necessidade energética e na supressdo da
autofagia por macronutrientes exégenos?, levando ao
aumento da morbidade?'.

As formulacées de TNE recebidas pelos pacientes do
estudo tinham 1,0 a 1,2 kcal/mL e 1,0 g de proteina/
mL. E sabido que as formulacées enterais com a carac-
terfstica “normocalérica” se adequam mais & fase aguda
da doenca por controlar melhor a oferta energética ao
paciente, no entanto, séo poucas as formulacées enterais
que apresentfam em sua constituicdo uma oferta proteica
satisfatéria.

Esse fato foi claramente observado neste estudo, em
gue a maioria dos pacientes em TNE precoce (88,1%) e
todos os pacientes em TNE tardia apresentaram inade-
quacdo da ingestdo proteica ao final da primeira semana
de hospitalizacdo na UTIl. Além disso, de forma alar-
mante, nenhum dos grupos apresentou média de oferta
de proteinas/kg/dia ajustada &s metas nos trés primeiros
dias de TNE. Em outro estudo?? foi observado que 70,2%
dos pacientes criticos atingiram a meta proteica proposta
(1,2-2,0g/kg/dia) de acordo com a necessidade nutri-
cional estimada em até 3 dias, mas apenas 46,8% deles
consumiram pelo menos 1,2 g/kg/dia de proteina durante
o internamento na UTIl. Os autores também verificaram
associacoes relevantes do aporte proteico com a morta-
lidade dos pacientes criticos.

Acrescenta-se, ainda, a necessidade de um olhar mais
apurado aos pacientes que sdo admitidos na UTl com
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diagnéstico de desnutricdo, uma vez que se sabe que o
estado nutricional deficiente é fator agravante ao prognéstico
do paciente*. Entre os pacientes obesos, embora o déficit
energético tenha sido maior, este foi o grupo que teve o
menor déficit proteico.

Quanto ao método de infusdo da dieta foi verificado
que os pacientes foram submetidos & TNE continua. A admi-
nistragGo continua configura-se como prdtica comum em
hospitais de todo o mundo, porém, seu uso é controverso,
sob o argumento de que a administragdo continua contraria
a fisiologia normal e limita a sintese proteica, por alterar a
resposta hormonal & ingestdo de nutrientes?s.

Como limitag@o do estudo destacamos a utilizagéo do
SAPS 3 como Unico indicador de gravidade. Esse escore
avalia o uso de substéncias vasoativas somente no momento
anterior & UTI, podendo ter subestimado a instabilidade
hemodin&mica em alguns pacientes que receberam a TNE
precoce'®. Além desse fator, as necessidades dos pacientes
podem ter sido sub ou superestimadas, pela dificuldade de
avaliar a necessidade energética no paciente critico por
equacdes preditivas e pela auséncia de fidedignidade no uso
do peso referido ou estimado por equacées disponiveis'?. A
populacéo do estudo foi muito abrangente quanto & idade,
o que, apesar do perfil de gravidade ter sido semelhante,
pode ter sido um viés para os resultados. Outras limitacdes
foram o cardter observacional da pesquisa e o nUmero
de pacientes que compuseram a amostra, por optarmos
em adotar rigor metodolégico para minimizar os vieses,
restringindo o tamanho da amostra.

Embora os resultados continuem controversos, o estudo
contribui para solidificar a informacéo de que a terapia
nutricional é fundamental para prevenir a desnutricéo, reduzir
complicacdes e a mortalidade hospitalar, contudo, deve
ser cautelosa em néo ofertar uma sobrecarga energética
ao paciente critico. Aliado a isso, o estudo traz & tona um
problema comum, o da inadequacgéo proteica, ao passo de
que estd bem estabelecida a necessidade de priorizar o uso
de formulacées enterais hiperproteicas em prol de reduzir
riscos potenciais ao paciente critico?*25,

CONCLUSAO

Néo foi observada associacdo entre nutricdo enteral
precoce e melhores desfechos clinicos em pacientes de
terapia intensiva, entretanto, a maior oferta de calorias na
fase aguda da doenca critica associou-se com o maior fempo
de permanéncia em UTl e de dependéncia da ventilacdo
mecdanica. Os resultados demonstraram que a inadequacéo
proteica foi frequente nos pacientes criticos, mesmo para
aqueles com TNE precoce. Esse achado é alarmante, pois
é conhecido que a baixa oferta proteica é fator de risco aos
desfechos negativos em pacientes graves.
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