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Associagdo entre gasto energeético de repouso e aporte calorico na mortalidade de
pacientes criticos com sepse associada ou ndo a lesdo renal aguda

Resumo

Introducdo: A sepse esta entre os motivos mais comuns de internacdo em unidades de terapia
intensiva (UTIs) em todo o mundo, sendo a Lesdo Renal Aguda Induzida pela Sepse (Sepsis-induced
acute kidney injury-SAKI) considerada uma das complica¢Ges mais graves e frequentes deste quadro.
A avaliagdo das necessidades nutricionais, incluindo o gasto energético de repouso (GER), bem como
0 monitoramento da terapia nutricional em relacdo adequacdo do aporte calérico proteico € ponto
crucial no cuidado ao doente critico e relaciona-se com melhores desfechos. Objetivos: Descrever e
comparar o GER estimado pela formula Harris Benedict e aferido pela calorimetria indireta de
pacientes sépticos sem LRA associada, com LRA sem necessidade de dialise e com LRA dialitica e
avaliar a adequacdo do aporte calorico e sua associagdo com o desfecho Obito. Métodos: Estudo
prospectivo observacional do tipo transversal que avaliou pacientes com diagnéstico de sepse
admitidos em UTI do HCFMB-UNESP, com idade>18 anos, uso de ventilacdo mecanica, com FiO, <
0,6 e com prescricdo de terapia nutricional enteral ou parenteral, durante 24 meses consecutivos. Os
pacientes foram divididos em trés grupos (grupol: sepse sem LRA associada; grupo 2: sepse e LRA,;
grupo 3: sepse e LRA dialitica) e tiveram o GE estimado pela equacdo de HB e determinado por meio
da Cl. Na avaliacdo da adequacdo caldrica, foram considerados como meta valores de adequagéo de
energia entre 70 e 100% das necessidades caloricas determinadas e a adequacdo do aporte proteico
uma meta de adequacdo >80% das necessidades. Resultados: Avaliados 125 pacientes com
diagnostico de sepse. Destes, 67,2%(n=84) eram do género masculino, com idade de 62,53 + 16,55
anos, presenca de choque séptico em 58,4%,foco pulmonar como principal sitio de infecgéo (67,2%) e
LRA presente em 80% da populacdo séptica, sendo 49,6% com necessidade dialitica.Nao foi
observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos sem e com LRA, em dialise ou néo,
com relagdo ao GER aferido (p=0,33) e estimado (p=0,88). Os grupos sepse sem LRA (n=25), sepse
com LRA (n=43) e sepse com LRA dialitica (n=57) apresentaram GER médio medido estatisticamente
maior que estimado (1855,0 (1636,75 - 2052,75) vs. 1551,0 (1349,0 - 1719,25), p=0,007, 1868,0
(1219,5 — 2364,75)vs.1388,0 (1254,0 — 1665,5), p=0,02 e 1986 (1477-2419) vs 1426 (1270-1715),
p<0,001 respectivamente). Nos trés grupos estudados, houve predominio de inadequacdo do aporte
caldrico recebido, representada por 72% (n=18) dos pacientes sépticos sem LRA, 79% (n=34) dos
sépticos com LRA e 74%(n=42) dos septicos com LRA dialitica, sem diferenca significativa entre os
grupos (p=0,75). Quanto a proteina, houve predominio de individuos com inadequagdo do aporte de
proteina tanto no grupo sepse sem LRA (60%; n=15), quanto nos grupos sepse com LRA (67%, n=29)
e sepse com LRA dialitica (65%, n=37), sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,82). O aporte
caldrico (p<0,001) e proteico (p<0,001) e a adequacdo caldrica (p<0,001) foram estatisticamente
maiores no grupo que evoluiu para alta hospitalar, sendo a adequacdo cal6rica considerada fator
protetor de mortalidade (OR:0,96; 1C95%: 0,94-0,97). Conclusdo: N&o foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os grupos com relagdo ao GER aferido pela Cl e estimado por HB,
sugerindo que a presencga de sepse exerca maior influencia no aumento do GER que a presenca de
LRA e a diélise. Os grupos apresentaram GER medido estatisticamente maior que estimado. Nenhum
dos grupos apresentou adequacao calorica e proteica segundo necessidades. A inadequacdo calorica
foi identificada como fator de risco independente para Obito de pacientes sépticos com ou sem LRA
em UTI.

Palavras-chave: lesdo renal aguda, gasto energeético, necessidades nutricionais



Association between resting energy expenditure and caloric intake in the
mortality of critical patients with sepsis associated or not to acute renal injury

Summary

Introduction: Sepsis is among the most common reasons for hospitalization in intensive care units
(ICUs) around the world, with Sepsis-induced acute kidney injury (SAKI) being considered one of the
most serious and frequent complications of this condition. The assessment of nutritional needs,
including resting energy expenditure (REE), as well as the monitoring of nutritional therapy in relation
to the adequacy of protein caloric intake is a crucial point in critical patient care and is related to better
outcomes. Objectives: To describe and compare REE estimated by the Harris Benedict formula and
measured by indirect calorimetry of septic patients without associated AKI, with AKI without the need
of dialysis and with dialytic AKI, and to evaluate the adequacy of the caloric intake and its association
with the outcome of death. Methods: Prospective observational cross-sectional study evaluating
patients with a diagnosis of sepsis admitted to an ICU of HCFMB-UNESP, aged> 18 years old, use of
mechanical ventilation, with FiO2 <0.6, and with prescription of enteral or parenteral nutrition
therapy, during 24 consecutive months. Patients were divided into three groups (group 1: sepsis
without associated AKI; group 2: sepsis and AKI; group 3: sepsis and dialytic AKI) and had the EG
estimated by the HB equation and determined by the IC. In the evaluation of caloric adequacy, energy
adequacy values between 70 and 100% of the caloric needs were considered as goal and the adequacy
of the protein intake was> 80% of the needs. Results: A total of 125 patients with a diagnosis of sepsis
were evaluated. Of these, 67.2% (n = 84) were of the male gender, with age of 62.53 + 16.55 years
old, presence of septic shock in 58.4%, pulmonary focus as the main infection site (67.2%) and AKI
present in 80% of the septic population, with 49.6% with dialytic need. No statistically significant
difference was observed between the groups without and with AKI, on dialysis or not, in relation to
the REE measured (p = 0.33) and estimated (p = 0.88). Sepsis without AKI (n = 25), sepsis with AKI
(n = 43), and sepsis with dialytic AKI (n = 57) presented medium REE statistically higher than
estimated (1855.0 (1636.75 - 2052.75) vs. 1551.0 (1349.0-1719.25), p = 0.007, 1868.0 (1219.5-
2344.75) vs.1388.0 (1254.0-1665.5), p = 0, 02 and 1986 (1477-2419) vs. 1426 (1270-1715), p <0.001
respectively). In the three groups studied there was a predominance of caloric intake inadequacy,
represented by 72% (n = 18) of septic patients without AKI, 79% (n = 34) of septic patients with AKI
and 74% (n = 42) of septic patients with dialytic AKI, with no significant difference between groups
(p = 0.75). As for protein, there were predominance of individuals with inadequate protein intake in
both sepsis group without AKI (60%, n = 15), and the sepsis groups with AKI (67%, n = 29) and
sepsis with dialytic AKI (65%, n = 37), with no significant difference between groups (p = 0.82).
Caloric (p <0.001) and protein (p <0.001) intake and caloric adequacy (p <0.001) were statistically
higher in the group that evolved to hospital discharge, and the caloric adequacy was considered a
protective factor of mortality (OR: 0.96; 95% CI: 0.94-0.97). Conclusion: There was no statistically
significant difference between the groups related to GER measured by Cl and estimated by HB,
suggesting that the sepsis presence exerts a greater influence on REE increase than the presence of
AKI and dialysis. The groups presented REE measured statistically higher than estimated. None of the
groups presented caloric and protein adequacy according to needs. Caloric inadequacy was identified
as an independent risk factor for death of septic patients with or without AKI in the ICU.

Key words: acute kidney injury, , energy metabolism , nutritional requirements
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1 Introdugéo

A sepse esta entre 0s motivos mais comuns de internacdo em unidades de
terapia intensiva (UTIs) em todo o mundo®. As definicBes de sepse e choque
séptico permaneceram inalteradas por mais de duas décadas, até que uma uma
forca-tarefa em 2016 reuniu as Sociedades de Medicina Intensiva (SCCM) e
Européia de Medicina Intensiva (ESICM) e propds uma nova definicdo de sepse,
denominada Sepse-3. Nesta proposta, define-se sepse como uma sindrome clinica
resultante de uma resposta inflamatdria desregulada a infeccdo que leva a
disfuncdo organica fatal.>>. J4 o choque séptico foi definido como uma subsecdo
da sepse com disfuncédo circulatoria e metabdlica associada a um maior risco de

mortalidade, extinguindo-se o termo sepse grave®>,

Tanto a sepse quanto o choque séptico sdo importantes problemas de
salde, afetando milhdes de pessoas ao redor do mundo a cada ano, matando até
um em cada quatro pacientes que apresentam este quadro®®. Um estudo
epidemioldgico realizado em UTIs européias mostrou incidéncia de 37% para
sepse e 30% para sepse em sua forma mais grave, com mortalidade estimada em
torno de 10% em pacientes com sepse e acima de 40% em pacientes com choque
séptico’.

No Brasil, o estudo BASES® (Brazilian Sepsis Epidemiogical Study)
realizado em cinco UTIs nos estados de S&o Paulo e Santa Catarina, revelou
incidéncia de sepse de 46,9%, sepse grave de 27,3% e choque séptico de 23%. A
mortalidade nestes pacientes foi 33,9%, 46,9% e 52,2%, respectivamente. Sales et
al.’”, em estudo multicéntrico avaliaram a incidéncia de sepse em 75 UTI de todas
as regides do Brasil, observando em uma populagdo de 3.128 pacientes, incidéncia
de sepse de 16,7%, com mortalidade geral de 46,6%. Quando houve discriminagao
em sepse, sepse grave e choque septico, a incidéncia observada foi 19,6%, 29,6%
e 50,8%, com mortalidade de 16,7%, 34,4% e 65,3%, respectivamente.

Embora muitos estudos revelem o obito como principal desfecho neste

grupo, a mortalidade intra-hospitalar por sepse e choque séptico vem diminuindo



nos Estados Unidos de 36% para 26%, com base em uma analise de dados de
2004-2009. Segundo autores, essa melhora da mortalidade provavelmente deve-se
a melhorias gerais nos cuidados intensivos, pontualidade dos antibidticos e

ressuscitacdo, bem como a melhoria dos cuidados em nutrico clinica®.

Ha muitas décadas, a Lesdo Renal Aguda Induzida pela Sepse (Sepsis-
induced acute Kidney injury-SAKI) é considerada uma das complicagdes mais
graves e frequentes da sepse, ocorrendo em aproximadamente 51% a 64% dos
pacientes com sepse®, com risco de morte intra-hospitalar aumentado em cerca de
6 a 8 vezes, e, entre 0s sobreviventes, o risco de progressdo da doenca renal
cronica (DRC)'™®*2. No estudo multicéntrico realizado por Uchino et al'°,
envolvendo 29.269 pacientes internados em UTIs, a incidéncia de LRA com
necessidade de suporte renal agudo foi de 6% e a sepse e a sua forma mais grave,

I® em estudo

o choque séptico, corresponderam a 50% dos casos'®. Rangel e co
prospectivo, observaram a incidéncia de LRA de 19% em pacientes sépticos, 23%
naqueles com sepse grave e de 51% em pacientes com choque séptico. Ha
evidéncias de que sepse grave e choque séptico sdo as causas mais importantes de
LRA em pacientes criticos, correspondendo a 50% ou mais dos casos de LRA em
UTI, e a ocorréncia de LRA nesta populacéo critica, além do significativo impacto
na morbidade e aumento do tempo de internagéo e custos hospitalares, representa

fator de risco independente para a mortalidade dos pacientes acometidos™.

Tdo importante quanto a prépria sepse e LRA no prognostico destes
pacientes, estdo a observacdo dos cuidados nutricionais neste quadro, incluindo o
estado nutricional pregresso e a terapia nutricional instituida durante a
hospitalizacdo, considerando que tais pacientes apresentam uma série de
alteracOes sistémicas, metabolicas e hormonais, podendo afetar adversamente a
condigéo nutricional e proporcionar piores desfechos. Assim, a determinacdo do
gasto energético de repouso (GER) torna-se importante ferramenta para o ajuste da
oferta nutricional, permitindo o planejamento de uma nutricdo adequada para

assegurar o atendimento de suas necessidades nutricionais.



