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Resumo

O envelhecimento da populacdo é uma tendéncia e esta associado ao
aumento das admissdes hospitalares, principalmente em cuidados intensivos.
Apesar da maior suscetibilidade dos idosos a desfechos clinicos desfavoraveis, as
recomendacdes nutricionais em unidades de cuidados intensivos (UCI) tendem nao
ser especificas para essa populacao.

O objetivo do estudo foi associar a quantidade administrada de energia e
proteina, no terceiro e no sétimo dia de suporte nutricional com a mortalidade,
tempo de internamento na UCI e no hospital em pacientes com 60 anos ou mais.

Estudo retrospectivo, com amostra de 75 individuos com 60 anos ou mais,
onde foram coletados dados clinicos, nutricionais e de desfecho. Incluidos
pacientes em suporte nutricional >7 dias e nutricao artificial iniciada nas primeiras
96 horas de internamento na UCI. Os pacientes foram divididos em dois grupos de
acordo com a quantidade de energia e proteina administrada no terceiro e sétimo
dia de suporte nutricional.

Constatou-se uma relacao significativa entre a proteina administrada ao
sétimo dia e o tempo de internamento hospitalar nos pacientes nao-sobreviventes.
As quantidades de energia e proteina administradas ao terceiro e sétimo dia nao
estavam associadas a mortalidade e o tempo de internamento na UCI. No entanto,
foi observada uma menor mortalidade nos grupos de alta administracao de
proteina e baixa administracao de energia no terceiro e no sétimo dia, embora
essas diferencas nao tenham alcancado significancia estatistica.

Este estudo nao encontrou beneficios ao associar quantidades de energia e
proteina a mortalidade, tempo de internamento na UCI ou no hospital. No entanto,
foi possivel observar que quantidades menores de energia e maiores de proteina
tendem ser benéficas, em relacdo a mortalidade, na primeira semana de suporte

nutricional em individuos com 60 anos ou mais.

Palavras-Chave

Energia, proteina, mortalidade, nutricao, idoso, suporte nutricional.
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Abstract

Population aging is a trend and is associated with an increase in hospital
admissions, especially in intensive care. Despite the greater susceptibility of the
elderly to unfavorable clinical outcomes, nutritional recommendations in
intensive care units (ICU) tend not to be specific to this population.

The aim of this study was to associate the amount of energy and protein
administered on the third and seventh day of nutritional support with mortality,
length of stay in the ICU and in the hospital in patients aged 60 and older.

Retrospective study, with a sample of 75 individuals aged 60 or over, in
which clinical, nutritional and outcome data were collected. Included were
patients on nutritional support for >7 days and artificial nutrition for the first 96
hours of ICU admission. Patients were divided into two groups according to the
amount of energy and protein administered on the third and seventh day of
nutritional support.

A significant relationship was found between the protein administered on
the seventh day and the length of hospital stay in non-surviving patients. The
amounts of energy and protein administered on the third and seventh day were
not associated with mortality and length of stay in the ICU. However, lower
mortality was observed in the high protein administration and low energy
administration groups on the third and seventh day, although these differences
did not reach statistical significance.

This study found no benefits when associating amounts of energy and
protein with mortality, length of stay in the ICU or hospital. However, it was
possible to observe that smaller amounts of energy and larger amounts of protein
tend to be beneficial, in relation to mortality, in the first week of nutritional

support in individuals aged 60 years and older.

Keywords

Energy, protein, mortality, nutrition, old people, nutrition support.
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1. Introducéo

A populacao mundial vivencia um processo de envelhecimento, impulsionado
por um aumento significativo na expectativa de vida e nas baixas taxas de
natalidade. Estima-se que a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais no mundo
em 2050 seja de 22,3% da populacao, sendo improvavel a reversao dessa tendéncia
de envelhecimento?- O envelhecimento da populacao leva ao aumento das
admissoes hospitalares e da demanda por cuidados intensivos, que pode
corresponder de 10% a 20% de todas as admissoes em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) e essa tendéncia continuara a aumentar®, havendo maior tempo
de internamento hospitalar entre os pacientes idosos®7). Neste grupo ha uma
maior prevaléncia de desnutricao multifatorial. Além da perda de peso, é notavel
a perda progressiva da massa muscular esquelética, que pode ser maior do que
1,5% ao ano®. Essa situacao clinica associada a perda excessiva de forca resulta
em deficiéncia fisica, incapacidade e fragilidade!®), o que faz com que a populacao
idosa seja mais vulneravel a doenca critica, tanto pela menor capacidade de
sobreviver, quanto a de recuperacao!'®'),

Estudos mundiais indicam que entre 20% e 50% dos pacientes hospitalizados
apresentam algum grau de desnutricdo'?. Na Europa, a desnutricao acarreta no
aumento do tempo de internamento de 2,4 a 7,2 dias e tem um custo anual de
32,8 milhdes a 120 bilhdes de euros, que representam 2,1% e 10% das despesas
nacionais em saude!'3. No Brasil, para cada doélar investido no tratamento da
desnutricao, haveria uma economia de US$ 4014,

A doenca critica passa por diferentes estagios descritos como fase aguda, fase

cronica e fase de reabilitacdo, sendo a fase aguda dividida em inicial e tardia'".



A fase aguda ocorre nos primeiros 7 dias apds a agressao. O periodo inicial ocorre
nas primeiras 48 a 72 horas, caracterizado por instabilidade hemodinamica,
alteracoes hormonais e intenso catabolismo.

