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RESUMO

Introducéio: A adequagdo nutricional é uma terapéutica que pode diminuir as complicagoes e
melhorar o resultado do tratamento do paciente na Unidade de Terapia Intensiva. Método: Estudo
de coorte retrospectivo, sendo os dados obtidos nas fichas de pacientes atendidos entre agosto
de 2013 e outubro de 2014, em uso exclusivo de nutri¢do enteral. Foram coletados: diagnéstico
principal; uso de drogas vasoativas; dependéncia de ventilagéo mecdnica e de hemodidlise; exames
bioquimicos; dados antropométricos; dia do inicio e aportes energéticos e proteicos nos 3° e
7° dias suporte nutricional; motivos para o atraso na introducéo e evolugdo do suporte e desfecho
clinico (6bito ou alta). Foram obtidos também os déficits energéticos e proteicos cumulativos. Os
dados foram analisados com o programa SPSS verséio 18.0 por meio da estatistica descritiva, sendo
significativos os valores de p<0,05. Resultados: Foram obtidos dados de 74 pacientes. O tempo
de inicio da terapia nutricional esteve de acordo com o preconizado. Somente as recomendagées
energéticas foram atingidas dentro do prazo estabelecido. O déficit calérico didrio foi menor do
que o relatado pela literatura, j@ para a proteina foi elevado. Os principais fatores que dificul-
taram a adequagéio nutricional foram os relacionados és causas internas. A adequagéo energética
néo influenciou nos parémetros bioquimicos, nem no desfecho da internagéo dos pacientes. Ja
os pacientes que atingiram a quota proteica apresentaram menores valores de leucécitos no
desfecho e também houve menor nimero de 6bitos quando comparados aos que néo atingiram.
Conclusées: A terapia nutricional instituida atendeu as recomendagées preconizadas para a
adequagéo energética. A oferta proteica esteve em desacordo com as necessidades estimadas.

ABSTRACT

Introduction: The nutritional adequacy is a therapy that can reduce complications and improve
the outcome of patient care in the Intensive Care Unit. Methods: Retrospective cohort study, the
data were obtained from patient records attended from August 2013 to October 2014, in exclusive
use of nutrition enteral. There were collected: primary diagnosis; vasoactive drugs; dependence
on mechanical ventilation and hemodialysis; biochemical tests; anthropometric data; day of start
and energy and protein intakes at 3 and 7 days nutritional support; reasons for the delay in the
introduction and evolution of support and clinical outcome (death or discharge). Also there were
obtained cumulative energy and protein deficits. Data were analyzed with SPSS version 18.0
software using descriptive statistics, being significant p values <0,05. Results: It was obtained
data from 74 patients. The onset of nutritional therapy time agreed with the recommendations.
Only energy recommendations were reached within established. Daily calorie deficit was lower
than that reported in the literature, as for the protein was high. The main factors that hampered
the nutritional adequacy were related causes interns. An adequate energy intake did not influence
the biochemical parameters, or the outcome of the hospitalization of patients. Patients that reached
the quota protein had lower leukocyte values in outcome and also fewer deaths when compared
to those that not reached. Conclusions: Nutritional therapy instituted met the recommended
recommendations for energy adequacy. The protein supply was at odds with estimated needs.
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INTRODUCAO

A terapia nutricional (TN) é reconhecida como uma
terapéutica essencial para prevenir, em pacientes, perda de
massa corporal, manter o equilibrio imunolégico e auxiliar
na diminuicdo das complicacdes metabdlicas', porém, deve
ser instituida de forma adequada, para que estes objetivos
sejom conquistados.

De acordo com o estudo multicéntrico brasileiro deno-
minado IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutri-
cional Hospitalar), que envolveu 4.000 pacientes hospita-
lizados, realizado em 1996, aproximadamente 48% dos
pacientes possuiam algum grau de desnutricdo, sendo 12%
destes gravemente desnutridos?. Na literatura, a prevaléncia
de desnutricdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) varia

de 43 a 88%3*.

Estudos observacionais indicam a existéncia de asso-
ciacdo entre balanco energético negativo e ocorréncia de
maior nimero de complicagdes, sobretudo as de origem
infecciosa, além de aumento no tempo de permanéncia
na UTI.