A avaliagdo das necessidades nutricionais, bem como o monitoramento da
terapia nutricional, principalmente em relacdo a adequacao do aporte de calorias é
ponto crucial no cuidado ao doente critico, no entanto a quantidade exata de
calorias a ser administrada em pacientes criticos é de dificil definicdo e pode
sofrer variacOes ao decorrer do tempo e fase em que o doente se encontra. Varios
parametros devem ser observados a fim de se aproximar de metas adequadas,
como o estado nutricional do paciente antes da admissao, perda de peso, nimero
de dias de internacdo antes da admissao na UTI e/ou na UTI, aléem de producéo

endégena de nutrientes e autofagia™*°

. O balango energético do paciente durante
a internacdo na UTI, tempo decorrido e o balanco energético desde a internacdo
hospitalar e a ocorréncia de sindrome de realimentacdo ou presenca de

hipofosfatemia no momento da alimentagdo também devem ser observados *"*%.

H& um consenso de que a hipoalimentacdo e a hiperalimentacdo devem ser
evitadas, a fim de melhorar desfechos clinicos como tempo de internacao,
necessidade de ventilacio mecanica, incidéncia de infeccées e morbimortalidade'®”

22

Em pacientes criticos com LRA, a adequacdo energético-proteica também

é decisiva no prognéstico >*?*. No estudo de Berbel et al.”®

, envolvendo pacientes
criticos e ndo criticos com LRA, a baixa ingestdo caldrica observada no primeiro
dia de avaliagdo do nefrologista foi significativamente associada a maior
mortalidade. Em outro estudo realizado pelo mesmo grupo®, envolvendo
pacientes com LRA, observou-se que a baixa ingestdo caldrica (OR: 0,946; IC:
95%: 0,901-0,994; p: 0,029) e de proteinas (OR: 0,947; IC: 95%: 0,988-0,992; p =
0,028) foi associada com mortalidade hospitalar. A curva ROC mostrou que a
ingestdo de calorias >12 kcal/ kg (AUC: 0,745; 1C: 95%: 0,684- 0,765; p <0,001)
e consumo de proteina > 0,5¢/ kg (AUC: 0,726; IC: 95%: 0,686-0,767; p <0,001)
associaram-se a menor mortalidade hospitalar, assim como o balanco nitrogenado
negativo menor que 6,47 gN/dia (AUC: 0,745;IC: 95%: 0,704-0,786; p <0,001).
Um estudo de coorte prospectivo observacional realizado com 886

internados em UTI evidenciou que a oferta hiperproteica (de 1,2 e 1,5 g/kg/dia)



resultou em reducdo da mortalidade em 28 dias em 50% dos avaliados e que
somenteo alcance dos alvos energéticos ndo esta associado a uma redugdo na
mortalidade?’. Outro estudo propde oferta maior de 80% da metade proteina para
melhoria da sobrevida de doentes criticos®.

Heyland et al.®® em estudo de carater prospectivo multicéntrico em 352
UTlIs de 33 paises, avaliaram 7.872 pacientes em ventilacdo mecénica e a partir
da anélise dos resultados, sugeriram como meta valores de adequacdo de energia
entre 80 e 90% do estimado e prescrito pela equipe de terapia nutricional. Esse
mesmo intervalo também é considerado em revisao publicada por Heyland®! a fim
de direcionar para um desfecho clinico positivo. Recentemente, a analise de 1171
pacientes criticos submetidos ao teste de CI confirmou que a hipo e a
hiperalimentacdo eram deletérias e que a meta de adequacéo parecia estar entre 70
e 100% do gasto energético medido®.

Grande parte dos pacientes graves apresenta como caracteristica o
hipermetabolismo, que tem como o objetivo fornecer agudamente energia e
substrato para o sistema imune e de coagulacdo para combater patdgenos, estancar
hemorragias e reparar tecidos lesados e tal resposta coincide com grande desgaste
organico como degradacgéo proteica e instalacdo precoce de desnutri¢do, situacao
em que o paciente se torna mais suscetivel a infeccBes e, consequentemente, ao
maior tempo de internacdo, elevados custos hospitalares e aumento da

29,30

mortalidade Considerando essa maior demanda energética e proteica, a

associacao com a hipoalimentacdo pode afetar negativamente o progndstico desses

doentes?®%,

A falta de nutrientes afetard paulatinamente a resposta imune-celular, a
forca muscular (musculatura respiratdria, cardiaca, esquelética) e a atividade
organica de modo geral, acarretando piora do prognéstico®®. Dvir et al*’, em
estudo observacional com 50 pacientes em (UTI) mostraram associacdo entre

maior déficit energético e sindrome de angustia respiratoria do adulto (p= 0,0003),

sepse (p = 0,0035), insuficiéncia renal (p = 0,0001), Glceras de pressdo (p

0,013), necessidade de cirurgia (p = 0,023) e taxa de complicacGes totais (p



0,0001), mas ndo se correlacionou com duracdo da ventilagdo mecanica,
permanéncia na UTI ou tempo de internacdo hospitalar e mortalidade. Resultados
semelhantes foram observados por Villet et al®* que também observaram
correlagdo entre balanco energético negativo e complicagdes clinicas,
principalmente infecgdo (p <0,001). Estudos salientam que o balanco energeético
negativo estd associado a piores resultados e € um dos principais conceitos
fisiolégicos que orientam a prescricdo nutricional, sendo o déficit energético
associado com catabolismo proteico, perda de massa muscular e adiposa, todos
associados a piores desfechos™®*’.

As consequéncias do excesso de nutrientes numa fase de resposta
inflamatdria também foram documentadas e devem ser consideradas. A presenca
de hiperglicemia, esteatose hepatica, a azotemia e o aumento do trabalho
respiratorio foram observados em condicdes de hiperalimentacdo®. Em um estudo
multicéntrico realizado em 40 UT]I espanholas e incluindo 725 pacientes, Grau et
al® mostraram que a hiperalimentagdo (> 27 kcal / kg) foi um dos determinantes
da funcdo hepatica alterada. Segundo estudo de Dissanaike et al®**, o aumento do
consumo caldrico parenteral foi fator de risco para a infeccdo de corrente
sanguinea e essa associac¢do foi independente da ocorréncia de hiperglicemia.

A oferta caldrica excessiva para esses pacientes estd relacionada ao
aumento da producio de energia enddgena, que ascende a 500 a 1400 kcal/dia®®.
Como ndo é possivel avaliar a producdo endogena de energia até o momento,
recomenda-se que a mensuracdo da necessidade energética seja baseada no gasto
energetico, em busca da maior proximidade com a necessidade real do individuo.
Dessa forma, a prescricdo de calorias a ser ofertada pode ser realizada de maneira
mais fidedigna, evitando-se déficits ou excessos que relacionam-se a efeitos
deletérios ja bem documentados.

O gasto energetico total (GET) é a energia requerida pelo organismo
diariamente e é determinada pela soma de trés componentes: gasto energético
basal (GEB), termogénese induzida pela dieta (TID) e atividade fisica (AF)*.



O GEB reflete as necessidades de energia para a manuten¢do do ambiente
intracelular, dos processos mecanicos, tais como a respiracdo e funcdo cardiaca e
dos mecanismos termorregulatorios responsaveis pela regulacdo da temperatura
corporal®”. E o principal componente do GET, contribuindo para 60% a 75% do
requisito diario de energia para a maioria dos individuos sedentérios e cerca de
50% para aqueles fisicamente ativos. A energia correspondente ao efeito térmico
dos alimentos refere-se ao gasto provocado pela digestdo, absorcdo, transporte,
transformacéo, assimilacdo e/ou armazenamento dos nutrientes, que varia de
acordo com o substrato consumido, e representa de 5-15% do GET®. Considera-se
que, em uma dieta mista habitual (com lipideos, carboidratos e proteinas), o efeito
térmico do alimento é de aproximadamente 5% a 7% do seu conteudo energético.
Por fim, define-se como efeito da atividade fisica o gasto de energia referente a
realizacdo do trabalho mecénico externo, o que representa 15% a 30% do GET
diario, e varia com o nivel de atividade fisica, levando-se em conta a intensidade e

a duragéo do esforco fisico realizado™®.

O GEB é a energia medida em condicdes de termoneutralidade (a 20° C),
na auséncia de administracdo de nutrientes recente (12-14 horas de jejum), de
atividade fisica recente (a0 menos 8 horas de sono) e de estresse psicoldgico.
Além disso, durante a medi¢do, o sujeito deve ser mantido totalmente desperto,
deitado em siléncio, completamente relaxado e respirando normalmente. A
necessidade de tais condi¢des torna os niveis basais muitas vezes dificeis de ser
obtido. Assim, normalmente se mede o gasto energético de repouso (GER), que é
muito préximo do GEB, quando o individuo estd em repouso. O GER pode ser 3-

10% maior do que GEB devido & TID e & influéncia da AF mais recente®*%.

Existem véarios métodos para medicdo do GE tais como a calorimetria
indireta (CI), a calorimetria direta (CD), a bioimpedancia (BIA), a agua
duplamente marcada (ADM) e as equagdes de predigdo. A Cl é um método nédo
invasivo e muito preciso, com erro inferior a 1% e alta reprodutibilidade, e,
atualmente, considerada o método padrao-ouro®, porém néo disponivel na grande

maioria dos servicos devido ao seu custo elevado.



O GER ¢ influenciado por vérios fatores, como sexo, idade, peso, estatura,
etnia, composicdo corporal e em pacientes criticos, somados a esses fatores,
existem a influéncia da doenca e os efeitos do tratamento®. Faisy e cols*
identificaram que em pacientes em ventilacdo mecanica, as variaveis peso,
estatura, temperatura corporal, tipo de ventilagdo mecanica e de medicamentos
recebidos influenciam o GER desses pacientes. Diferentes equipamentos e
modalidades de ventilagdo mecanica, medicamentos como sedativos, analgésicos e
relaxantes musculares parecem reduzir o estresse metabolico e sistémico dos

pacientes, com consequente reducio no GER*".

Nos casos de LRA, quando a mesma é monofatorial e ndo complicada,
parece ndo alterar o GER, apesar do rim ser o responsavel por aproximadamente
10% do GER*. Estudos mostraram que o metabolismo na LRA ndo complicada,
medido por calorimetria, raramente excede 1,3 vezes 0 GEB medido pela equacéo
Harris—Benedict *****. No entanto, como a LRA acomete até um terco dos
pacientes admitidos em UTI, raramente ela é monofatorial e ndo complicada,

principalmente por sua associa¢do ao quadro de sepse.

Schneeweiss e cols*? estudaram o metabolismo energético por Cl em 86
pacientes com varias formas de insuficiéncia renal e em 24 individuos controle. Os
grupos estudados foram LRA com sepse (n=18), LRA sem sepse (n=11), doenca
renal cronica (DRC) na fase pré dialitica (n=17), DRC em hemodialise (n=25) e
pacientes com azotemia severa ndo tratada (n=15). Os autores observaram que 0
GER foi aumentado apenas em pacientes com LRA associada a sepse e ndo se
correlacionou com a temperatura corporal (r = 0,359). Os pacientes com LRA
sépticos apresentaram aumento do GER em 33%, assim, a LRA ndo associada a
sepse, o tratamento dialitico e a uremia, ndo alteraram o GER, sugerindo que a
sepse é fator mais determinante que a faléncia renal, seja aguda ou crbnica, no
aumento do GER. Entretanto, neste estudo ndo foi avaliada a influéncia da terapia
dialitica no GER em pacientes com LRA e da sepse na auséncia da LRA. Mais de
duas décadas ap6s a realizacdo do estudo de Schneeweiss e cols*, dois outros

estudos foram realizados utilizando a CI e equacgdes preditivas para determinar o
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GER na populacéo séptica, com ou sem LR , que corroboraram com os dados

prévios mostrados por Schneeweiss e cols*.

A necessidade de energia pode ser estimada por equagdes preditivas, no
entanto essas equacdes de estimativa do gasto energético para pacientes sépticos
ndo demonstram precisdo e podem induzir a pratica da hiper ou hiponutricéo,

ambas traduzindo-se em formas de complicacéo ao quadro do paciente grave®.