Neste periodo a producdao endogena de energia esta entre 50% a 75% das
necessidades, a fim de fornecer substratos energéticos para gliconeogénese e
producao de proteinas de fase aguda(''-'>.19), O periodo tardio ocorre a partir das
48h a 72h iniciais e é caracterizado pela estabilizacdo hemodinamica, correcao
dos distlrbios metabolicos e reducdao do catabolismo, diminuindo assim a
degradacao do tecido muscular esquelético, principal fonte de substrato para
gliconeogénese!'’1), Apos a primeira semana inicia-se o periodo cronico e a
recuperacao, com predominancia do anabolismo. Dependendo da intensidade da
agressao e a resposta do individuo, a duracao de cada fase pode ser prolongada
ou em alguns casos progredir para um estagio cronico de catabolismo, inflamacao
e imunossupressao persistentes (PICS)(11.15),

Em todas as fases a protedlise da musculatura esquelética visa suprir a
necessidade de energia e proteinas de fase aguda ("), Devido a essas mudancas
fisiologicas e metabolicas nas diferentes fases da doenca critica, as necessidades
nutricionais de macro e micronutrientes podem mudar significativamente no
decorrer da doenca(*>16,20),

Estudos sugerem beneficio da alimentacao com menos energia nao-proteica no
inicio da fase aguda!'®2"), Apds esse periodo, quantidades maiores de energia
podem mostrar maior beneficio, com aumento progressivo durante a fase de
recuperacao(1¢:21.22), Por outro lado, a administracdo de proteina no inicio da

doenca critica parece estar associada a uma melhor sobrevida(17:23:24),



A alta intensidade do catabolismo proteico leva a utilizacao da proteina
corporal, principalmente por reducao da massa muscular esquelética, podendo
chegar até 1kg/dia®»?%. Esta reducdao da massa muscular leva a fraqueza
prolongada (fraqueza adquirida na UCI), disfuncao organica e a desfechos
desfavoraveis?>26), Estudos mostram que pacientes com menor area ou densidade
muscular na admissao na UCI, tém maior mortalidade, independente da gravidade
da doenca®427-29),

A sarcopenia do idoso, definida por baixa forca muscular, baixa quantidade ou
qualidade muscular e menor capacidade fisica € um indicador de gravidade(®-39,
Durante o internamento na UCI, a inatividade, a presenca da doenca crénica e a
polimedicacdo aumentam a mortalidade, bem como o numero de dias em
ventilacado mecanica®?839, A sarcopenia também prejudica a adaptacao
metabdlica ao estresse e a doenca e esta associada ao aumento da
morbimortalidade, tempo em ventilacdo mecanica e permanéncia em UC|©:28,30),
Muitos dos mesmos mecanismos subjacentes a sarcopenia do envelhecimento
estao presentes e ampliados na doenca critica e podem ser fatais quando o
paciente recebe aporte nutricional inadequado®. A sindrome de fragilidade,
quando presente, associada a agressao promove um acelerado declinio em muitos
sistemas organicos com risco aumentado de morbilidade e mortalidade®?).

As recomendacOes nutricionais para populacao idosa segundo a diretriz de
nutricao clinica e hidratacao em geriatria® da Sociedade Europeia de Nutricao
Parenteral e Enteral (ESPEN) é de 1,0 g de proteina/kg/dia. Essa recomendacao
pode reduzir a perda de peso, manter a massa muscular esquelética, a funcao
organica, diminuir o uso de antibioticos, reduzir o risco de complicacoes e de

reinternamento hospitalar®".



No entanto, as diretrizes de suporte nutricional para pacientes internados com
polimorbilidade da ESPENG?) recomenda para idosos de 18 a 20 kcal/kg de energia
e em torno de 1,2g/kg de proteina diariamente.

Embora a populacdo idosa seja mais suscetivel a piores desfechos clinicos,
principalmente quando associados a doenca critica, as recomendacoes
nutricionais em cuidados intensivos habitualmente sao semelhantes para todos os

pacientes, independente da faixa etaria('%11,33),

2. Objetivos

Associar a quantidade administrada de energia e proteina, na amostra
estudada, no terceiro e no sétimo dia de suporte nutricional com a mortalidade,

tempo de internamento na UCI e no hospital.

3. Metodologia

Este estudo foi aprovado pela Comissao Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Salude do Brasil nUmero CAAE - 66907523.0.0000.0273, na
Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa/Ministério da Salide e Comité de Etica e

Pesquisa da Casa de Salde Sao José sob o parecer numero 5.934.956.

Estudo retrospectivo realizado em hospital clinico-cirdrgico no Rio de Janeiro,
Brasil. Foram coletados os dados dos pacientes admitidos na UCI durante o ano de
2019, através da busca no prontuario eletronico MV Soul. Foram incluidos:
individuos com 60 ou mais anos de idade, inicio do suporte nutricional nas
primeiras 96 horas de internamento na UCI e suporte nutricional enteral e/ou

parenteral por pelo menos 7 dias consecutivos. Foram excluidos aqueles em estado



clinico terminal conforme declarado pela equipe assistente no prontuario, os que
nao iniciaram o suporte nutricional na UCI ou por readmissao hospitalar com menos

de 6 meses.

As caracteristicas de base recolhidas foram: idade, sexo, Sequential Organic
Failure Assessment (SOFA), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), estatura,
peso corporal, indice de massa corporal (IMC), grupo de diagnostico, cirurgia,
presenca de duas ou mais comorbilidades, sepse, uso de ventilacdo mecanica e o
desfecho ao final do internamento hospitalar.

Para padronizar os diagndsticos principais dos pacientes, estes foram
agrupados em: respiratorio, neurologia, cardiologia, urologia, gastroenterologia e
outros.

A estatura utilizada foi a relatada ou estimada através da altura do joelho
pela formula de Chumlea®¥. O peso foi aferido em cama balanca ou por
informacao do familiar ou cuidador mais préoximo ao paciente. Quando nao foi
possivel a avaliacdo antropométrica do doente, as necessidades proteico-
energéticas foram calculadas para peso corporal correspondente ao intervalo de
IMC 22 a 26 kg/m?2.

A dose-alvo energética foi determinada através de calorimetria indireta(Cl) ou
estimada pela formula de Harris e Benedict sem fatores de correcao clinicos, pois
em um estudo realizado nesta UCI, verificou-se que os resultados alcancados com
0 uso desta equacao sem ajustes eram proximos aos obtidos pela CI3> . O tempo
de jejum foi calculado pela diferenca de dias entre a data de admissao hospitalar
e o inicio do suporte nutricional na UCI e inclui o periodo em que foi administrado

somente o soro glicosado.