De acordo com a Sociedade Americana de Nutricéo
Enteral e Parenteral (ASPEN), para a adequada terapia
nutricional é necessdrio que se tenha como meta as
seguintes recomendagdes: nutricio enteral precoce e
necessidades energéticas atendidas entre o 3° (D3) e
o 7° (D7) dias de TN. Se o tubo digestivo estiver vidvel
e o paciente hemodinamicamente estdvel, a nutricéo
enteral deve ser instituida de forma precoce, dentro de
24 a 48 horas. A evolucdo da dieta deve atingir de 50
a 65% das necessidades energéticas nas 48 a 72 horas
de internagado.

Se ndo for possivel atingir 100% das necessidades
energéticas, depois de 7 a 10 dias de NE exclusiva,
deve-se considerar nutricdo parenteral suplementar. O
uso de protocolos de NE aumenta o percentual de metas
atingidas quanto as quotas energéticas, devendo ser
implementado’.

A adequada nutrico do paciente é uma estratégia
terapéutica proativa, que pode reduzir a gravidade da
doenca, diminuir as complicagdes, o tempo de perma-
néncia na UTI, melhorar o resultado do tratamento do
paciente, bem como minimizar custos'. Entdo, verificar
se o aporte nutricional estd correto, além de aperfeicoar
a assisténcia ao paciente, traz também como retorno
melhorias ao servico.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a
adequacdo do aporte nutricional energético e proteico de
pacientes internados numa UTI, tendo como parémetros o
tempo médio para inicio da terapia e para se atingir as metas
caléricas e proteicas.

METODO

O presente estudo foi do tipo coorte retrospectivo, reali-
zado com pacientes que estiveram internados na UTI de
um Hospital Universitario, em Niterdi, RJ, e atendidos pela
Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), de
agosto de 2013 a outubro de 2014. A coleta de dados foi
iniciada apés a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
do referido hospital (CAAE 44048314.2.0000.5243). Para
este trabalho, ndo foi necessdrio o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, visto que a coleta foi retérica, sendo os
riscos somente inerentes & confidencialidade dos dados.

Foram considerados elegiveis os pacientes maiores de
18 anos, de ambos os géneros, internados na UTI durante
o referido perfodo, independentemente do seu diagnéstico
médico, e que tiveram a terapia nutricional enteral como
forma exclusiva de alimentacdo. Os pacientes que possuiram
um tempo de infernagdo na unidade menor que 72 horas
néo foram incluidos, sendo este o Unico critério de excluséo.

A partir de fichas arquivadas no setor de Nutricdo do
hospital, foram obtidos: volume infundido de dieta enteral;
diagnéstico principal; uso de drogas vasoativas; dependéncia
de ventilagdo mecénica e de hemodidlise; leucograma;
protfeinas totais, albumina; proteina C-reativa; dados antro-
pométricos (peso, altura e IMC — indice de Massa Corporal) e
desfecho clinico (6bito ou alta da UTI). A partir desses dados,
a populagéo do estudo foi categorizada de acordo com o
diagnéstico principal e os sistemas comprometidos (neurolé-
gico, cardiovascular, respiratério, renal, hepdtico, entre outros).

Em relocéo aos dados antropométricos, na impossi-
bilidade de afericdo (paciente acamado, sem avaliacdo
nutricional prévia), foi determinada a altura do joelho, para
a posterior estimativa da estatura e do peso do paciente.

A estatura foi estimada com o uso da férmula da altura
do joelho, de Chumlea & Guo®:

Homens: estatura = 64,19 — (0,04 x idade*) + (2,02 x
altura do joelho**)

Mulheres: estatura = 84,88 — (0,24 x idade*) + (1,83 x
altura do joelho**).

*idade em anos;
**altura do joelho em centimetros.

Apés a determinagdo da estatura, o peso do paciente foi
estimado por meio do IMC, conduta estabelecida na rotina
da EMTN, em que o valor minimo da faixa de eutrofia (18,5
kg/m?) foi usado para os pacientes emagrecidos, o valor
médio (21,7 kg/m?) para os aparentemente eutrdficos e o
valor méximo (24,9 kg/m?2) para os que possuem visualmente
algum grau de sobrepeso e obesidade. A férmula do IMC é:
Peso (kg)/ Altura (m)?, sendo utilizada a referéncia da Organi-
zacdo Mundial de Satde’, que determina a faixa de eutrofia
para adultos de ambos os sexos de 18,5 a 24,9 kg/m?2 .
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As necessidades energéticas e protéicas foram calculadas
a partir do peso corpéreo do paciente (atual ou teérico). Foi
tomada como referéncia a diretriz da Sociedade Europeia de
Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN)?, cujas recomendacdes
sGo focadas em pacientes que desenvolvem uma resposta
inflamatéria intensa com faléncia de pelo menos um érgéo,
ou pacientes com doenca aguda necessitando de apoio &
sua fungd@o orgdnica durante a permanéncia na UTI.