Importantes documentos como ESPEN Guideline on Clinical Nutrition in
the Intensive Care Unit*’ e Guidelines for the Provision and Assessment of
Nutrition Support Therapy in the Adult Critically 111 Patient: Society of Critical
Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (A.S.P.E.N.)* recomendam o uso da calorimetria indireta (CI) para
avaliar as necessidades de pacientes em cuidados intensivos, considerando
diversas evidéncias da imprecisdo das equacgdes preditivas, que pode atingir até
60%, levando a sub ou superavaliacdo das necessidades e induzir a hipo ou
hiperalimentacdo®®. Outros estudos apontam vaérios fatores para justificar a baixa
precisdo das equacoes, sendo a dificuldade de obtencéo do peso corporal real e sua
variabilidade durante a internacéo as maiores limitagdes %,

Scheinkestel et al®

determinaram as necessidades cal6ricas por meio da Cl
e proteicas por meio do balanco nitrogenado de 50 pacientes recebendo terapia de
substituicdo renal continua (CRRT) e em uso de ventilacdo mecanica e forneceram
trés regimes de oferta proteica (1,5, 2,0, e 2,5 g/Kg/dia). Os autores avaliaram a
conformidade entre a nutricdo ofertada e a prescrita e correlacionaram com as
necessidades de energia preditas por formulas e com o GE real medido pela Cl e
concluiram que a utilizacdo da Cl pode melhorar a precisdo do fornecimento de
energia e que a oferta de proteina de 2,5 g/kg/dia nesses pacientes aumenta a
probabilidade de alcancar um balango nitrogenado positivo e melhorar a
|46 I>* também avaliaram a

sobrevida. Recentemente, Sanches et al™ e Goes et a

concordancia de equages preditivas do GER com o GER medido pela ClI.

Apesar de a literatura indicar que o calculo do gasto energético idealmente

deva ser realizado por meio da Cl e o0 GER medido pela Cl deva ser utilizado



como meta cal6rica em pacientes em UTI, as evidéncias sio controversas " e a

estimativa das necessidades caloricas e a ingestdo caldrica adequada continuam a
representar enigma e desafio, uma vez que que ndo sdo sinbnimos e nem

constantes, variando de acordo com 0 momento da doenca critica.

Assim, as necessidades caldricas na fase inicial da sepse e da LRA
deduzidas pela CI superestimariam o GE, uma vez que a Cl ndo consegue
identificar ou diferenciar a producdo de calorias enddgenas. Para a medigdo da
producdo enddgena seria necessario a utilizacdo de isdtopos estaveis, que ndo sao
utilizados na pratica clinica. Em contraste, o GE durante a fase mais tardia ou
crbnica da doenca critica pode definir a ingestao caldrica, pois nesse momento a

producdo enddgena de calorias é reduzida e provavelmente negligenciavel.

Portanto, as necessidades caldricas podem ser iguais ao GER medido pela
Cl, maior (visando anabolismo) ou menor (fase inicial da injuria). A escolha do
melhor protocolo sera da equipe de terapia nutricional, baseado no quadro clinico

do paciente e sua evolucao.

O grupo Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)®®
recomenda ao menos 20 kcal/kg/d e ndo mais que 25-30 kcal/kg/d para qualquer
estagio da LRA. Porém alguns estudos tém sugerido que, em pacientes criticos,
maior ingestdo calérica pode levar a piores desfecho, e acreditam que o uso de

alimentacéo hipocaldrica pode ser desejavel 33,

Apesar das inconsisténcias na necessidade energética de pacientes criticos,
com ou sem LRA, o recente guideline para pacientes critico da Society of Critical
Care Medicine (SCCM) e American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.) sugere que a CIl deve ser usada para determinar as necessidades de
energia, quando disponivel, e na auséncia de variaveis que afetam a precisdo da
medicdo e que em sua auséncia, uma das equacles preditivas publicadas e
validadas previamente, ou a equacdo baseada no peso (25-30 kcal/kg/d) deva ser

usada para determinar as necessidades energéticas.

Considerando as complicacdes expostas acerca do inadequado aporte

nutricional e a escassez de estudos que avaliam o GER em doentes graves,



particularmente na sepse em associagcdo com a LRA, a determinagdo do GER e a
avaliacdo da adequacdo do aporte de nutrientes nessa populagdo torna-se
importante, a fim de auxiliar a prescricdo da terapia nutricional, com consequente
melhora do progndstico e reducdo da morbi-mortalidade desses pacientes em

estado critico.

2 Objetivos

Ao estudar pacientes admitidos nas UTIs do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), este trabalho tem como objetivos:

- Descrever e comparar 0 GER estimado pela férmula HB e aferido pela
Cl de pacientes sépticos sem LRA associada, com LRA sem necessidade de

dialise e com LRA dialitica

- Avaliar a adequacdo do aporte cal6rico e proteico desses pacientes e sua

associacdo com o desfecho ébito.

3 Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo observacional do tipo longitudinal, que
avaliou pacientes com diagnostico de sepse admitidos em Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, durante

36 meses consecutivos.

Foram incluidos no estudo trés grupos, totalizando uma amostra de 125

pacientes, com as seguintes caracteristicas:
- pacientes com diagnoésticos de sepse sem LRA associada
- pacientes com diagnoésticos de sepse e LRA sem necessidade de dialise

- pacientes com diagnostico de sepse e LRA em tratamento dialitico



A classificacdo da sepse foi estabelecida segundo os critérios do Surviving
Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Severe Sepsis and
Septic Shock (2016)°. A LRA foi definida como o aumento absoluto de
creatinina superior a 0,3 mg/dL ou relativo de 50% em relacdo ao valor basal ou
na diminuicdo do débito urinario ( < 0,5 mL/kg/min por mais de seis horas,
<0,5ml/Kg em 12h ou <0,3ml/Kg em 24h ou andria por 12 horas ), de acordo com
KDIGO 2012 .

Como critérios de inclusdo adotou-se idade > 18 anos, diagnostico de sepse
e uso de ventilacdo mecanica em qualquer modalidade, com FiO, < 0,6 e com
prescricdo de suporte nutricional enteral ou parenteral. Foram excluidos da
pesquisa pacientes que apresentaram LRA de outras etiologias ndo associadas a
sepse, doenca renal cronica a partir do estadio IV (Taxa de Filtracdo Glomerular —
TFG - < 30 ml/min estimada pelo Modification of Diet in Renal Disease —
MDRD®) , em ventilagdo espontanea , em uso de mascara de Venturi ou cateter
de O,, com diagnostico de sepse superior a 72 horas, alimentando-se por via oral e
aqueles com auséncia de registro relacionado ao aporte calérico e proteico

recebido.

Quanto ao grupo que estava em suporte renal agudo, a indicacdo da dialise
e a escolha do método dialitico foi feito pelo nefrologista, de acordo com as
condigdes clinicas do paciente.

Os procedimentos realizados neste estudo estiveram de acordo com todos
0s principios éticos, sendo a coleta dos dados iniciada apés a aprovacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual “Julio de Mesquita Filho”,
sob n°® 2.076.245 e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) pelos envolvidos. Na impossibilidade de consentimento por parte do
paciente, 0 TCLE foi apresentado ao representante legal (anexo 2).

Todos os pacientes incluidos no estudo foram acompanhados por meio de
um protocolo clinico composto por dados gerais, antropométricos, avaliagdo do

GER e aporte caldrico e proteico recebido e exames bioguimicos (apéndice 1).



O protocolo foi iniciado assim que o paciente apresentou 0s critérios de
inclusdo exigidos, até 72h do diagnéstico de sepse e durante a didlise, nos
pacientes dialiticos. A avaliacdo do aporte caldrico e proteico realizou-se em trés
dias, sendo no dia anterior a realizacdo da CI (dia-1), no dia da realizacdo da Cl
(dia 0) e no dia seguinte a realizagdo da Cl(dia +1).

O protocolo de estudo foi composto por dados gerais como nome, sexo,
idade, etnia, clinica de origem, diagnoéstico principal, data de internagéo, presenca
ou auséncia de oliguria, escores progndésticos gerais (SOFA- Sequential Organ
Failure Assessment)®e especifico para LRA (ATN-1SS)% presenca de
comorbidades, uso de antibidticos, presenca de febre, uso de drogas vasoativas,
uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares, modalidade ventilatéria, tempo
de internacdo, desfecho( alta ou 6bito); dados antropométricos como peso (Kg) e
estatura(cm); dados GER aferido e estimado; dados do aporte cal6rico e proteico
prescrito e recebido e dados de exames laboratoriais.

O peso (Kg) e a estatura (cm) foram medidos a admissdo na UTI, quando
possivel, ou foi usado o valor documentado no registro médico. Na presenca de
retencdo hidrica, o peso foi corrigido de acordo com a localizacdo do edema,
segundo a formula de Martins ®, obtendo-se o peso seco do paciente. Nos casos
sem informacdo, o0 peso e a estatura foram estimados no inicio do protocolo, por
meio do célculo de estimativa de peso corporal e estatura proposta e validada por
Chumlea®®.

O gasto energético foi estimado pela equacéo de Harris—Benedict (HB)*

1°® especificos para injuria;

multiplicado pelos fatores de correcdo de Long et a
neste caso adotou-se o fator injaria (FI) de 1,6 considerado para sepse e
determinado por meio da CI, nas primeiras 72h ap0s o diagnostico de sepse nos
pacientes sem LRA e com LRA sem dialise e naqueles do grupo em didlise, o teste
de calorimetria foi realizado no segundo dia de diélise, durante o procedimento.
Para garantir a medida do GER, o paciente necessitava estar em posi¢do supina e
em repouso durante pelo menos 30 minutos antes da medigdo; em ambiente de

termoneutralidade durante pelo menos 30 minutos antes e durante a medicao; ndo



ter usado analgésicos e sedativos adicionais dentro de 30 minutos do inicio da CI;
sem procedimentos dentro de 60 minutos do inicio da Cl; sem anestesia geral no
prazo de 8 horas do inicio da CI; e a nutricdo parenteral e/ou enteral continuados
durante o periodo de coleta de dados. A ClI foi realizada utilizando o aparelho
QUARK RMR (Cosmed, Roma, Italia). O calorimetro foi calibrado antes de cada
utilizacdo. O exame tinha duracdo média de 30 minutos. Desejava-se que 0sS
pacientes alcancassem o estado de equilibrio durante o teste. O estado de
equilibrio foi definido como uma variabilidade de <10% nas medicbes de
consumo de oxigénio (VO2) e produgdo de dioxido de carbono (VCOy), e <5% no

quociente respiratorio de minuto a minuto.

O GER obtido pela CI foi classificado de acordo com o percentual de
adequacdo segundo o GEB estimado pela equagédo de HB. O hipermetabolismo foi
definido quando o GER mensurado foi superior a 30% do metabolismo basal,
estimado pela férmula de HB e hipometabolismo definido quando o GER
mensurado foi 10% menor do que o valor previsto do metabolismo basal, também
estimado pela formula de HB. Assim, foram considerados normometabdlicos
aqueles pacientes com percentual de adequacdo de 90-130%, hipometabdlicos
aqueles com adequacdo <90% e hipermetabdlicos os individuos com percentual de

adequacao >130%.

O aporte caldrico e proteico foi avaliado por meio da quantificacdo das
calorias totais (kcal) e proteinas totais (gramas) oferecidas diretamente por
formulas industrializadas padrdo de alimentacdo enteral e parenteral
disponibilizadas pelo Servico de Nutricdo e Dietética e Secdo de Farméacia do HC,
respectivamente. A adequacdo do aporte caldrico foi avaliada por meio da relacédo
desse com o GER medido pela Cl, considerando como meta valores de adequagao
de energia entre 70 e 100% das necessidades caloricas estipuladas, segundo o
ESPEN Guideline on Clinical Nutrition in the Intensive Care Unit-2018*

fornecidos por 3 dias (anterior, no dia e posterior a realizagéo da Cl).

A adequacdo do aporte proteico foi realizada considerando o aporte

proteico recebido e a necessidade proteica calculada individualmente para cada



paciente, de acordo com a American Society of Enteral and Parenteral Nutrition-
2016 (ASPEN)* que recomenda aporte proteico de 1,2 — 2,0g de proteina/Kg dia
(peso atual) para doentes criticos e 0 ESPEN Guideline on Clinical Nutrition in the
Intensive Care Unit-2018*, com a recomendacéo de >1,3g/Kg. Assim, adotou-se
a meta de 1,3g de proteina/dia para os ndo dialiticos e 1,59 de proteina/dia para 0s
dialiticos, considerando como meta valores de adequacdo de aporte proteico

>80% das necessidades.

Os exames bioquimicos foram avaliados no dia da realizacdo do teste de
Cl, sendo eles: ureia sérica(mg/dl), creatinina sérica(mg/dl), dosagem de proteina
C-reativa sérica (mg/dl) e contagem total de leucécitos (CTL- unidades/mm?).
Todos os exames laboratoriais foram realizados no Laboratério de Analises
Clinicas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu,

seguindo as metodologias e valores de normalidade adotados por este laboratorio.