Os parametros nutricionais observados foram: via de alimentacao, tempo de
jejum, quantidade diaria de administracao de energia e proteina por quilograma
de peso até atingir a dose-alvo proteico-energética. Nao foram consideradas as
fontes de energia como soro glicosado, propofol e citrato utilizado na hemodialise.
A administracao de soros estdo de acordo com as necessidades hidricas dos
pacientes na UCI. As doses de propofol sao utilizadas apenas para sedacao minima,
sendo os benzodiazepinicos os sedativos de uso preferencial nesta instituicao. O
citrato como fonte de energia foi considerado de impacto inexpressivo.

Foram consideradas as quantidades administradas de energia e proteina no
terceiro dia, que representa o periodo inicial (48 a 72 horas) da fase aguda da
doenca critica, onde o paciente se encontra mais estavel e o sétimo dia de suporte
nutricional, onde ocorre a transicdio da fase aguda para a cronica com a
predominancia do anabolismo!'Y. Os pacientes foram analisados em subgrupos de
baixa ou alta administracao de energia e proteina®?22%36.37)  No terceiro dia de
suporte nutricional os valores definidos para os grupos de baixa administracao de
energia e proteina foram: <50% da dose-alvo energética e <0,8g/kg de peso
corporal e nos grupos de alta administracao de energia e proteina foram >50% da
dose-alvo energética e >0,8g/kg de peso corporal. No sétimo dia, os grupos de
baixa administracao foram definidos em <70% da dose-alvo energética e <1,3g/kg
de peso corporal e nos grupos de alta administracao de energia e proteina em

>70% da dose-alvo energética e >1,3g/kg de peso corporal, respectivamente.



3.1. Estatistica

A andlise descritiva foi apresentada como frequéncias absolutas(n) e
relativas(%), medianas, percentis 25 e 75, médias e desvios-padrao.

A analise de normalidade das variaveis quantitativas foi feita através do teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para as variaveis que nao seguiam uma distribuicao
proxima da normalidade, foram apresentados os valores em mediana (percentis)
ou média (desvio-padrao) e utilizados os testes nao-paramétricos ou paramétricos,
respectivamente.

Na analise da independéncia das variaveis nominais foi utilizado o teste exato
de Fischer ou qui-quadrado. A comparacao de dois grupos independentes de
variaveis quantitativas foi feita pelo teste U de Mann-Whitney.

A regressao logistica foi utilizada para explicar a variavel dependente de
desfecho com: idade, sexo, IMC, NRS-2002, presenca de cirurgia, sepsis, uso de
ventilacdo mecanica, dialise, percentual da dose-alvo de energia infundida e
proteina infundida (g/kg). Utilizou-se o método de recuo passo a passo com
critério de remocao das variaveis no valor de p mais elevado, até que a
percentagem de casos classificados diminuissem.

As correlacoes da quantidade de energia e proteina foram realizadas através
do teste de Spearman.

Foram calculados modelos ANCOVA a dois (ou mais) fatores (estes modelos
também podem ser designados UniANOVA) com o objetivo de relacionar uma
variavel quantitativa com um conjunto de variaveis independentes: fatores e
covariaveis. De forma a obter o menor nimero de variaveis independentes no

modelo, foi realizado um procedimento de recuo passo-a-passo, onde em cada



passo era retirada a variavel com maior valor de p, até que a retirada de mais
uma variavel fizesse com que aumentasse o valor de R? ajustado.

Valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Os
dados foram tabulados em planilha Excel (Microsoft 365 MSO) e analisados no

software de estatistica IBM SPSS Statistics 29.0 para Windows.

4. Resultados

Durante o periodo do estudo, foram admitidos 290 pacientes na UCI dos quais
75 foram incluidos. Os pacientes excluidos foram: 16 por idade inferior a 60 anos;
15 por iniciar o suporte nutricional antes de ser admitido na UCI; 132 por tempo
de suporte nutricional inferior a 7 dias na UCI; 37 por tempo de jejum superior 96
horas e 90 por dados nutricionais incompletos.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra que consiste em 53,3% de
homens com a mediana de idade de 83 anos e de IMC igual a 26kg/m?, com risco
nutricional moderado (62,7%) e presenca de duas ou mais comorbilidades (54,7%).
O tempo de internamento foi prolongado, tanto na UCI (mediana de 27 dias)
quanto no hospital (mediana de 27 dias). Os principais motivos de internamento
foram as doencas respiratorias (42,7%), seguido pelas neurologicas (22,7%). A
amostra é caracterizada pela prevaléncia de doentes clinicos ndo- cirurgicos,
estando a sepse presente em 24% do total de doentes. O tempo de jejum foi de
2 dias e a taxa de mortalidade de 34,7%. Nao foram encontradas diferencas
significativas entre os sobreviventes e os nao-sobreviventes, exceto com o tempo

de internamento hospitalar, sendo menor nos nao-sobreviventes (p=0,038).



Tabela 1- Caracteristica da amostra e associagdo com a mortalidade.

Caracteristicas dos Total Sobreviventes Nao- p
pacientes Sobreviventes

n (%) 75 (100) 49 (65,3) 26 (34,7)

Homens, n(%) 40 (53,3) 26 (53) 14 (54) 1,000 (F)
Mulheres n(%) 35 (46,7) 23(47) 12 (46) ’

Idade, mediana [11Q] 83 [76; 89] 84 [74; 89] 83[79;88] 0,793 (MW)
IMC, kg/m?, mediana [1IQ] 26 [23; 30] 26 [23; 30] 26 [24;30] 0,872 (MW)
NRS-2002, n(%) 0,980 (MW)
Baixo 6 (8,0) 4 (66) 2 (34)

Moderado 47 (62,7) 31 (66) 16 (34)

Alto 22 (29,3) 14 (63) 8(37)

SOFA (n=29), mediana 6 [5; 8] 6 [5; 8] 7 [5,5; 8,5] 0,262 (MW)
[(nqj

Comorbilidades 22, n(%) 41 (54,7) 29 (70) 12 (30) 0,334 (F)
Dialise, n(%) 8(10,7) 5(62,5) 3(37,5) 1,000 (F)
Ventilagdo mecanica, n(%)