Esta diretriz recomenda de 20 a 25 kcal/kg de peso
corporal (pc) e 1,5 a 2 g de proteina/kg/pc para pacientes
em fase aguda, aumentando para 25 a 30 kcal/kg/pce 1,5a
2,5 g de proteina/kg/pc em fases de anabolismo e também para
pacientes com desnutricdo grave. J& para pacientes obesos
criticos, foi tomada como referéncia a diretriz da ASPEN',
cujas recomendacdes sdo: quando o IMC for maior que
30 kg/m?, oferecer de 11 a 14 kcal por kg de peso atual ou
22 a 25 kcal por kg de peso ideal.

Com relacéo ao valor proteico, quando o IMC for infe-
rior a 30 kg/m?, a recomendagdo é de 1,2 a 2 g por kg de
peso atual; se o IMC estiver entre 30 e 40 kg/m?, deve-se
oferecer valores iguais ou superiores a 2 g/kg peso ideal;
e caso o IMC seja superior a 40 kg/m?, a recomendacéo
serd de valores iguais ou superiores a 2,5 g/kg peso ideal.

O tempo para o inicio da TN enteral foi contabilizado a
partir do primeiro dia de admisséo na UTI, independente do
tempo de internacéo hospitalar.

Para verificar o adequacdo dos aportes energéticos e
proteicos foram escolhidos os 3° (D3) e 7° (D7) dias de
internacéo na UTI (vide recomendacées da ASPEN'), sendo
obtida por meio da seguinte férmula: (Prescricdo energética
ou proteica/Recomendacdo energética ou proteica) x 100.

Os déficits energéticos e proteicos acumulativos foram
obtidos a partir da soma dos déficits didrios do primeiro ao
Gltimo dia de internagéo.

No tratamento estatistico, os dados foram analisados no
programa SPSS versdo 18.0 com uso da estatistica descri-
tiva. Para as varidveis numéricas, foram calculados a média,
desvio padréo, valores minimo e mdéximo, e, em alguns
casos, a mediana. As varidveis categéricas foram descritas
em porcentagens.

Inicialmente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov,
em que se verificou que as populagdes possuiam distribuicdo
normal. Confirmada a normalidade, o teste t Student foi
calculodo com o objetivo de comparar os pardmetros
bioquimicos com a adequacao calérica e protéica. O feste
qui-quadrado foi feito com a utilizagdo do Teste Exato de
Fisher, sendo aplicado na correlacdo das proporcées de alta
e 6bito nos grupos que atingiram ou ndo as recomendagdes
caléricas e protéicas. Foram considerados significativos os
resultados com o valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Perfil da populagéo estudada

Durante o periodo estudado, somente 74 pacientes
atenderam aos critérios para serem incluidos. A idade
média encontrada foi de 63=15,7 anos e prevaléncia do
sexo masculino (61%). O tempo médio de internacédo foi de
37+53,3 dias e de uso da TN de 36+53,4 dias. A doenca
oncolégica foi o diagnéstico mais encontrado (30%), seguida
de doencas neurolégicas (22%). A faléncia pulmonar esteve
presente em 100% dos pacientes e o principal desfecho
encontrado foi o ébito (61%).

Avaliagdo da terapia nutricional implementada
De acordo com a Tabela 1, o tempo médio para o inicio
da TN foi de 28,8 horas, estando de acordo com a diretriz

Tabela 1 - Caracteristicas da terapia nutricional enteral implementada
(agosto de 2013 a outubro de 2014 - Niterdi, RJ).