4 Analise Estatistica

Segundo o calculo do tamanho amostral, foi necessario estudar 118
pacientes para detectar diferenca de mortalidade de 20% entre 0s grupos com e
sem adequacdo do aporte caldrico, considerando-se o erro alfa de 5% e erro beta
de 20%.

A apresentacdo das caracteristicas iniciais dos pacientes estudados foi
realizada por meio de estatisticas descritivas de posicdo e variabilidade, sendo

utilizada média com desvio padrdo ou mediana com intervalo interquartilico.

Para a comparacdo entre dois grupos foi utilizado o Teste do Qui-
Quadrado para varidveis categoricas e o Teste t para variaveis continuas de
distribuicdo normal e Teste de Mann-Whitney na auséncia de distribui¢cdo normal.

Para a comparag&o entre os trés grupos foi utilizado ANOVA.

Para identificacdo de fatores associados a evolucdo para LRA e didlise,
inadequacdo calorica e Obito, foi realizada analise univariada, a partir de variaveis
clinicas, nutricionais e laboratoriais que pudessem ter influéncia sobre o desfecho.

Apbs, realizou-se andlise multivariada, por meio da construgdo de regressao



logistica utilizando-se o modelo de Stepwise, com calculos de razdo de
possibilidades (OR) e intervalo de confianga, sendo incluidas no modelo todas as
variaveis que mostraram associacdo com o desfecho na analise univariada com
p<0,20.

Em todas as etapas foi utilizado o programa SAS verséo 9.2 for Windows e

os resultados dos testes de hipdteses discutidos no nivel de 5% de significancia.

5 Resultados

Foram avaliados 125 pacientes com diagnostico de sepse, sendo 25
pacientes no grupo sepse sem LRA, 43 pacientes no grupo sepse com LRA e 57
pacientes no grupo sepse com LRA dialitica. Destes, 67,2% (n=84) eram do
género masculino, com idade de 62,53 £ 16,55 anos e predominio da raca branca,
correspondendo a 87,2% (n=109) da amostra. Quanto a classificacdo da sepse,
houve predominio de choque séptico, com 58,4%(n=73) e foco pulmonar como
principal sitio de infeccdo (67,2%), seguido do foco abdominal, representado por
21,6%(n=27).

A LRA esteve presente em 80% da populacdo séptica (n=100) e 49,6%
(n=62) evoluiram com necessidade dialitica. A presenca de comorbidades foi
observada em 82%(n=104). O escore SOFA foi 9,92 + 1,96, a maioria dos
pacientes fazia uso de drogas vasoativas (58,4%), sedativos (60%) e 98%(n=122)
receberam antibioticoterapia.

Os valores médios de ureia e creatinina foram 120,0+62,5 mg/dl e
2,81+1,57 mg/dl; respectivamente. Foram observados valores médios de PCR de
31,90 + 1550 mg/dl e CTL de 17338 + 8633,2 células/m®>. A mortalidade
observada na populacéo geral foi de 77,6%(n=97).

Quanto as caracteristicas antropométricas, do metabolismo energético e
aporte caldrico-proteico, observou-se peso, estatura e IMC medios de 70,0 + 23,85
kg; 161,05 + 26,86 cm e 26,83 + 7,63 Kg/m?, respectivamente. O GER médio
aferido foi de 1878,0 + 694,97kcal, enquanto 0 GER médio estimado foi de 1438,8



+ 351,60 kcal. Observou-se aporte calérico médio recebido de 1000 + 779,7 Kcal
e aporte proteico médio de 51,0 + 44,88 g/dia, nos trés dias de avaliagdo. Néao
houve alteracdo da prescri¢do nutricional nos trés dias avaliados. Na classificacdo
do metabolismo energético, houve predominio de individuos hipermetabolicos,

correspondendo a 49,6%(n=62).

Todas as caracteristicas  demogréaficas, clinicas, laboratoriais
antropométricas, do metabolismo energético e aporte caldrico-proteico estdo

presentes na tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes
sépticos admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro
de 2013 a fevereiro de 2016.

Populacéo séptica

Variaveis (n=125)
Idade (anos) 62,53 + 16,55
Sexo masculino (%) 84 (67,2)
Raca (%0)

Branco 109 (87,2)

Pardo 11 (8,8)

Negro 5 (4,0)
Classificacdo da sepse (%0)

Choque séptico 73 (58,4)

Sepse 52 (41,6)

Foco de infecgdo (%)

Pulmonar 84 (67,2)

Abdominal 27 (21,6)

Outros 14 (11,2)
SOFA* 9,92 +1,96
Presenca de LRA (%0)** 100 (80,0)
Necessidade de diélise (%) 62 (49,6)
Presenca de comorbidades (%06) 104 (82,0)

Uso de drogas vasoativas (%) 73 (58,4)




Uso de sedativos (%0) 75 (60,0)

Uso de antibioticoterapia (%0) 122 (98,0)
Ureia (mg/dl) 120,0 + 62,50
Creatinina (mg/dl) 2,81+157
PCR (mg/dl)*** 31,90 + 15,50
CTL (mm?)**** 17.338,0 + 8633,2
Obito (%) 97 (77,6)

*Sequential Organ Failure Assessment Score; **Lesédo Renal Aguda; ***Proteina C
Reativa; ****Contagem total de leucécitos

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas, do metabolismo energético e aporte
calérico-proteico dos pacientes sépticos admitidos nas Unidades de Terapia
Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2016.

Variaveis Populagéo séptica (n=125)
Peso (Kg) 70,0 £ 23,85
Estatura (cm) 161,05 + 26,86
IMC (Kg/m?)* 26,83 +7,63

GER aferido (Kcal)** 1878,0 £ 694,97
GER estimado (Kcal)** 1438,8 + 351,60
Aporte caldrico recebido (Kcal 1000 + 779,7
Aporte proteico recebido (g/dia) 51,0 + 44,88

Classifica¢do do metabolismo energético(%o)

Normometabolicos 37 (29,6)
Hipermetabdlicos 62 (49,6)
Hipometabdlicos 26 (20,8)

* Indice de Massa Corpoérea, **Gasto energético de repouso



Para comparacdo dos grupos segundo a presenca de LRA e necessidade de
diélise, foram analisadas as variaveis demogréficas, clinicas e laboratoriais, bem
como as variaveis antropomeétricas, do metabolismo energético e aporte calorico-
proteico, representadas nas tabelas 3 e 4. O escore SOFA e os valores de PCR
mostraram-se estatisticamente maiores no grupo sepse com LRA (p<0,001 e
p=0,03, respectivamente). O uso de drogas vasoativas (p=0,02) e sedativos (p=
0,04) foi estatisticamente maior no grupo sepse com LRA dialitica, assim como 0s
valores de ureia (p<0,001) e creatinina. A mortalidade mostrou-se maior no grupo
que evoluiu com necessidade dialitica (p=0,02), quando comparado ao grupo
sepse sem LRA e sepse com LRA na auséncia de dialise, conforme mostrado na
tabela 3.

Considerando o metabolismo energético e aporte caldrico, ndo foi
observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos sem e com LRA,
em dialise ou ndo, com relacdo ao GER aferido (p=0,33) e estimado (p=0,88),
assim como para a classificacdo do metabolismo energético, conforme mostra a
tabela 4. Porém, no grupo sepse sem LRA houve predominio de pacientes
normometabdlicos (44%), enquanto no grupo sepse com LRA com ou sem
necessidade de dialise, houve predominio de hipermetabdlicos (42 e 57,9%,
respectivamente), conforme mostra a figura 1, entretanto, sem diferenca

significativa.

Tabela 3. Comparacdo das caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais
dos pacientes sépticos admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB,
de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2016, de acordo com a presenca ou ndo de
Lesdo Renal Aguda e dilise.

Variaveis Sepse sem LRA  Sepse com LRA Sepse LRA p
(n=25) (n=43) Dialitica (n=57)
Idade (anos) 57,68+19,04 65,27+14,50 62,6+16,65 0,19
Sexo masculino (%) 17(68) 27 (62,7) 40(70,1) 0,73
Raca (%) 0,96
Branco 22(88,0) 38(88,3) 49,0(86,0)
Pardo

Negro




Classificacdo da sepse

(%0) 18(72,0) 26(60,5) 29,0(50,9) 0,19

Choque séptico 7,0(28,0) 17(39,50) 28,0(49,10

Sepse
Foco de infeccdo (%0)

Pulmonar 22 (88,0) 26(60,4) 36,0(63,2) 0,24

Abdominal 3,0(12,0) 11(25,58) 13,0(22,8)

Outros - 6,0(14) 8,0(14,0)

SOFA* 7,76x1,78% 11,0+ 1,45° 10,0+1,39° <0,001
Comorbidades (%) 17,0(68,0) 39(91%) 48,0(84,2) 0,052
Drogas vasoativas (%) 34(79)"° 16(64,0)° 51,0(89,5)° 0,02
Sedativos (%) 13 (52,0)* 21(48,8)" 41,0(71,9) 0,04
Antibioticoterapia (%) 24(96,0) 41(95,3) 57,0(100,0) 0,27
Uréia (mg/dl) 58,0+34,5° 143,0 £ 58,31° 145,58+55,9”  <0,001
Creatinina (mg/dl) 0,83+0,32° 322+150° 3,38+1,24° <0,001
PCR (mg/dl)*** 22,97+15,81° 345+ 14,62° 29,59+15,39° 0,03
CTL (mm®)**** 14.992,0+7872,41  16.200,0 £ 9167,57  18.547,02+8453 0,22
Desfecho (%0)

Obito 15(60,0) 38(88,3)° 44,0(77,2) " 0,02
*Sequential Organ Failure Assessment Score; **Proteina C Reativa; ***Contagem total de
leucécitos
Tabela 4. Comparacdo das caracteristicas antropométricas, do metabolismo
energético e aporte caldrico-proteico dos pacientes sépticos admitidos nas
Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de
2016, de acordo com a presenca ou ndo de Lesdo Renal Aguda e dialise.

Variaveis Sepse sem Sepse com Sepse LRA P

LRA (n=25) LRA (n=43) Dialitica (n=57)

Peso (Kg) 75,88+24,17 77,23+26,35 78,13+22,0 0,92
Estatura (cm) 152,58+46,25 160,86+27,05 164,91+9,24 0,16
IMC (Kg/m?) 32,84+21,8 30,16+19,25 28,70+14,8 0,21
GER aferido (Kcal)** 1909,124565,46  1824,37+751,74  2032,32+705,61 0,33
GER estimado (Kcal)** 1542,0+298,30 1499,09+389,16  1520,07+348,54 0,88
Aporte calérico (Kcal/dia) 826,40+734,20 717,06+819,25 1003,68+757,63 0,18




Aporte proteico (g/dia) 48,32+41,54 39,95+45,19 58,12+45,19 0,13

Metabolismo energético(%o)

Normometabdlico 11,0(44,0) 14,0(32,5) 12,0(21,0) 0,09
Hipometabolico 4,0(16,0) 11,0(25,5) 11,0(19,3) 0,59
Hipermetabolico 10,0(40,0) 18,0(42,0) 34,0(59,7) 0,11

* Indice de Massa Corpdrea, **Gasto energético de repouso

70% - p=0,11
60% - n=34
p=0,09

50%

40% B Sepse sem LRA

M Sepse com LRA
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Sepse com LRA dialitica

20%
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0%

Normometabdlicos Hipometabdlicos Hipermetabolicos

Figura 1: Classificacdo do metabolismo energético dos pacientes sépticos
admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB de fevereiro de 2013 a
fevereiro de 2016 de acordo com a presenga ou ndo de Lesdo Renal Aguda e
dialise.

A tabela 5 mostra a comparacéo entre 0 GER aferido e estimado nos

trés grupos estudados. Todos os grupos apresentaram diferenca significativa entre



0 GER medido e o estimado pela férmula de HB. Os trés grupos apresentaram
GER médio medido estatisticamente maior que estimado (1855,0 (1636,75 -
2052,75) vs. 1551,0 (1349,0 - 1719,25), p=0,007, 1868,0 (12195 -
2364,75)vs.1388,0 (1254,0 — 1665,5), p=0,02 e 1986 (1477-2419) vs 1426 (1270-
1715), p<0,001 respectivamente). Dessa forma, a equagdo de HB subestimou o
GER aferido em 16,4% (-304Kcal) nos sépticos sem LRA, 25,7% (-480 Kcal) nos
sépticos com LRA e 29,17%(-560Kcal) nos sépticos com LRA dialitica.