Dia 03 36 (48) 24 (66) 12 (33) 1,000 (F)
Dia 07 27 (36) 15 (55) 12 (45) 0,212 (F)
Grupo diagnéstico, n(%) 0,286 (X)
Respiratorio 32 (42,7) 22 (68,7) 10 (31,3)

Neurologia 17 (22,7) 9(52,9) 8(47,1)
Gastroenterologia 11 (14,7) 9(81,8) 2(18,2)

Urologia 6 (8) 5(83) 1(17)

Cardiologia 3(4) 2 (66,7) 1(33,3)

Outros 6 (8) 2 (33,3) 4 (66,7)

Cirurgia, n(%) 14 (18,7) 9 (64,2) 5(35,8) 1,000 (F)
Sepse, n(%) 18 (24) 13 (72,2) 5(27,8) 0,577 (F)
Tempo internamento 34 [19; 56] 39 [23,5; 60] 23,5[14;50,7] 0,038 (MW)
hospitalar, mediana [11Q]

Tempo internamento UCI, 27 [17; 54] 28 [19; 54,5] 18,5[13,5;47,2] 0,064 (MW)
mediana [11Q]

Tempo de jejum, dias, 21[1; 2] 2[1;2,5] 1,5[1;2,25] 0,498 (MW)
mediana [11Q]

Obito, n(%) 26 (34,7)

Teste exato de Fischer (F), qui-quadrado (X) e Mann-Whitney (MW).

De acordo com a tabela 2, a mediana da dose-alvo energética foi de 20
kcal/kg/dia e a proteica foi de 1,3g/kg/dia, sendo no terceiro dia alcancado 51%
da dose-alvo de energia e 0,5g/kg de proteina. No sétimo dia, esses valores foram
de 79% e 0,95g/kg,

respectivamente, sendo que os pacientes que nao

sobreviveram receberam menos energia. Nao houve diferencas significativas
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relativas a quantidade de energia e proteina administrada entre os sobreviventes
€ nao-sobreviventes.

Quanto ao percentual de alvo energético infundido no terceiro e sétimo dia,
percebe-se que a mediana alcanca os percentuais estabelecidos para a divisao de
subgrupos deste estudo. No entanto a mediana do alvo proteico, em ambos o0s
cortes temporais, ficaram abaixo dos valores estabelecidos para a divisao,

conforme se pode observar na tabela 2.

Tabela 2 — Parametros nutricionais dos pacientes no terceiro e sétimo dia de suporte nutricional e associagdao com
a mortalidade.

Total Sobreviventes Ndo p
Sobreviventes

Dia 03
% Alvo energético infundido, 51 [25; 80] 50[26;75,5]  51,5[22;86] 0,717
kcal/kg, mediana [11Q]
Energia infundida, kcal/kg, 9,6 [5,1;15,3] 9,8[5,3;15,5] 9,6 [4,5;15,4] 0,722
mediana [l1Q]
Alvo energético calculado, 20 [18; 25] 20 [18; 24,5] 19 [17;25] 0,363
kcal/kg, mediana [11Q]
Proteina administrada, g/kg, 0,5[0,3; 0,8] 0,5[0,3;0,85] 0,5[0,23;0,8] 0,632
mediana [l1Q]
Alvo proteico calculado, g/kg, 1,3[1,2;1,5] 1,3[1,2;1,5] 1,3[1,2;1,5] 0,376

mediana [l1Q]

Dia 07

% Alvo energético infundido, 79 [55; 100] 82 [61; 99,5] 77 [44;101] 0,537
kcal/kg, mediana [11Q]

Energia infundida, kcal/kg, 16,1[11,3;19,7] 16,3[11,7;21,5] 14,8[10;18,5] 0,178
mediana [l1Q]

Alvo energético calculado, 20 [19; 25] 21 [19;25] 20[17;25] 0,340
kcal/kg, mediana [11Q]

Proteina administrada, g/kg, 0,95 [0,6; 1,3] 0,95[0,7;1,3] 0,95[0,5;1,35] 0,446
mediana [l1Q]

Alvo proteico calculado, g/kg, 1,31[1,2;1,5] 1,31[1,2;1,5] 1,3[1,0;1,3] 0,131

mediana [l1Q]

Teste de Mann-Whitney
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Verifica-se que o objetivo energético definido de 20kcal/kg/dia nao foi

alcancado na primeira semana de suporte nutricional, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas dos grupos no terceiro e sétimo dia de suporte nutricional.

Dia 03 Dia 07
Energia, n(%)
Baixa administracdo 36 (48) 30 (40)
Alta administracdo 39 (52) 45 (60)
Energia, kcal/kg, mediana [11Q]
Baixa administracdo 5,2 [2,5; 8,2] 11 [6,7; 12,4]
Alta administracao 14,9 [10,1; 18,7] 18,8 [15,7;21,9]
Energia, % alvo, mediana [1IQ]
Baixa administracao 25 [11,5; 40] 47 [32,2; 63]
Alta administracdo 75 [57; 88] 98 [82,5; 103]
Proteina, n(%)
Baixa administracdo 55 (73,3) 57 (76)
Alta administracdo 20 (26,7) 18 (24)
Proteina, g/kg, mediana [11Q]
Baixa administracdo 0,45 [0,2; 0,5] 0,89 [0,4; 1]
Alta administracao 0,97 [0,9; 1,15] 1,4 [1,3;1,6]

* Dia 03 - Administragdo diaria de energia baixa <50% ou alta 250% da meta. Administragdo diaria de proteina
baixa <0,8g/kg e alta =0,8g/kg.
* Dia 07 - Administragdo diaria de energia baixa <70% ou alta 270% da meta. Administragdo diaria de proteina
baixa <1,3g/kg e alta 21,3g/kg.

Na associacao com a mortalidade, nao foram encontradas diferencas

significativas em doentes com alta ou baixa administracao de energia e proteina,

tanto no dia 3 quanto no dia 7 de suporte nutricional, de acordo com a tabela 4.

Tabela 4 — Associagdo do 6bito conforme a administragdo da dieta.