Avaliacdo da TN
Tempo para inicio da TN em horas

Resultados (n=74)
28,8+38,6 (0-144)*

5,3:3,1 (0-17)*

Tempo para atingir as necessidades
energéticas estimadas em dias
Tempo para atingir as necessidades
proteicas estimadas em dias

Adequacao das necessidades energéticas
estimadas

12,5+14,4 (0-61)*

Pacientes que atingiram 50% das
necessidades energéticas no D3
Pacientes que atingiram 100% das
necessidades energéticas no D7
Média do percentual de adequacao
energética no D3

Média do percentual adequagéo
energética no D7

86,5% (n=64)
71,6% (n=53)
86,2+26,8 (17,8-147,9)*

102,7+27 (33,3 - 154,1)*

Adequacao das necessidades proteicas
estimadas

Pacientes que atingiram 50% das
necessidades proteicas no D3

Pacientes que atingiram 100% das
necessidades proteicas no D7

Média do percentual de adequacao
proteica no D3

Média do percentual de adequagao
proteica no D7

Déficit Calodrico (kcal)

68,9% (n=51)
13,5% (n=10)
63+21,9 (18,7-118,3)"

74,6+28,4 (0-142)*

Total (mediana) 3735 (160-17.880)

Média diaria 133+117 (0-483,2)

Déficit Proteico (g)
Total (mediana) 489,8 (26,4-4581,8)
Média diéria 20,1£22,1 (0-123,8)*

* Com Desvio Padréo (DP) e valores minimo e méximo. D3=3° dia de terapia nutricional; D7=7°
dia de terapia nutricional.
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referida neste trabalho'. Com relacdo & adequacéo calérica
nos D3 e D7, ultrapassou-se as recomendacdes estabelecidas
pelo protocolo escolhido. O mesmo néo pode ser dito com
relacdo & proteina, cujas recomendacdes no presente estudo
foram atingidas num prazo superior a 7 dias.

O déficit energético médio encontrado foi de 133 kcal/dia,
enquanto que a inadequagdo proteica gerou déficits didrios
médios de 20,1 g.

Correlagéo ou comparagéo da terapia nutricional

com os dados laboratoriais e desfecho clinico

Ocorreram diferencas significativas somente nos valores
médios de leucécitos no desfecho e nos de bastées na inter-
nacdo, entre os grupos avaliados para as recomendacdes
de proteina, conforme a Tabela 2.

Ao se analisar a influéncia da oferta de calorias e
proteinas com os desfechos: alta e ébito (Tabela 3),
observou-se que a adequacao calérica ndo apresentou
correlagdo com os desfechos; j& a adequacao proteica
evidenciou, com significancia (p=0,03) e risco relativo de
4,5, menos ébitos nos pacientes do grupo com adequada
oferta de proteinas quando comparados com o grupo de
oferta inadequada.

DISCUSSAO

Destaca-se que cerca de 60% dos pacientes estu-
dados vieram a 6bito. Estudos registram taxas de morta-
lidade global na UTI que vao de 24% a 47%’. Apesar
dos resultados positivos em vdrios aspectos avaliados
quanto a TN, a incidéncia de ébitos neste trabalho foi

Tabela 2 - Comparacéao dos dados bioguimicos na internagéo e no desfecho (alta ou dbito) entre os pacientes que atingiram e os que ndo atingiram o

aporte proteico no D7 (agosto de 2013 a outubro de 2014 - Niterdi, RJ).

Avaliagéo da TN Resultados (n=74) Nao atingiu proteina no D7 (n=64)* Valor p

Leucécitos (cels/mm3)

Valores na internagéo 13040+3.887 (7.500-19.500) 15.355,5+9.737,5 (300-57.300) 0,09
Valores no desfecho 9.810+5.061 (2.700-20.000) 16.691,9+16.749,4 (400-108.000) 0,01*
Bastoes (%)

Valores na internagéo 6,10+2,81 (1-11) 9,51+8,87 (0-45) 0,01*
Valores no desfecho 7,78+8,12 (2-28) 8,79+7,45 (0-35) 0,35
Proteinas Totais (g/dL)

Valores na internagéo 5,59+1,03 (4,20-7,20) 5,13+0,82 (3,50-8,10) 0,06
Valores no desfecho 5,53+1,29 (4,10-8,30) 5,05+1,0 (3,30-8,70) 0,11
Albumina (g/dL)

Valores na internagéo 2,22+0,77(1,30-2,50) 1,96+0,66 (0,60-4,0) 0,12
Valores no desfecho 1,90+0,51 (1,20-2,50) 1,77+0,59 (0,70-3,0) 0,26
Proteina C reativa (mg/dL)

Valores na internagéo 12,78+7,91(2,0-29,26) 14,56+11,47 (0,33-47,80) 0,31
Valores no desfecho 8,58+5,24 (4,90-22,40) 10,50+9,87 (0,42-54,39) 0,18
*Com média, DP e intervalo de méaximo e minimo. D7=7° dia de terapia nutricional.