No entanto, ao aplicar o fator de correcdo para injaria ao GER
estimado por HB, observou-se que ele foi significativamente maior que o GER
medido pela Cl tanto no grupo sepse sem LRA (2481 Kcal (2158,4-2750),
p=0,002), quanto nos grupos sepse com LRA( 2220,8 Kcal ( 2022,4-2664, p=0,02)
e sepse LRA dialitica (2281,6 Kcal(2032-2744), p=0,04). Assim, a equacao
corrigida ao fator injuria superestimou o GER aferido pela Cl em 33,7% (+626
Kcal), 18,8%(+ 352,8 Kcal) e 14,8% (+295,6 Kcal) para os sépticos sem LRA,

com LRA e LRA dialitica, respectivamente (tabela 6).

Tabela 5. Gasto energético de repouso medido e estimado dos pacientes sépticos
admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a
fevereiro de 2016, de acordo com a presen¢a ou ndo de Lesdo Renal Aguda e
dialise.

Grupos GER medido (Kcal) GER estimado (Kcal) P
Sepse sem LRA* (n=25) 1855 (1636-2052) 1551 (1349-1719) 0,007
Sepse com LRA (n=43) 1868 (1219-2364) 1388(1264-1665) 0,02
Sepse LRA dialitica(n=57) 1986 (1477-2419) 1426(1270-1715) <0,001

*Lesdo renal aguda



Tabela 6. Gasto energético de repouso medido e estimado com fator de correcdo
(fator injdria-FI1) dos pacientes sépticos admitidos nas Unidades de Terapia
Intensiva do Hospital das Clinicas de Botucatu de fevereiro de 2013 a fevereiro de
2016, de acordo com a presenca ou ndo de Lesdo Renal Aguda e dialise.

Grupos GER medido (Kcal) GER estimado FI (Kcal) P

Sepse sem LRA* (n=25) 1855 (1636-2052) 2481 (2158,4-2750) 0,002
Sepse com LRA (n=43) 1868 (1219-2364)  2220,8 ( 2022,4-2664) 0,02
Sepse LRA dialitica(n=57) 1986 (1477-2419)  2281,6 (2032-2744) 0,04

*Lesdo renal aguda

Quando avaliou- se 0 GER médio aferido pela Cl e o aporte médio de
calorias recebido durante o periodo estudado, observou-se que nenhum dos grupos
enquadrou-se no ponto de corte estabelecido para adequacdo caldrica,
apresentando adequacdo de 54,04% para o grupo sepse sem LRA, de 47,31% para
0 grupo sepse com LRA e 54,0% para o grupo sepse com LRA dialitica, ou seja,
déficit no aporte calérico recebido segundo sua necessidade medida pelo

calorimetro (tabela 7).

A figura 2 ilustra a distribuicdo dos pacientes segundo a adequacéo (oferta
caldrica entre 70 e 100% do GER) e inadequacéo do aporte caldrico recebido. Nos
trés grupos estudados, houve predominio de inadequacdo do aporte caldrico
recebido, representada por 72% (n=18) dos pacientes sépticos sem LRA, 79%
(n=34) dos sépticos com LRA e 74%(n=42) dos sépticos com LRA dialitica, sem

diferenca significativa entre os grupos (p=0,75).



Tabela 7. Adequacdo do aporte de calorias baseado no gasto energético de
repouso medido dos pacientes sépticos admitidos nas Unidades de Terapia
Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2016, de acordo com a
presenca ou ndo de Lesdo Renal Aguda e didlise.

Grupos GER Aporte Adequagio (%
medido(Kcal) caldrico(Kcal) aporte/GER)
Sepse sem 1909,12+565,46 826,40+634,20 54,04
LRA*
(n=25)
Sepse com 1824,37+751,74 917,06+£719,25 47,31
LRA
(n=43)
Sepse com
LRA dialitica 2032,32+705,61 1003,68+757,63 54,01
(n=57)
*Lesdo renal aguda
n=34
n=18 n=42
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Figura 2. Adequacdo do aporte caldrico recebido por pacientes sépticos admitidos
nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro
de 2016 de acordo com a presenca ou ndo de Lesdo Renal Aguda e diélise.



Com relagdo a adequacdo proteica, os trés grupos estudados apresentaram
inadequagdo do aporte médio em gramas de proteina recebido, segundo a
recomendacdo. No grupo sepse sem LRA, sepse com LRA e sepse com LRA
dialitica observou-se percentual de adequacdo de 52,5; 39,2 e 49,3%,

respectivamente, conforme mostra a tabela 8.

A distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificacdo de adequacéo
(80% do recomendado — 1,3 g/kg para ndo dialiticos e 1,5 g/kg pra dialiticos) e
inadequacao proteica revela predominio de individuos com inadequacgéo do aporte
de proteina tanto no grupo sepse sem LRA (60%; n=15), quanto nos grupos sepse
com LRA (67%, n=29) e sepse com LRA dialitica (65%, n=37), sem diferenca

significativa entre os grupos (p=0,82),conforme ilustra a figura 3.

Tabela 8. Adequacdo do aporte de proteinas recebido por pacientes sépticos
admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a
fevereiro de 2016, de acordo com a presenca ou nao de Lesdo Renal Aguda e
dialise.

Grupos Aporte proteico  Aporte proteico Adequacéo
Recomendado recebido (g/kg) (%o aporte/recomendado x100)
(9/Kg)
Sepse sem 1,2 0,63 52,5
LRA*
(n=25)
Sepse com 1,3 0,51 39,2
LRA
(n=43)
15 0,74 49,3
Sepse com
LRA dialitica

(n=57)
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Figura 3. Adequacéo do aporte proteico recebido dos pacientes sépticos admitidos
nas Unidades de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro
de 2016 de acordo com a presenca ou ndo de Lesdo Renal Aguda e dialise.

Os pacientes do estudo tiveram suas caracteristicas estudadas quanto as
variaveis de desfecho presenca de LRA, evolucédo para didlise e ébito e adequacao
caldrica, conforme mostrado nas tabelas 9 a 12. Para a andlise das variaveis
associadas a LRA, os grupos LRA com e sem didlise foram unidos em um so

grupo, denominado sepse com LRA.

Na tabela 9, observou-se que o0 score SOFA apresentou-se
significativamente maior no grupo sepse com LRA (p<0,001), bem como presenca
de comorbidades (p=0,02), oligdria (p=0,01) e uso de drogas vasoativas (p=0,01).
Os valores dos marcadores laboratoriais ureia (p=0,00), creatinina (p=0,00) e PCR

(p=0,02) também foram estatisticamente maiores neste mesmao grupo.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos com
relacdo GER aferido (p=0,83), GER estimado (p=0,69), aporte calérico (p=0,75),

aporte proteico (p=0,84) e classificacdo do metabolismo energético (p=0,21).



Tabela 9. Comparacdo das caracteristicas demogréficas, clinicas, antropométricas,
aporte calorico-proteico e metabolismo energético de pacientes septicos admitidos
em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2016, segundo a

presenca e auséncia de LRA.

Variaveis Sepse com LRA Sepse sem LRA P
(n=100) (n=25)

Idade (anos) 63,75+15,74 57,68+19,04 0,10
Sexo masculino (%) 67,0 (67,0) 17(68,0) 0,92
Raca (%0)

Branco 87,0(87,0) 22(88,0) 0,98

Pardo 9,0(9,0) 2,0 (8,0)

Negro 4 (4,0) 1,0 (4,0)
Classificagdo da sepse (%)

Choque séptico 55,0(55.0) 18,0(72,0) 0,12

Sepse 45,0(45,0) 7,0(28,0)
Foco de infeccéo (%)

Pulmonar 62,0(62,0) 22 (88,0) 0,07

Abdominal 24,0(24,0) 3,0(12,0)

Outros 14.0(14.0) )
SOFA* 10,46 £1,61 7,76x£1,78 <0,001
Comorbidades (%) 87(87,0%) 17,0(68,0) 0,02
Oliguria 33,0 (33,0) 3,0 (12,0) 0,01
Drogas vasoativas 85,0(85,0) 16,0(64,0) 0,01
Sedativos (%0) 62,0(62,0) 13,0 (52,0) 0,36
Antibioticoterapia (%) 98,0(98,0) 24,0(96,0) 0,55
Uréia (mg/dl) 147,60 + 56,72 64,72+34,5 <0,001
Creatinina (mg/dl) 3,31+1,36 0,84+0,32 <0,001
PCR (mg/dl)*** 31,03 + 15,08 22,98+15,81 0,02
CTL (mm®)x*x* 17.924,9 + 8751,63 14.992,0+£7872,41 0,12
Peso (Kg) 77,74+23,87 77,88+24,17 0,72
Estatura (cm) 163,17+19,0 152,0+46,25 0,07
GER aferido (Kcal)** 1942,90+729,44 1909,12+565,46 0,83




GER estimado (Kcal)** 1511,05+364,80 1542,0+298,30 0,69
Aporte caldrico (Kcal/dia) 880,44+793,84 826,4+734,0 0,75
Aporte proteico (g/dia) 50,31+45,86 48,32+41,54 0,84
Metabolismo
energético(%o)
Normometabolico 26,0 (26,0) 11,0(44,0) 0,13
Hipometabdlico 22,0 (22,0) 4,0 (16,0) 0,70
52,0(52,0) 10,0 (40,0) 0.39

Hipermetabdlico

*Sequential Organ Failure Assessment Score; **Lesdo Renal Aguda; ***Proteina C Reativa;
****Contagem total de leucdcitos, “*****Gasto energético de repouso

A anélise de regressdo logistica apenas a presenca de comorbidades foi
identificada como fator preditor de LRA (OR:4,86; 1C95%:1,5-15,7) conforme
tabela 10.

Tabela 10. Regressao logistica dos fatores associados a presenca de lesdo renal
aguda em pacientes sépticos admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013
a fevereiro de 2016

Variaveis OR IC 95% P

Presenca de comorbidades 4,86 15-157 0,008
Sepse 3,35 1,1-10,0 0,30
PCR* 1,04 1,0-1,0 0,19
Sedativos 1,04 0,38-2,8 0,92
Droga Vasoativa 3,88 1,2-12,2 0,21

Nota: OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; p: significancia estatistica
*Proteina C Reativa

A tabela 11 ilustra a comparagdo das caracteristicas dos pacientes segundo
a necessidade de didlise. Ressalvo que apos varios dias de realizagcdo da ClI, 5
pacientes ndo dialiticos evoluiram para a terapia de substitui¢do renal. A presenca
de oliguria (p<0,001), uso de drogas vasoativas (p=0,02) e sedativos (p=0,01) foi
estatisticamente maior no grupo sepse em dialise, bem como os valores de ureia
(p<0,001) e creatinina (p<0,001).



Quanto as variaveis de metabolismo energético e aporte, ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos com relacdo GER aferido
(p=0,09), GER estimado (p=0,39), aporte caldrico (p=0,051) e proteico (p=0,057)
e classificacdo do metabolismo energético (p=0,13), embora tenha havido
tendéncia do grupo que necessitou de dialise apresentar maior prevaléncia de

hipermetabdlicos (p=0,08).

Tabela 11. Comparacdo das caracteristicas demogréaficas, clinicas,
antropomeétricas, aporte caldrico-proteico e metabolismo energético de pacientes
sépticos admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de

2016,segundo a necessidade de dialise.