2. Baixa Alta p
Obito (n=26) administracao administracao
Dia 03 -Energia, n (%) 12 (33,3) 14 (35,9) 1,000
Dia 07 -Energia, n (%) 10 (33,3) 16 (35,6) 1,000
Dia 03 -Proteina, n (%) 20 (36,4) 6 (30) 0,785
Dia 07 -Proteina, n (%) 19 (33,3) 7 (38,9) 0,778

Teste exato de Fischer.

* Dia 03 - Administragdo diaria de energia baixa <50% ou alta 250% da meta. Administragdo diaria de proteina
baixa <0,8g/kg e alta =0,8g/kg.

* Dia 07 - Administragdo didria de energia baixa <70% ou alta 270% da meta. Administracdo diaria de proteina
baixa <1,3g/kg e alta 21,3g/kg.
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Na tabela 5 sao apresentados os resultados da regressao logistica, onde foram
consideradas como variaveis independentes a idade, sexo, IMC, NRS-2002, sepse,
cirurgia, ventilacdo mecanica, dialise, grupo de diagnostico, tempo de jejum,
percentual da dose-alvo de energia infundida e proteina administrada. As variaveis
independentes nao sao capazes de explicar o desfecho (6bito) ao final da
internacao.

Tabela 5 — Regressao logistica no terceiro e sétimo dia de suporte nutricional com débito

B OR P

Dia 03 (R?=0,076)

Cirurgia 1,459 0,635
Sepsis 0,630 0,474
Proteina - g/Kg administrada -0,487 0,462
Grupo diagndstico 0,366
Respiratorio (referéncia) 1,000
Gastroenterologia 0,304 0,269
Neurologia 1,604 0,484
Outros 1,488 0,559
Dia 07 (R?=0,157)

IMC -0,050 0,347
Sepsis 0,474 0,273
Ventilacdo mecanica 1,903 0,260
Energia - kcal/kg administrada -0,076 0,927
Grupo diagndstico 0,327
Respiratorio (referéncia) 1,000
Gastroenterologia 0,496 0,449
Neurologia 2,134 0,260
Outros 2,180 0,271

R? de Nagelkerke

Nas tabelas 6 e 7, observa-se que as quantidades de energia e proteina
administradas ao terceiro dia nao estavam significativamente associadas ao tempo
de internamento hospitalar e na UCI. O mesmo ocorre quando analisado o sétimo

dia de suporte nutricional. No entanto, verifica-se que entre os sobreviventes, um
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menor tempo em jejum esta associado a um menor tempo de internamento
hospitalar e na UCI.

Tabela 6 — Correlagbes da energia e proteina administrada com o tempo de internamento
hospitalar no terceiro e sétimo dia de suporte nutricional.

Tempo de internamento Nao-
hospitalar Total Sobreviventes sobreviventes

r p r p r p
Tempo de jejum 0,188 0,107 0,364 0,010 -0,043 0,835
Dia 03
% Alvo energético infundido -0,024 0,836 0,032 0,827 -0,053 0,799
Energia, kcal/kg 0,012 0,921 0,044 0,764 -0,043 0,836

Proteina administrada g/kg  -0,022 0,852 -0,044 0,764 -0,036 0,862
Dia 07

% Alvo energético infundido 0,151 0,196 0,096 0,512 0,247 0,224
Energia, kcal/kg 0,079 0,503 0,057 0,696 0,084 0,684
Proteina administrada g/kg 0,073 0,536 -0,020 0,893 0,152 0,460

r = coeficiente de correlagdo de Spearman.

Tabela 7 - Correlagdes da energia e proteina administrada com o tempo de internamento na UCI
no terceiro e sétimo dia de suporte nutricional.

Tempo de internamento Nao-
na UCI Total Sobreviventes sobreviventes

r p r p r p
Tempo de jejum 0,184 0,114 0,322 0,024 -0,042 0,839
Dia 03
% Alvo energético -0,015 0,900 0,054 0,713 -0,052 0,802
infundido
Energia, kcal/kg -0,036 0,756 0,001 0,996 -0,066 0,748

Proteina administrada g/kg -0,052 0,657 -0,069 0,638 -0,033 0,873
Dia 07

% Alvo energético 0,152 0,194 0,114 0,436 0,223 0,274
infundido
Energia, kcal/kg 0,017 0,882 0,008 0,958 0,048 0,815

Proteina administrada g/kg 0,055 0,642 -0,044 0,763 0,182 0,374

r = coeficiente de correlacdo de Spearman.

Na tabela 8, apresentam-se quatro modelos de UniAnova, sendo dois modelos
para sobreviventes no terceiro e sétimo dia (R? ajustado= 0,343 e R? ajustado=
0,408, respectivamente) e dois modelos para os nao-sobreviventes no mesmo

recorte temporal (R? ajustado= -0,102 e R? ajustado= -0,019, respectivamente).
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Observa-se que, entre os doentes sobreviventes, um maior tempo de internamento
hospitalar foi associado as pacientes do sexo feminino, assim como, um maior
tempo de jejum e a necessidade de dialise.

Ao sétimo dia de suporte nutricional os pacientes que receberam um maior
aporte energético, ficaram mais dias internados no hospital e entre os nao-
sobreviventes, os que receberam mais proteina, tiveram um tempo de

internamento no hospital mais prolongado antes de falecer.

Tabela 8 — UniANOVA para associagdao com o percentil de tempo de internamento hospitalar.