Tabela 3 - Correlagdo entre os grupos de pacientes que atingiram as recomendacdes de energia e de proteina até o D7 com o desfecho

(6bitos e altas) na UTI (agosto de 2013 a outubro de 2014 - Niteroi, RJ).

Desfechos

Recomendacao Energética Alta Obito Total Valor p
Adequada até D7 21 32 53 0,9
Inadequada até D7 8 13 21

Total 29 45 74

Recomendacéo Proteica

Adequada até D7 7 3 10 0,03* (RR:4,5)
Inadequada até D7 22 42 64

Total 29 45 74

D7=7° dia de terapia nutricional; RR=Risco Relativo; UTl= Unidade de Terapia Intensiva
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acima da média descrita na literatura para pacientes
internados em UTls.

Pode-se justificar tal ocorréncia no fato de que sobre
o paciente grave incidem diversas varidveis de grande
influéncia no seu prognéstico, sendo a TN um coadjuvante
e ndo um determinante no tratamento do paciente.

Com relacdéo & TN, ressalta-se que os valores médios
encontrados para o tempo total de internacéo e o tempo
total de terapia nutricional enteral foram semelhantes,
significando que os pacientes receberam nutricdo enteral
na maior parte dos dias em que estiveram na UTI.

A precocidade da implementacdo, desde que o
paciente esteja estavel clinicamente para isso, é um fator
que pode influenciar positivamente o prognéstico clinico.
No estudo de Cartolano et al.'®, no qual foram avaliados
pacientes adultos de uma UTl em periodos distintos, o
inicio da TN, em média, foi de 26 horas, valor préximo
ao encontrado neste trabalho. Essa situacado estd relacio-
nada com a melhora do balango nitrogenado negativo,
manutencdo da funcdo intestinal, melhora da imunidade,
melhor capacidade antioxidante celular e diminuicéo da
resposta hipercatabélica.

Com relacéo a adequacéo calérica nos D3 e D7, no
presente estudo, ultrapassou-se as recomendacdes esta-
belecidas. J& Pasinato et al.'" verificaram que menos de
50% dos pacientes criticos estudados atingiram 100% da
recomendacdo calérica no 7° dia. Eles apontam o atraso
para o inicio da terapia e intercorréncias inerentes ao
quadro clinico do paciente como os fatores dificultadores
para a progressdo calérica.

A adequacéo proteica foi atingida num prazo superior
a 7 dias. Verificou-se tendéncia semelhante as encontradas
em outros estudos realizados no Brasil'?'3. Além de serem
considerados os mesmos fatores citados para a progressédo
calérica, os valores calculados para proteina séo passiveis
de serem influenciados pelas férmulas enterais disponiveis
no mercado.

A maioria das férmulas de sistema fechado é normo-
calérica (de 0,9 a 1,2 kcal/ml) e normoproteica (de 10 a
15% do VET) ou entdo hipercalérica (superior a 1,3 kcal/ml)
e hiperproteica (superior a 15% do VET), por isso, é dificil
atingir as necessidades de proteinas sem ultrapassar as
necessidades de calorias, fato que pode justificar terem
sido encontrados neste trabalho valores de adequacéo
energética superiores a 100% das necessidades estimadas.
Entdo, para o adequado atendimento das necessidades
nessa populagdo, é interessante a utilizacdo de férmulas
normocaléricas e hiperproteicas'*.

Muitos estudos t&ém mostrado a importancia da quan-
tificacdo dos balancos energético e proteico no doente
grave. O déficit energético médio encontrado neste estudo

foi de 133 kcal/dia, valor menor que outros apontados na
literatura'?'®. Acredita-se que essa deficiéncia possa estar
ligada & ocorréncia de maiores complicagdes clinicas no
paciente. Estudos identificaram que o déficit energético
correlacionou-se com tempo de internacdo, complicacoes
clinicas, infeccées, dias de antibiético, inicio da nutricdo
enteral e dias de ventilacdo mecénica®.

Como era esperado, a inadequagdo proteica encon-
trada gerou déficits didrios maiores do que os descritos
por estudos atuais, como o de Ribeiro et al.’®, no qual
foram encontrados valores negativos na ordem de 9,8 a
12,8 gramas de proteina por dia.