Variaveis Sepse em diélise Sepse sem dialise p
(n=62) (n=63)
Idade (anos) 62,77£16,28 62,30+16,94 0,87
Sexo masculino (%o) 45,0 (75,6) 39,0(61,9) 0,20
Raca (%0)
Branco 53,0(85,5) 56,0(88,9) 0,98
Pardo 6,0 (9,7) 5,0 (7,9)
Negro 3,0(4,8) 2.0(3.2)
Classificacdo sepse(%0)
Choque septico 33,0(53,2) 40,0(63,5) 0,24
Sepse
29,0(46,8) 23,0(36,5)
Foco de infecgdo (%)
Pulmonar 40,0(64,5) 44,0 (69,8) 0,65
Abdominal
13,0(20,96) 14,0(22,2)
Outros
9,0 (14,5) 5,0(8,0)
SOFA* 10,24 £1,55 9,60+2,27 0,07
Comorbidades (%) 52,0(83,9) 52,0(82,5) 0,84
Oliguria 31,0 (50,0) 4,0 (6,5) <0,001
Drogas vasoativas(%b6) 55,0(88,7) 46,0(73,0) 0,02
Sedativos (%0) 44,0(70,9) 31,0 (49,2) 0,01




Antibioticoterapia (%0) 62,0(100,0) 60,0(95,2) 0,55
Uréia (mg/dl) 146,55 + 55,40 115,75+66,65 <0,001
Creatinina (mg/dl) 345+£1,25 2,19+1,61 <0,001
PCR (mg/dl)*** 30,27 £ 15,05 28,58+16,02 0,54
CTL (mm?)**** 18.227,10 + 8389,2 16.463,79+8846,14 0,25
Peso (Kg) 79,54+24,35 75,24+23 34 0,31
Estatura (cm) 165,66+9,52 156,52+36,22 0,057
GER aferido (Kcal)** 2040,73+684,21 1833,22+701,04 0,09
GER estimado (Kcal)** 1544,24+382,74 1490,67+318,86 0,39
Aporte calérico (Kcal/dia) 1006,61+771,02 734,83+770,56 0,051
Aporte proteico (g/dia) 57,60+45,08 42,35+43,72 0,057
Metabolismo energético (%)

Normometabolico

Hipometabolico 14,0 (22,6) 23,0(36,5) 0,13

Hipermetabdlico 12,0 (19,3) 14,0 (22,2) 0,86

36,0(58,1) 26,0 (41,26) 0,08

A regressdo logistica evidenciou como fatores associados a necessidade de
dialise o uso de droga vasoativa (OR:3,85; 1C95%:1,0-13,2) e de sedativos
(OR:2,69; 1C95%: 1,1-0,6,5), maiores valores de creatinina (OR: 1,86; 1C95%:
1,3-2,5) e de aporte calérico (OR: 1,06; 1C95%: 1,01-1,1), conforme tabela 12.



Tabela 12. Regresséo logistica dos fatores associados a necessidade de dialise em
pacientes sépticos admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a
fevereiro de 2016.

Variaveis OR IC 95% P
Droga Vasoativa 3,85 1,1-13,2 0,03
Sedativos 2,69 1,1-6,5 0,02
Creatinina 1,86 13-25 <0,001
Aporte calérico 1,06 1,01-1,1 <0,001
Hipermetabolismo 1,04 0,98-1,24 0,09

Nota: OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%; p: significancia estatistica

Quando as caracteristicas dos pacientes foram comparadas quanto a
adequacdo do aporte caldrico recebido segundo GER aferido, observou-se que o
uso de drogas vasoativas (p<0,001) e de sedativos (p=0,03) foi estatisticamente
maior nos individuos com inadequacdo caldrica. Nesta mesma andlise, a
mortalidade foi maior nos individuos com inadequacgdo caldrica (p<0,001). Nao
houve diferenca significativa entre os grupos com e sem adequacdo calérica nas

demais variaveis clinicas e laboratoriais.

O aporte calérico (p<0,001) e proteico (p<0,001) apresentou-se
significativamente maior nos individuos com adequacdo calorica, 0 que ja era
esperado. Houve diferenca significativa entre os grupos com relacdo a
classificacdo do metabolismo energético (p=0,03), com maior prevaléncia de

normometabdlicos no grupo com adequacéo caldrica.

Os grupos nao foram estatisticamente diferentes segundo o GER aferido
(p=0,48) e GER estimado (p=0,87), como mostra a tabela 13.



Tabela 13. Comparacéo

das

caracteristicas

demogréficas,

clinicas,

antropométricas, aporte calorico-proteico e metabolismo energético de pacientes
com sepse admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de

2016, de acordo com a adequacéo do aporte calorico recebido e GER aferido.

Variaveis Adequacdo calérica Inadequacéo calorica P
(n=28) (n=97)
Idade (anos) 60,11+18,97 63,27+15,82 0,38
Sexo masculino (%0) 19,0 (67,85) 65,0(67,0) 0,93
Raca (%0)
Branco 24,0(85,7) 85,0(87,62) 0,91
Pardo 3,0 (10,7) 8,0 (8,2)
Negro 1,0 (3,6) 4,0 (4,12)
Classificacdo sepse(%0o)
Chogue séptico 15,0(53,6) 58,0(59,8) 0,55
Sepse 13,0(46,4) 39,0(40,2)
Foco de infecgdo (%)
Pulmonar 21,0(75,0) 63,0 (64,9) 0,13
Abdominal 2,0(7,2) 25,0(27,8)
Outros 5,0(17,8) 9,0(9,3)
Grupos
Sepse sem LRA 7,0(25,0) 18,0(18,8) 0.45
Sepse com LRA 21,0(75,0) 79,0(81,2)
SOFA* 9,36 +1,87 10,18+1,97 0,08
ATN-ISS 0,60+0,17 0,65+0,14 0,15
Comorbidades (%) 21,0(75,0) 83,0(85,6) 0,18
Oliglria 60,0 (21,42) 29,0 (29,9) 0,37
Drogas vasoativas(%b6) 17,0(60,7) 84,0(86,6) <0,001
Sedativos (%) 12,0(42,8) 63,0 (64,9) 0,03




Antibioticoterapia (%)

Uréia (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

PCR (mg/dl)***
CTL (mm?)****x
Peso (Kg)

Estatura (cm)

GER aferido (Kcal)**
GER estimado (Kcal)**

Aporte calérico (Kcal/dia)

Aporte proteico (g/dia)

Metabolismo energétic(%o)

Normometabdlico

Hipometabdlico

Hipermetabdlico

27,0(96,4)
114,88 + 46,82

2,91+1,61
28,48 + 14,68

17.679,57 + 7581,54

77,09+22,8

163,66+8,1
1854,07+389,95
1507,57+332,30

1666,18+346,87

96,18+21,45

13,0 (46,42)
2,0 (7,14)
13,0(46,42)

95,0(97,9)
135,74+65,8
2,79+1,57
29,69+15,95
17.166,25+9158,48
77,45+24,25
160,39:+30,19
1950,84+763,92
1520,03+358,59
639,70+716,60

36,55+40,84

24,0(24,75)
24,0 (24,75)
49,0 (50,5)

0,64
0,14
0,72
0,71
0,75
0,94
0,06
0,48
0,87
<0,001

<0,001

0,048
0,07

0,86

*Sequential Organ Failure Assessment Score; **Lesdo Renal Aguda; ***Proteina C Reativa;
****Contagem total de leucdcitos, *****Gasto energético de repouso

Como fatores associados a inadequacdo calorica, foram identificados na

regressdo logistica a presenca de infeccdo de foco abdominal (OR: 20,2; 1C95%:

1,5-269,0) e a presenca de normometabolismo como fator protetor (OR: 0,30;
1C95%: 0,0-0,96), conforme tabela 14.



Tabela 14. Regressdo logistica dos fatores associados a adequacdo calorica em
pacientes sépticos admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a
fevereiro de 2016.

Variaveis OR IC 95% P

Foco abdominal 20,2 15-269,0 0,02
SOFA 0,99 0,74-1.3 0,96
Droga Vasoativa 3,1 0,9-10,8 0,06
Sedativos 1,69 0,5-4,8 0,32

Classificagdo do
metabolismo energético

Normometabolismo 0.30 0.0-0.96 0.04
Hipometabolismo 26 0.45-15.0 027

Nota: OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%; p: significancia estatistica

Na tabela 15, pode-se observar que ao comparar as caracteristicas dos
pacientes segundo o desfecho, a idade (p=0,01), o score SOFA (p<0,001), a
presenca de comorbidades (p=0,02), o uso de drogas vasoativas (p=0,01), os
valores séricos de ureia (p=0,01) e a presenca de LRA (p=0,01) estiveram
estatisticamente associados a maior mortalidade. Os grupos foram estatisticamente
iguais com relacdo ao sexo (p=0,93), raca (p=0,15), classificacdo da sepse
(p=0,55), foco de infec¢cdo (p=0,13), necessidade de dialise (p=0,96) , oliguria
(p=0,68), uso de sedativos (p=0,43) e antibidticos (p=0,06) e marcadores
bioquimicos como creatinina (p=0,14, PCR (p=0,86) e CTL (p=0,52).

O aporte calorico (p<0,001) e proteico (p<0,001) e a adequacédo caldrica
(p<0,001) foram estatisticamente maiores no grupo que evoluiu para alta
hospitalar, ndo havendo diferenca entre os grupos quanto ao GER aferido
(p=0,35), 0 GER estimado (p=0,35) e a classificacdo do metabolismo energético
(0,71).



Tabela 15. Comparacéo

das caracteristicas

demogréficas,

clinicas,

antropométricas, aporte calorico-proteico e metabolismo energético de pacientes
sépticos admitidos em Unidade de Terapia Intensiva do HC-FMB, de fevereiro de

2013 a fevereiro de 2016, de acordo com o desfecho.

Variaveis Obito (n=97) Alta hospitalar (n=28) p
Idade (anos) 64,54+15,51 55,61,+18,30 0,01
Sexo masculino (%o) 65,0 (67,01) 19,0(67,8) 0,93
Raca (%0)
Branco 87,0(89,7) 22,0(79,6) 0,15
Pardo 6,0 (6,2) 5,0 (17,8)
Negro 4,0 (4,1) 1,0 (3,6)
Classificagdo sepse(%o)
Choque séptico 15,0(53,6) 58,0(59,8) 0,55
Sepse 13,0(46,4) 39,0(40,2)
Foco de infecgdo (%)
Pulmonar 21,0(75,0) 63,0 (64,9) 0,13
Abdominal 2,0(7,2) 25,0(27,8)
Outros 5,0(17,8) 9,0(9,3)
Grupos (%)
Sepse sem LRA 15,0(15,46) 10,0(35,7) 0,02
Sepse com LRA 38,0(39,17) 5,0(17,9)
Sepse LRA dialitica 44,0(45.4) 13,0 (46,3)
SOFA* 10,26 +1,88 8,75+1,81 <0,001
ATN-ISS 0,65+0,16 0,61+0,14 0,31
Comorbidades (%) 86,0(88,6) 18,0(64,3) 0,02
Presenca de LRA 82,0(75,0) 18,0(64,3) 0,01
Diélise 48,0(49,5) 14,0 (50,0) 0,96
Oliguria 28,0 (28,86) 7,0 (25,0) 0,68
Drogas vasoativas(%bo) 83,0(85,6) 18,0(64,3) 0,01
Sedativos (%0) 60,0(61,9) 15,0 (53,6) 0,43
Antibioticoterapia (%) 96,0(98,9) 26,0(92,9) 0,06
Uréia (mg/dl) 138,35 + 62,64 105,64+55,8 0,01




Creatinina (mg/dl)
PCR (mg/dl)***
CTL (mm?)****
Peso (Kg)

Estatura (cm)
GER aferido (Kcal)**
GER estimado (Kcal)**

Aporte calérico (Kcal/dia)

Adequacao caldrica (%)

Adequado
Inadequado

Aporte proteico (g/dia)

Metab. energético (%o)
Normometabdlico
Hipometabdlico

Hipermetabdlico

2,93+1,53
29,55 *+ 15,86
17605,14 + 9011,19
76,09+24,39

159,71+30,01
1905,12+687,49
1501,45+374,30
680,35+521,06

24,0 (24,7)
73,0 (75,3)

39,03+21,05

27,0 (27,8)
21,0 (21,6)
49,0(50,6)

2,44+1,69
28,96+14,40
16414,19+7241,32
80,32+22,03

165,71+9,13
20143,61+734,89
1571,93+257,06
1525,70+607,26

18,0 (64,3)
10,0 (35,7)

87,62+36,85

10,0(35,7)

5,0 (17,9)
13,0 (46,3)

0,14
0,86
0,52
0,46

0,29

0,35

0,35
<0,001

<0,001

<0,001

0,71

0,56

0,86
0,86

*Sequential Organ Failure Assessment Score; **Lesdo Renal Aguda; ***Proteina C Reativa;
****Contagem total de leucdcitos, *****Gasto energético de repouso

Na andlise de regressdo logistica foram considerados fatores associados a
mortalidade os maiores valores de SOFA (OR:1,32; 1C95%:1,16-4,32; p=0,002), a
presenca de comorbidades (OR: 6,4; 1C95%: 1,7-23,7; p<0,001) e de LRA (OR
1,06; IC 95% 1,02-1,24; p=0,01), enquanto a adequacdo caldrica foi fator de
protecdo (OR:0,96; 1C95%: 0,94-0,97) conforme tabela 16. Ndo entraram na
construcdo do modelo a idade, os valores de ureia e o aporte calorico e proteico

por serem varidveis colineares ao SOFA, LRA e adequagdo calorica,

respectivamente.



Tabela 15. Regressdo logistica dos fatores associados ao 6bito de pacientes
sépticos admitidos em UTI do HC-FMB, de fevereiro de 2013 a fevereiro de
2016.