Sobreviventes N3do Sobreviventes
B SE p np? B SE p np?
Dia 03
Sexo feminino 20,996 6,724 0,003 0,192 19,811 17,168 0,264 0,069
Cirargicos 8,302 8,609 0,341 0,022 -25,080 22,915 0,288 0,062
Dialiticos 29,590 10,262 0,006 0,169 -3,556 25,163 0,889 0,001
Idade -0,640 0,424 0,139 0,053 -0,965 0,975 0,335 0,052

Energia - kcal/kg
administrada

Proteina - g/Kg
administrada

Tempo de jejum 6,925 2,943 0,023 0,119 1,273 7,211 0,862 0,002
Dia 07

Sexo feminino 19,047 6,297 0,004 0,186 11,219 16,686 0,510 0,026

0,946 1,098 0,394 0,018 -5,269 3,339 0,132 0,122

-12,868 20,760 0,539 0,009 91,768 55,062 0,113 0,134

Cirargicos 12,316 9,001 0,179 0,045 -27,177 22,063 0,235 0,082
Dialiticos 31,653 9,601 0,002 0,214 -25,838 28,443 0,376 0,046
Idade -0,536 0,400 0,188 0,043 -0,730 0,944 0,450 0,034
Ventilacao

A 13,416 7,544 0,083 0,073 -16,590 16,946 0,341 0,053
mecanica

Tempo de jejum 6,889 2,778 0,017 0,133 -2,761 6,821 0,691 0,010
Energia - kcal/kg
administrada
Proteina - g/Kg
administrada

1,421 0,655 0,036 0,105 -5052 2,630 0,072 0,178

-13,184 9,854 0,188 0,043 97,752 42,170 0,033 0,240

Na tabela 9, também foi apresentado quatro modelos de UniAnova, sendo dois
modelos para os sobreviventes no terceiro dia (R? ajustado=0,326) e sétimo dias
(R? ajustado=0,352) e dois modelos para os nao-sobreviventes no terceiro dia (R?

ajustado=0,179) e sétimo dia (R? ajustado=0,553).
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Em relacao ao tempo de internamento na UCI, os doentes sobreviventes que
fizeram dialise tiveram um tempo de internamento significativamente maior,
assim como quem tinha um IMC mais elevado e os que ficaram mais tempo em
jejum ao terceiro dia.

Os pacientes que estavam em ventilacdo mecanica no sétimo dia faleceram
mais rapido, assim como os mais idosos. Em contraponto, os pacientes que ficaram
mais tempo em jejum, tiveram mais tempo internados antes de falecer, conforme

tabela 9.



Tabela 9— UniANOVA para associagdo com o percentil de tempo de internamento em UCI.
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Sobreviventes

Nao Sobreviventes

Dia 03

Dialiticos

Grupo diagnéstico
Outros (Referéncia)
Gastroenterologia
Neurologia
Respiratorio

Idade

IMC

Energia - kcal/kg
administrada
Tempo de jejum

Dia 07

Dialiticos

Grupo diagndstico
Outros (Referéncia)
Gastroenterologia
Neurologia
Respiratério
Ventilacao
mecanica

NRS Moderado
(Referéncia)

NRS Alto

NRS Baixo

Idade

IMC

Energia - kcal/kg
administrada
Proteina - g/Kg
administrada
Tempo de jejum

B SE p np? B SE p np?
33,119 11,055 0,005 0,183 -46,314 27,027 0,105 0,147
19,698 11,574 0,097 0,068 -87,474 40,988 0,048 0,211
26,900 10,953 0,018 0,131 21,533 16,658 0,213 0,089
14,651 9,063 0,114 0,061 -24,750 18,644 0,202 0,094
0,180 0,434 0,681 0,004 -0974 0,693 0,178 0,104
1,834 0,670 0,009 0,158 0,579 1,306 0,663 0,011
1,122 0,603 0,070 0,080 -0,895 1,018 0,391 0,044
8,767 3,364 0,013 0,145 16,970 9,008 0,077 0,173
31,538 10,860 0,006 0,190 -29,846 23,194 0,221 0,113
15,131 11,870 0,211 0,043 -117,198 33,937 0,004 0,478
21,481 11,761 0,076 0,085 21,173 17,213 0,240 0,104
9,213 9,311 0,329 0,026 -50,554 18,274 0,016 0,371
15,542 9,176 0,099 0,074 -51,824 13,727 0,002 0,523
-0,962 8,170 0,907 0,000 22,251 12,580 0,100 0,194
7,039 14,208 0,623 0,007 -9,212 23,460 0,701 0,012
0,092 0,411 0,824 0,001 -1,531 0,577 0,020 0,351
1,686 0,789 0,040 0,013 0,960 1,088 0,394 0,057
1,809 0,905 0,053 0,100 -3,910 2,023 0,075 0,223
-15,594 11,444 0,181 0,049 36,439 35,472 0,323 0,075
7,500 3,765 0,054 0,099 21,520 7,905 0,017 0,363
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5. Discussao

A presente investigacdao avaliou a administracao de energia e proteina em
pacientes com 60 anos ou mais em UC| e sua associacao com a mortalidade, tempo
de internamento em UCI e tempo de internamento hospitalar e apenas encontrou
relacao significativa entre a proteina administrada ao sétimo dia e o tempo de
internamento hospitalar nos pacientes nao-sobreviventes.

As recomendacoes de energia e proteina da ESPEN sao de 20 a 25kcal/kg/dia
de energia (nao excedendo 70% do objetivo calculado na primeira semana) e
1,3g/kg/dia de proteina', da Sociedade Americana de Nutricao Parenteral e
Enteral (ASPEN) de 12 a 25kcal/kg/dia de energia nos primeiros 7 a 10 dias e 1,2
a 2g/kg/dia de proteina®®® e da Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e
Enteral (BRASPEN) de 15 a 20kcal/kg/dia de energia e 1,2g/kg/dia de proteina nos
primeiros 3 dias e 25 a 30kcal/kg/dia e 1,3 a 2g/kg/dia entre o quarto e o sétimo
dia, para doentes ja em fase pds-aguda/recuperacao®®.

Quando comparadas com as recomendacoes, verificamos que em relacao as
necessidades energéticas, somente conseguimos alcancar o recomendado pela
ESPEN e ASPEN no sétimo dia de suporte nutricional e quando analisadas as
necessidades proteicas, as quantidades administradas ficam abaixo das
recomendacoes tanto no terceiro, quanto ao sétimo dia.

Estudos relatam que aproximadamente 25% dos pacientes nao atingem as
necessidades energéticas e proteicas prescritas durante os primeiros 4 dias de
admissao na UCIG?, podendo levar a caréncia energética de 38,7% (+19,7) em
relacdo ao alvo energético diario0,

Na analise de subgrupos de baixa ou alta administracao, as recomendacoes da

ESPEN e ASPEN somente sao atingidas nos grupos de alta administracao de energia
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e proteina no sétimo dia. Quanto a BRASPEN somente as recomendacdes proteicas
sao alcancadas no grupo de alta administracao no sétimo dia.