Fundamentando a importncia que as recomendacdes
proteicas tem no paciente grave, cita-se uma meta-
andlise com 91 coortes e 1107 pacientes, submetidos
a medida do balanco nitrogenado, que observou que
a protedlise, marcada pela nitrogendria, guarda uma
relagdo exponencial com a gravidade clinica e com o
gasto energético, encontrando-se muito aumentada em
pacientes graves (1,2 a 3,1 g/kg/dia), moderadamente
aumentada em injUrias intermedidrias (0,8 a 1,2 g/kg/
dia) e minimamente elevada em individuos saudaveis
(menor que 0,8 g/kg/dia)'”.

Nos pacientes criticos, devido & gravidade do estado, a
deplecao nutricional é esperada. Com isso, as alteracoes
dos exames bioquimicos refletores do estado nutricional
s@o inevitdveis, sendo um dos objetivos da terapia nutri-
cional, atenuar a reducdo destes pardmetros.

Neste estudo, sugere-se que a adequacgdo proteica
pode guiar uma melhor resposta imune ao estresse,
visto que os pacientes com recomendacdes adequadas
de proteinas tiveram no desfecho valores de leucécitos
menores que o grupo sem adequacdo e dentro da faixa
de normalidade, mostrando, provavelmente, que a ocor-
réncia de infeccdes foi menor. First & Stehle'® sugerem
que a oferta proteica aumentada pode influenciar néo
apenas na sintese de proteinas musculares esqueléticas,
mas também na disponibilizacdo de aminodcidos como
substratos da sintese de mediadores metabdlicos, imuno-
|6gicos e componentes estruturais.

Sobre a relacdo da adequac@o nutricional com os
desfechos alta e ébito, na literatura ndo hd consenso
quanto & influéncia do déficit energético na taxa de morta-
lidade'?. As evidéncias dos Ultimos anos parecem sugerir
uma associacdo entre aportes proteicos adequados com
as reducées da morbidade e da mortalidade, assim como
observado neste estudo. O balanco proteico negativo
resultante pode associar-se & imunossupressdo, a md
cicatrizacéo e & fraqueza muscular, reduzindo a sobrevida
do paciente grave, aumentando o tempo de internacéo
e os custos'.

BRASPEN J 2016; 31 (3): 219-25



Pereira DJ et al.

Weijs et al.?°, em um ensaio clinico com 886 pacientes
graves em ventilacdo mecénica, compararam o desfecho
clinico em diferentes situacdes de preenchimento das
metas proteicas e caléricas. Os resultados apontaram
para reducéo significativa da mortalidade em 28 dias e
da mortalidade hospitalar no grupo que teve adequacéo
calérica concomitante com a adequacdo de proteinas, e
demonstraram que o impacto da intervencéo nutricional
se estende além do periodo de internacdo em terapia
intensiva.

Corroborando com os resultados acima, a literatura
ressalta que existe a necessidade de adequacéo da oferta
energética ao se decidir a oferta proteica, pois, caso o
suprimento calérico esteja abaixo das necessidades, a
proteina serd desviada para ser utilizada como fonte
energética?'.

Por fim, ressalta-se que as principais limitacées do
estudo foram as relacionadas a: nimero total de pacientes,
valor esse influenciado pela baixa rotatividade na UTI;
determinacéo antropométrica (peso e estatura) de forma
estimada dos pacientes acamados; e auséncia de calori-
metria indireta no hospital, sendo necessdrio calcular as
necessidades nutricionais com o uso de férmulas.

CONCLUSOES

De acordo com os resultados encontrados neste
trabalho, conclui-se que a TN instituida na referida UTI
atende as recomendacdes preconizadas, tanto para o
tempo de infcio quanto para a adequagdo calérica.
Somente a prescricGo proteica estd em desacordo com
os valores pré-determinados.

A adequacdo energética nédo influenciou nos paré-
metros bioquimicos, nem no desfecho da internacdo dos
pacientes. J& os pacientes que atingiram a quota proteica
apresentaram menores valores de leucécitos no desfecho
e também menor nimero de ébitos quando comparados
aos que ndo atingiram.

Dentro desse contexto, ressalta-se a importadncia da
adequacéo calérica e, principalmente, proteica para
pacientes criticamente enfermos e sugere-se, por fim,
que estudos como este sejam uma rotina nas unidades
hospitalares, pois, somente com autoavaliacdes frequentes
as EMTNs poderdo aperfeicoar a assisténcia e gerar
melhorias no servico, influenciando de forma positiva o
prognéstico do paciente.
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