Variaveis OR IC 95% P
SOFA 1,32 1,16 -4,32 0,002
LRA 1,06 1,02 -1,24 0,01
Adequacao caldrica 0,96 0,94 -0,97 <0,001
Comorbidades 6,4 1,7-23,7 <0,001
Antibiéticoterapia 11,9 0,7-178,0 0,07
6 Discussao

O presente estudo visou descrever e comparar 0 GER estimado pela
formula HB e aferido pela CI de pacientes sépticos sem LRA associada, com LRA
sem necessidade de dialise e com LRA dialitica e avaliar a adequacao do aporte
caldrico e proteico desses pacientes e sua associacdo com o desfecho dbito. Os
dados existentes na literatura sobre as tematicas estudadas nesse estudo s&o

escassos e inconclusivos.

Ao avaliar as caracteristicas demograficas e clinicas, observou-se
predominio do sexo masculino, com idade média de 62,53 anos. Estudos

recentes®’°

corroboram com este achado, encontrando predominio do sexo
masculino em sua populacdo séptica, correspondendo a 54,5%, 61,4% e 62,2%,
respectivamente e com idade >60 anos. A maior incidéncia de sepse em idosos
pode ser explicada pelo fato dessa populacdo apresentar-se mais vulneravel devido
a imunonescéncia, causada pelo envelhecimento natural e consequente diminuicao
progressiva da reserva funcional organica, o que prejudica a manutencdo do
equilibrio homeostatico, tornando o idoso mais susceptivel a adquirir outras
doencas e a desenvolver complicagﬁesm'”. Outro aspecto citado para explicar a
maior incidéncia de idosos, é a percepcdo do envelhecimento da populagédo e o
aumento da expectativa de vida, proporcionados por avangos de métodos e

tecnologias que prolongam a vida da populagéo67.



Quanto a classificacdo da sepse, o choque séptico foi predominante, o que

se assemelha a estudos anteriores’> "

e o foco pulmonar considerado como
principal sitio de infeccdo. Segundo Barros, Maia e Monteiro’, a pneumonia é
uma das mais frequentes patologias em pacientes com sepse, haja vista que o trato
respiratério é uma das principais fontes dos processos infecciosos, fato este que se
associa a maior necessidade de ventilagdo mecénica e aumento do tempo de
permanéncia em UTI. Outros estudos também evidenciaram o foco pulmonar
como o principal sitio de infeccdo "®"°. Em nosso estudo, todos os pacientes
estavam em uso de ventilagdo mecanica, o que pode reafirmar a relagéo entre
infecgdo e suporte ventilatorio.

No presente estudo, a presenca de LRA foi observada em 80% da
populacdo séptica e quase metade dos pacientes evoluiu com necessidade dialitica.
Vérios estudos convergem para elevada incidéncia de LRA em pacientes com

8082 piccinni e cols®®, ao avaliar pacientes admitidos em

sepse e choque séptico
UTIs verificou a presenca de sepse em 25,9% dos pacientes e destes, 77,8%
apresentaram LRA induzida pela sepse. Case et al® afirma que a incidéncia de
LRA em pacientes criticos é de cerca de 20 a 50% e que pacientes sépticos
apresentam maior incidéncia de LRA quando comparados aos pacientes
cirargicos, com excecdo dos transplantes de figado, que cursam com maior
evolucdo de LRA. Outro estudo aponta que a incidéncia da LRA associada a sepse
foi de 45% a 70%,

A mortalidade geral observada no presente estudo foi de 77,6%, frequéncia
acima da relatada na literatura®"®. Ressalta-se que os pacientes do estudo sdo
considerados graves, com elevada pontuacdo do score SOFA (9,92 + 1,96), e
elevada incidéncia de LRA, o que relaciona-se com maior mortalidade %%,
Além disso, pode-se considerar 0 possivel diagndéstico tardio da sepse, haja vista
que considerou-se para inclusdo no estudo até 72 horas de diagndstico, mas muitos
podem ter adquirido previamente a admissdo na UTI. O desfecho 6bito mostrou-
se maior no grupo que evoluiu com necessidade dialitica (p=0,02), quando
comparado ao grupo sepse sem LRA e sepse com LRA na auséncia de dialise.

Hickson et al* e Bellomo et al® afirmam que a pacientes com LRA severa que



necessitam de TRS apresentam elevada mortalidade, correspondendo as taxas de
45% a 70%. Em estudo realizado em Toronto por Kitchlu et al®’, o ébito foi
observado em 54% dos pacientes tratados com HDP. Semelhante a nossa
mortalidade, outros estudos envolvendo pacientes criticos com LRA em paises em
desenvolvimento observaram elevadas taxas de mortalidade. Ponce et al®
observaram 72,5% de Obito ao avaliar 231 pacientes que realizaram HDP,

enquanto Caires et al®

avaliaram 106 pacientes criticos em HDP e a taxa de
mortalidade hospitalar foi de 62%. Costa e Silva e cols® encontraram mortalidade
de 67,8% ao avaliar 366 pacientes com LRA em estudo brasileiro, assim como
Lima e cols® que observaram taxa de 6bito de 85% em pacientes criticos. Dados

semelhantes ao descrito por George et al®

, que realizaram estudo comparativo na
India e obtiveram mortalidade acima de 75% em pacientes com LRA.
Recentemente, Albino et al**avaliaram a mortalidade de pacientes sépticos com
LRA tratados por HDP e 0 6bito ocorreu em 81,7% da populacéo®.

Com relacdo ao metabolismo energético, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os grupos sem e com LRA, em dialise ou nao,
com relacdo ao GER aferido (p=0,33) e estimado (p=0,88) 0 que sugere que a
presenca de sepse exerca maior influencia no aumento do GER que a presenca de
LRA e a dialise. Esse achado ja foi observado no estudo de Schneeweiss e cols*,
porém com auséncia do grupo séptico com LRA em terapia dialitica e sépticos na
auséncia da LRA. Os grupos estudados foram LRA com sepse (n=18), LRA sem
sepse (n=11), doenca renal cronica (DRC) na fase pré dialitica (n=17), DRC em
hemodialise (n=25) e pacientes com azotemia severa nao tratada (n=15), nos quais
0s autores observaram o GER aumentado apenas em pacientes com LRA
associada a sepse e ndo se correlacionou com a temperatura corporal (r = 0,359).
Os pacientes com LRA sépticos apresentaram aumento do GER em 33%, assim, a
LRA n&o associada a sepse, o tratamento dialitico e a uremia, ndo alteraram o
GER, sugerindo que a sepse é fator mais determinante que a faléncia renal, seja
aguda ou cronica, no aumento do GER. Gées et al *° avaliaram 0 GER de 100
pacientes com LRA grave tratados por diferentes modalidades de dialise e sua
influéncia no GER. Nao houve diferenca significativa entre 0 GER aferido pela ClI



do momento pré-dialise e durante a dialise (2156 + 659 kcal vs. 2100 + 634 kcal,
respectivamente, p = 0,15), sugerindo que as diferentes modalidades dialiticas ndo
influenciam o GER e que ndo ha variabilidade significativa do GER quando
realizada a Cl em dias consecutivos. Sanches e cols*® estudaram o GER de
pacientes septicos com e sem LRA. Nao foram observadas diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos sépticos com e sem LRA quanto ao
GER aferido pela CI ou estimado pela férmula de HB, indicando que a LRA em si
ndo influenciou o metabolismo energético dos pacientes sépticos em ventilagdo
mecanica, 0 que corrobora com os dados prévios mostrados por Schneeweiss e
cols* e com o presente estudo.

Na comparacdo entre 0 GER medido pela Cl e estimado por HB, 0s
grupos sepse sem LRA, sepse com LRA e sepse com LRA dialitica apresentaram
GER medido estatisticamente maior que estimado, evidenciando que a equagéo de
HB subestimou o GER aferido em 16,4% (-304Kcal) nos sépticos sem LRA,
25,7% (-480 Kcal) nos sépticos com LRA e 29,17%(-560Kcal) nos sépticos com
LRA dialitica. Ja quando o FI foi aplicado, observou-se que ele foi
significativamente maior que o0 GER medido pela Cl, mostrando que a equagao
corrigida ao fator injaria de 1,6 superestimou o GER aferido pela Cl em 33,7%
(+626 Kcal), 18,8%(+ 352,8 Kcal) e 14,8% (+295,6 Kcal) para os sépticos sem
LRA, com LRA e LRA dialitica, respectivamente. Tal achado aponta para a
necessidade de estabelecer e testar, em estudos futuros, um fator injaria que se
adeque a real necessidade desse grupo especifico de pacientes.

H& amplo debate por Sociedades Americanas* e Europeias®’ com relacéo
ao uso de equacdes preditivas, ambas recomendando o uso da Cl para determinar
0 GE de pacientes em UTI. Na auséncia da calorimetria, ha evidéncia de que a
utilizacdo da medida de VO, calculado a partir de cateter de artéria pulmonar ou
valor de VCO, obtido dos ventiladores (GER=% VCO, x 8.19) sejam mais
fidedignos que equagdes preditivas para definir o GER®. Graf e cols®® avaliaram o
GE de pacientes em ventilacdo mecanica com permanéncia >72 h na UTI por meio
da CI, férmula ESPEN e equaces preditivas usando diferentes pesos corporais.
As comparagdes foram realizadas usando correlagdo de Pearson e Bland &



Altman.Os autores concluiram que nenhuma equagdo preditiva de GE,
independentemente do peso utilizado, fornece resultados estatisticamente
correspondentes aos da Cl e que as equagOes preditivas, incluindo ventilacao/
minuto e temperatura corporal, devem ser preferidas. Goes e cols®* avaliaram a
precisdo de nove equacOes preditivas do GER com relacdo ao GER medido por CI
de 125 pacientes com LRA KDIGO 3. As equagdes foram avaliadas por Bland
Altman, coeficiente de correlacdo intraclasse e precisdo (porcentagem dos valores
previstos dentro de 10% dos valores medidos). Houve baixa precisdo e baixa
concordancia entre 0 GER medido e previsto pelo HB, Mifflin, Ireton-Jones, Penn
State, American College of Chest Physicians, e equacdes de Faisy. HB sem usar
fator de injaria foi o menos preciso (18% de precisao), enquanto de Penn State
modificada teve a melhor precisdo, embora de apenas 41%. Para todas as
equacOes, os limites do intervalo de concordancia foram grandes, levando
potencilamente a sub ou superalimentacdo dos pacientes. Como concluséo,
nenhuma dessas equacgdes estimou com precisdo 0 GER de pacientes com LRA
grave e a maioria delas subestimou as necessidades energéticas.

Sanches e cols* ao avaliar o0 GER de pacientes sépticos com e sem LRA
em seu estudo, mostrou que o GER aferido pela calorimetria indireta (Cl) foi
maior que o estimado pela equacdo de HB* e quando a férmula preditora foi
corrigida com o fator injdria, o0 GER foi superestimado, 0 que sugere que a
equacdo de HB ndo é recomendada para estimar o GER nessa populacdo. Em
outro estudo, Scheinkestel et al®® determinaram as necessidades caldricas por meio
da ClI e proteicas por meio do balango nitrogenado de 50 pacientes recebendo
terapia de substituicdo renal continua (CRRT) e em uso de ventilacdo mecanica e
forneceram trés regimes de oferta proteica (1,5, 2,0, e 2,5 g/Kg/dia). Os autores
avaliaram a conformidade entre a nutrigdo ofertada e a prescrita e correlacionaram
com as necessidades de energia preditas por formulas e com o GE real medido
pela Cl e concluiram que a utilizagdo da Cl pode melhorar a precisdo do
fornecimento de energia e que a oferta de proteina de 2,5 g/kg/dia nesses pacientes
aumenta a probabilidade de alcancar um balango nitrogenado positivo e melhorar

a sobrevida.



Cabe ressaltar que, embora a equacéo de HB seja citada em muitos estudos
como sendo a menos precisa nesses pacientes, ela ainda é a mais utilizada na
pratica clinica hospitalar e foi utilizada em nosso estudo. Tal fato deve-se a
padronizacdo do aparelho utilizado para o teste de CI, que utiliza essa equacgéo
para realizar a adequacdo do metabolismo energético de cada paciente apos
obtencéo do GE pela Cl.