Os mesmos resultados deste estudo foram encontrados em relacao a
mortalidade e proteina administrada no estudo EFFORT®“"), multicéntrico,
randomizado e simples-cego, com 1297 doentes, que comparou grupos de dose
habitual de proteina (> 1,2g/kg/dia) com de alta dose (> 2,2g/kg/dia) prescritas
e iniciadas dentro de 96h de internamento na UCI. Cabe ressaltar que, no EFFORT
a infusao real, ou seja, o que foi efetivamente administrado no grupo de alta dose
de proteina foi 1,6 (DP=0,5)g/kg/dia e 0,9 (DP=0,3)g/kg/dia de proteina para o
grupo de dose habitual e nao observou-se diferencas entre os grupos quanto a taxa
de mortalidade em 60 dias.

Em relacao a quantidade de energia infundida, verificamos que os resultados
aqui encontrados, sao semelhantes ao estudo de Arabi et al“?); com pacientes
cirargicos ou de trauma gravemente enfermos que comparou grupos de
subalimentacao permissiva (40% a 60% das necessidades energéticas) com o de
nutricao enteral padrao (70% a 100% das necessidades energéticas) acompanhados
por até 14 dias de internamento numa UCI. Constatou-se que a mortalidade em 90
dias foi similar entre os grupos referidos (p=0,58) e também nao houve diferencas
significativas entre estes grupos no tempo de internamento hospitalar e na UCI.

Um ensaio clinico, piloto, randomizado e controlado*? realizado UCI com 60
pacientes adultos em ventilacdo mecanica, teve como objetivo comparar grupos
em suporte nutricional com o fornecimento médio de proteina e energia durante
15 dias. O grupo de intervencao recebeu em média 1,2 (DP=0,3) g/kg/dia de
proteina e 21 (DP=5,2) kcal/kg/dia de energia em comparacao com 0,75 (DP=0,11)

g/kg/dia de proteina e 18 (DP=2,7) kcal/kg/dia de energia para cuidados padrao.
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O numero de pacientes desnutridos e a perda muscular do quadriceps na alta foi
menor no grupo intervencao, porém o tempo de internamento e a mortalidade
foram semelhantes entre os grupos, corroborando os resultados aqui encontrados.

No entanto, o presente estudo mostrou uma tendéncia a maior mortalidade
entre os doentes que tiveram seus percentuais de alvo energético com valores
mais baixos no sétimo dia de suporte nutricional (sobreviventes receberam uma
mediana de 82%, correspondente a 16,3kcal/kg/dia, enquanto o0s nao-
sobreviventes receberam uma mediana de 77%, correspondente a
14,8kcal/kg/dia), embora nao tenha atingido significancia estatistica. Quando
analisada a administracao no 3° dia nao foi observada diferencas entre as
quantidades administradas e a mortalidade tanto para energia quanto para
proteina.

Na avaliacao da amostra por subgrupos no 3° e 7° dias, foi observada menor
mortalidade nos grupos de alta administracao de proteina e baixa administracao
de energia do 3° dia (> 0,8g/kg/dia de proteina e alvo energético <50%) e do 7°
dia (> 1,3g/kg/dia de proteina e alvo energético <70%), mas sem significancia
estatistica.

Koekkoek et al*®) demonstrou que um aumento gradual na administracao de
proteina esta associada a uma menor mortalidade apds 6 meses da alta hospitalar.
Sendo a baixa administracao de proteina (<0,8g/kg/dia) durante os primeiros 2
dias, progredindo para uma administracao intermediaria (0,8 a 1,2g/kg/dia) no
dia 3 a 5 e a alta administracao (>1,2g/kg/dia) a partir do dia 6 de internamento
na UCI. Entretanto a baixa administracdo de proteina esta associada a maior
mortalidade em seis meses. Esses resultados sao semelhantes aos do nosso estudo

na analise de subgrupos, uma vez que Koekkoek considera o grupo intermediario
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de 0,8 a 1,2g/kg/dia e o de alta administracao de proteina >1,2g/kg/dia, onde no
nosso estudo representa os grupos de alta administracao de proteina no 3° e 7°
dias. Em ambos os estudos foi observado que a alta infusao de proteina tende a
menor mortalidade.

Em relacdao a administracao de proteina nos primeiros dias de internamento
na UCI, verificamos que pacientes que receberam um maior aporte proteico
tiveram uma tendéncia a menor mortalidade. Em estudo de coorte retrospectivo
com doentes criticos('”), pacientes que receberam >0,7g/kg/dia de proteina nos
primeiros 3 dias de internamento na UC| tiveram uma maior sobrevida em 60 dias
(OR ajustada 0,83; ICssy [0,71;0,97], p = 0,017), assim como pacientes criticos nao
sépticos em ventilacdo mecanica¥ que tiveram a administracdo de proteinas no
quarto dia >1,2g/kg, teve uma menor mortalidade (19%) quando comparados aos
grupos de <0,8g/kg (37%), 0,8 a 1,0g/kg (35%) e 1,0 a 1,2g/kg (27%) (OR 0,42, 1Cosy
[0,21;0,83], p = 0,013).

Looijaard?® demonstrou em um estudo com pacientes em ventilacao
mecanica, internados na UCI durante pelo menos quatro dias, que uma ingestao
precoce mais elevada de proteina (21,2g/kg/dia) esta associada a menor
mortalidade em pacientes internados com baixa area e densidade muscular
esquelética. A administracao de proteina nao foi associada a alta hospitalar, assim
como no nosso estudo. Contudo, a maior infusao foi associada a menor tempo de
internamento na UCI, o que nao verificamos nesta investigacao.

Um estudo de coorte retrospectivo, realizado por Zusman et al?") sobre gasto
energético em repouso, consumo de energia e proteina em pacientes criticos,
demonstrou que a administracdo de proteina foi linearmente associada a

diminuicao da mortalidade, sugerindo uma reducao de 1% na mortalidade para
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cada grama de proteina diaria ingerida. O estudo aponta como alvo proteico
1,3g/kg/dia. O presente estudo corrobora os resultados encontrados por Zusman,
ao demonstrar um melhor desfecho clinico em doentes com maior infusao de
proteina. Na analise em subgrupos, os pacientes do grupo de alta administracao
de proteina no 3° dia (=0,8g/kg/dia) e 7° dia (21,3g/kg/dia) apresentam tendéncia
a menor mortalidade quando comparados ao grupo de baixa proteina no 3° dia
(<0,8g/kg/dia) e 7° dia (<1,3g/kg/dia). Os pacientes que receberam em torno de
70% das necessidades energéticas, medidas por Cl, apresentaram diminuicao da
mortalidade, em contraponto ao nosso estudo que mostrou a tendéncia a uma
menor mortalidade em doentes que ficaram abaixo de 70% do alvo energético. No
entanto, Zusman utilizou Cl em todos os pacientes, enquanto nesta investigacao
foi utilizada Cl e equacoes preditivas, o que pode ter sido o motivo dessa diferenca
de percentual.

No estudo INTACT™) com pacientes criticos com lesao pulmonar aguda, os que
receberam aproximadamente 84% do alvo energético quando comparados aos que
receberam 55% do alvo energético, apresentaram riscos de mortalidade
significativamente maiores (39% vs. 16%, p=0,02) durante a internamento
hospitalar, o que fez com que o estudo fosse interrompido precocemente. Além
disso, nao houve diferencas significativas entre os grupos quanto ao tempo de
permanéncia no hospital ou na UCI, semelhante aos resultados observados na
presente investigacao quanto ao tempo de internamento e tendéncia a menor
mortalidade nos pacientes que receberam um menor aporte energético.

Dois estudos realizados recentemente em UCI na Franca e na Bélgica
verificaram que os pacientes que receberam quantidades superiores a

6kcal/kg/dia de energia e 0,4g/kg/dia de proteina tiveram maior
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mortalidade“®47), No nosso estudo verificamos resultados semelhantes apenas no
terceiro dia no grupo de baixa administracao de energia, onde a mediana foi de
5,2 kcal/kg/dia. Entretanto, os resultados divergem em relacao a quantidade de
proteina, onde nosso estudo aponta que, quantidades maiores de proteina tendem
a menor mortalidade.

O estudo NUTRIREA-3“6)  pragmatico, randomizado, controlado e
multicéntrico, foi realizado com pacientes adultos em ventilacdo mecanica e com
suporte vasopressor para choque que iniciaram nutricao precoce (dentro de 24
horas apds a intubacao). Neste estudo comparou-se grupos com doses-alvo
energéticas e proteicas baixas (6kcal/kg/dia e 0,2 a 0,4g/kg/dia) ou padrao
(25kcal/dia e 1,0 a 1,3g/kg/dia) durante os primeiros sete dias de internamento
na UCI. Nao houve diferencas entre os grupos na mortalidade em 90 dias (diferenca
absoluta 1,5%, 1Cos% [5,0;2,0], p=0,41). No entanto, o tempo de internamento na
UCI foi menor no grupo de dose-alvo baixo (HR 1,12, 1Cesy [1,02; 1,22]; p=0,015).

0 estudo FRANS®™”) avaliou a nutricao precoce (inicio <48h) em pacientes nos
seus primeiros 10 dias na UCI e a mortalidade em 28 dias. A nutricao precoce foi
significativamente associada a mortalidade na analise univariada (OR bruto 1,69,
ICos% [1,23;2,34]) e na analise multivariada ponderada por propensao (OR ajustado
1,05, ICos% [1,00 ;1,10]). O risco de mortalidade foi significativamente maior em
pacientes que receberam quantidades superiores a 6 kcal/kg/dia de energia e
0,3g/kg/dia de proteina.

A explicacao para a menor necessidade de energia nos primeiros dias de
internamento na UCI pode estar relacionada a mobilizacao das reservas
energéticas, através do catabolismo do musculo esquelético, de glicogénio e

lipidios, que sao responsaveis por gerar, de forma endoégena, entre 50 a 75% das
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necessidades de glicose durante essa fase inicial, levando a administracao exégena
de maiores quantidades de energia, ao maior risco de hiperalimentacao('64®), A
gravidade da doenca ou trauma, interfere no grau de perda muscular, que pode
aumentar até quatro vezes nas primeiras 24 horas da doenca critica e tem seu
processo acelerado devido a baixa sinalizacdao anabdlica e imobilizacao fisica, o
que pode esclarecer uma necessidade proteica aumentada(16:48.49),

Este estudo apresenta algumas limitacdes, sendo um estudo observacional e
retrospectivo, nenhuma inferéncia sobre causalidade pode ser feita, podendo
apenas gerar hipoteses para futuras investigacoes. A auséncia de dados do SOFA
ou algum outro indicador de gravidade limitou as analises, pois possivelmente a
associacao da alta administracao de proteinas com a menor mortalidade pode ser
confundida pelo fato de pacientes menos graves atingirem um maior consumo de
proteina. A amostra analisada € pequena, e provavelmente, este foi o motivo de
nao serem encontradas diferencas significativas entre os grupos. Entretanto, este
trabalho visa contribuir para o entendimento das necessidades energéticas e
proteicas especificas da populacao idosa hospitalizada na UCI, que atualmente
tem as suas recomendacoes baseadas em individuos adultos e ndao considera as

particularidades dessa populacao.

6. Conclusao

Este estudo ndao encontrou beneficios ao associar quantidades de energia e
proteina a mortalidade, tempo de internamento na UCI ou hospitalar. No entanto,
foi possivel observar que quantidades menores de energia e maiores de proteina

tendem a ser benéficas em relacao a mortalidade na primeira semana de suporte
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nutricional em individuos com 60 anos ou mais. Quanto ao tempo de internamento,
pacientes que ficam mais tempo em jejum, tem um periodo mais prologando de

internamento até a sua alta, tanto na UCI quanto no hospital.
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