No presente estudo, quando avaliou- se 0 GER médio aferido pela Cl e o
aporte médio de calorias recebido durante o periodo estudado, observou-se que
nenhum dos grupos enquadrou-se no ponto de corte estabelecido para adequagéo
caldrica, apresentando adequacdo de 54,04% para o grupo sepse sem LRA, de
47,31% para o grupo sepse com LRA e 54,0% para o grupo sepse com LRA
dialitica, ou seja, déficit no aporte calérico recebido segundo sua necessidade
medida pela Cl. A adequacdo proteica também ndo foi alcancada, haja vista que
no grupo sepse sem LRA, sepse com LRA e sepse com LRA dialitica observou-se
percentual de adequacéo de 50,03; 41,47 e 52,48%, respectivamente.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos. Elke et al?®,
por meio de uma analise de banco de dados de 2270 pacientes em UTI, observou
61% e 57% de adequacdo caldrica e proteica, respectivamente. Heyland et al**em
seu estudo envolvendo 3.390 pacientes, evidenciou que 0s pacientes receberam
61,2% e 57,6% das metas de energia e proteina prescritas. Berbel et al.?®, em
estudo envolvendo pacientes com LRA, tambem observou-se baixa ingestdo
calérica e proteica. Diversos estudos afirmam que a baixa ingestdo caldrica,
abaixo de 50%, pode levar a uma divida calérica severa e depletar as reservas de
energia, reduzir a massa corporal magra e aumentar as complicacgdes infecciosas e

1617.19.2021,22.2324.25.2631 ' Toqos 0s estudos convergem

mortalidade desses doentes
nas evidencias do grande desafio em atingir metas caloricas e proteicas no doente
critico.

N&o h& ddvidas de que a terapia nutricional tem impacto positivo na

evolugéo do paciente em UTI, no entanto tem sido questionado se o alcance da



meta de calorias baseada no GE obtido pela ClI no paciente durante a fase mais
critica da doenca é favoravel e melhore desfechos clinicos®.

A resposta metabdlica ao estresse que ocorre no doente critico € complexa
e visa a restauracdo da homeostase, cursando com instabilidade hemodinamica,
hipovolemia e diminui¢do do fluxo sanguineo. Tal resposta € representada por
duas fases distintas, conhecidas como fase “Ebb” (inicial ao trauma) e fase “Flow”
(fase tardia). A fase “Ebb” tem duracdo de até dias apds a injuria e caracteriza-Se
por uma instabilidade hemodindmica, fluxo sanguineo diminuido, hipotenséo,
niveis baixos de insulina em resposta ao aumento do glucagon e aumentos de
catecolaminas e de mineralocorticoides, na corrente sanguinea circulante. Essas
alteracfes sdo acompanhadas da extenuacdo do glicogénio hepatico, disfuncdo do
transporte de oxigénio e consumo aumentado do volume de oxigénio. Apds esse
periodo, inicia-se a fase “Flow”, fase na qual ha maior GE e catabolismo proteico
intenso, aumento do débito cardiaco e temperatura corporea, consumo de oxigénio
elevado, aumento de catecolaminas e de glicocorticoides, acarretando em
hiperglicemia®.

O conhecimento dessas fases e as particularidades de cada paciente
admitido na UTI, incluindo a gravidade, torna-se ponto crucial na determinacdo
das metas caldricas e proteicas e na avaliacdo do impacto que o aporte nutricional

adequado e otimizado tem sobre os desfechos clinicos destes pacientes.

Neste contexto, destaca-se um importante estudo randomizado, o The Tight
Calorie Control Study (TICACOS), no qual foram ajustadas as calorias dos
pacientes criticos, de acordo com calorimetria indireta e formula preditiva
(25kcal/kg de peso) e avaliados os desfechos clinicos na UTI. Os pacientes que
receberam a quantidade energética determinada pela calorimetria indireta
apresentaram maior tempo de ventilagdo mecéanica, maior incidéncia de infec¢bes
e maior tempo de permanéncia na UTI, mas melhora na sobrevida de 60 dias™.
Braunschweig e cols®” em seu estudo randomizado avaliaram o impacto da
provisdo de> 75% da estimativa das necessidades diarias de energia e proteina.

Foi observada mortalidade 5,67 vezes maior (p=0,001) no grupo de pacientes que



receberam aporte cal6rico proximo da energia recomendada prescrita, embora ndo
tenham sido observadas diferencas no tempo de ventilagdo mecénica, tempo de
hospitalizacdo ou infeccdo. Uma recente metanalise, envolvendo avaliacdo de
3500 pacientes criticos adultos submetidos a terapia nutricional, com ou sem
nutricdo parenteral suplementar, ndo encontraram diferenca significativa na
mortalidade entre os grupos de pacientes que receberam quantidade caldrica
inferior ou superior do considerado adequado®”.

Ao contrario do que se discute sobre a elevada oferta energética levando a
hiperalimentagdo e possiveis efeitos deletérios, 0 aumento da oferta de proteinas

128 em seu estudo

pode ser benéfico em pacientes gravemente doentes. Nicolo et a
envolvendo 2824 pacientes criticos, mostrou uma melhora na sobrevida dos
pacientes que receberam mais de 80% de sua meta de proteina. Em outro estudo
observacional realizado por Zusman et al?®> foi observada  sobrevida
significativamente maior quando a proteina foi administrada> 1,3 g / kg / d,
resultando em um ganho de 1% de sobrevivéncia para cada 1 g de proteina. Berbel
et al.?®, mostrou que a ingestdo de calorias >12 kcal/ kg (AUC: 0,745; IC: 95%:
0,684- 0,765; p <0,001) e consumo de proteina > 0,5g/ kg (AUC: 0,726; IC: 95%:
0,686-0,767; p <0,001) associaram-se a menor mortalidade hospitalar, assim
como o balango nitrogenado negativo menor que 6,47 gN/dia (AUC: 0,745;IC:
95%: 0,704-0,786; p <0,001) em pacientes com criticos com LRA.

A adequacdo da terapia nutricional do doente critico ainda € um assunto
com muitas controvérsias, devido a heterogeneidade dos pacientes e a gravidade
da doenca, tornando a pratica nutricional um grande desafio. Além disso, 0s
estudos na area apresentam delineamentos diversos e populagfes também
heterogéneas. Dessa forma, os guidelines especificos para essa populacdo sdo
ferramentas importantes que podem nortear as condutas dos profissionais de
terapia nutricional, visando proporcionar nutricdo adequada capaz de levar a
melhores desfechos clinicos.

A ESPEN*" em sua ultima publicagdo deixa mensagens cautelosas para a
nutricdo Otima no doente critico, como a indicagdo de nutri¢cdo hipocalérica (ndo

superior a 70% do GE) na fase inicial da doenca aguda e que apds o terceiro dia, a



oferta caldrica pode ser aumentada até 100% do GE medido, deixando claro que o
GE real ndo deve ser o alvo durante as primeiras 72 horas de doenca critica aguda.
Ja a ASPEN* recomenda fortemente o alcance das metas em ate 72 h apés a
admissdo em UTI, desde que evidenciada a estabilidade hemodindmica do
paciente. Como ja citado, ambas convergem para a indica¢do da Cl como padréo
ouro para determinar as metas caldricas, porém equacdes baseadas no peso, como
a conhecida regra de bolso, baseada em 25-30Kcal/Kg também podem ser
utilizadas*®, porém nao superam a Cl. O grupo Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO)®® recomenda ao menos 20 kcal/kg/d e ndo mais que 25-30
kcal/kg/d para qualquer estadgio da LRA. A oferta proteica deve ser de no minimo
1,3 g/kg, considerando aumento progressivo, haja vista que o doente critico cursa
com proteolise acentuada e perda muscular (atél kg por dia) associado a fraqueza
muscular adquirida na UTI*"#8%8,

Na comparagéo dos grupos sepse com e sem LRA, observou-se que o score
de gravidade SOFA apresentou-se significativamente maior no grupo sepse com
LRA (p<0,001), bem como presenca de comorbidades (p=0,02), oliguria (p=0,01)
e uso de drogas vasoativas (p=0,01). Os valores dos marcadores laboratoriais ureia
(p=0,00), creatinina (p=0,00) e PCR (p=0,02) também foram estatisticamente
maiores neste mesmo grupo. A analise de regresséo logistica apenas a presenca de
comorbidades foi identificada como fator preditor de LRA (OR:4,86; 1C95%:1,5-
15,7). A idade avancada, presenca de comorbidades, incluindo diabetes,
hipertensdo, hepatopatias, insuficiéncia cardiaca congestiva, sepse, doencas renais
prévias, tempo de internacdo prolongada estdo particularmente associadas com

risco para desenvolvimento de LRA®. No estudo de Benichel®

0 uso de drogas
vasoativas como noradrenalina (p<0,000), dopamina (p=0,009), dobutamina
(p=0,0031) e uso de antibioticos simultaneos (p<0,0001), aumentaram as chances
dos participantes desenvolverem LRA em 94, 35, 52 e 3.7 vezes,

respectivamente. Rocha e cols*®

afirmam que niveis basais de creatinina mais
elevados, menores niveis de PA e débito urinario a admissdo hospitalar, maior
necessidade de VM e DVA e valores de escore de gravidade como APACHE 2

sdo fatores desfavoréaveis para a ocorréncia de LRA. Ponce e cols®, ao comparar



caracteristicas clinicas e evolucdo de pacientes com e sem LRA adquirida em UTI
do mesmo centro em estudo prospectivo observacional com 564 pacientes,
identificaram como fatores de risco para LRA, idade>55 anos, APACHE 11>16 e a

creatinina basal>1,2.

Os pacientes foram comparados segundo a necessidade de dialise.
Ressalvo que apds vérios dias de realizagcdo da CI, 5 pacientes ndo dialiticos
evoluiram para a terapia de substituicdo renal. A presenca de oliguria (p<0,001),
uso de drogas vasoativas (p=0,02) e sedativos (p=0,01) foi estatisticamente maior
no grupo sepse em dialise, bem como os valores de ureia (p<0,001) e creatinina
(p<0,001).A regressao logistica evidenciou como fatores associados a necessidade
de didlise 0 uso de droga vasoativa (OR:3,85; 1C95%:1,0-13,2) e de sedativos
(OR:2,69; 1C95%: 1,1-0,6,5), maiores valores de creatinina (OR: 1,86; 1C95%:
1,3-2,5) e de aporte calérico (OR: 1,06; 1C95%: 1,01-1,1). Peres et al'®
evidenciaram fatores de risco para didlise a presenca de comorbidades,
necessidade de ventilagdo mecanica e desenvolvimento de sepse na internagéo,
escores de APACHE Il e SOFA elevados, e tempo de internamento mais

prolongado na UT]I e elevados niveis de creatinina, ureia e potassio.

Quanto a adequacdo do aporte calorico recebido segundo GER aferido,
observou-se que 0 uso de drogas vasoativas (p<0,001) e de sedativos (p=0,03) foi
estatisticamente maior nos individuos com inadequagdo caldrica. Nesta mesma
analise, a mortalidade foi maior nos individuos com inadequagdo caldrica
(p<0,001). N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos com e sem

adequacao caldrica nas demais variaveis clinicas e laboratoriais.

O aporte calorico (p<0,001) e proteico (p<0,001) apresentou-se
significativamente maior nos individuos com adequagdo caldrica, 0 que ja era
esperado. No estudo de Goncalves et al'®, dentre as principais causas que
interferem negativamente na oferta e adequacdo caldrica e proteica sdo pausas
para exames e procedimentos, piora clinica e instabilidade dos pacientes,
incluindo maior necessidade de DVA, intolerancias do trato gastrointestinal, erros

na administracdo da TNE e problemas com a via de alimentacdo. No estudo de



Gungabissoon et al'®, ao estudar 167 unidades de terapia intensiva, a incidéncia
de intoleréncia alimentar em 35% dos pacientes foi associada com pior
adequacao, repercutindo em maiores indices de mortalidade. Reitera-se que no
presente estudo ndo foram avaliadas as causas especificas do ndo alcance das

metas caldricas e proteicas.

Por fim, esse estudo apresenta algumas limitagfes. Os dados da oferta
energético proteica foram avaliados somente em trés dias de internacdo, além
disso, ndo foram analisados os fatores associados ao ndo alcance das metas
prescritas pela equipe. O estado nutricional prévio estd relacionado com
manutencdo de reservas corporais durante a estadia em UTI e fortemente
associado ao desfecho, porém este dado também nao foi explorado em nosso
estudo. A avaliacdo do catabolismo proteico e degradagdo muscular torna-se muito
relevantes neste grupo de pacientes, no presente estudo, porém, esses dados nédo
foram mensurados, apenas a prescricdo proteica da equipe de terapia nutricional.

Apesar das limitagdes, o presente estudo avaliou a associacdo da
adequacdo calorica e proteica com o desfecho Gbito e mostrou que o aporte
caldrico (p<0,001) e proteico (p<0,001) e a adequacao caldrica (p<0,001) foram
estatisticamente maiores no grupo que evoluiu para alta hospitalar, corroborando
com outros estudos que também encontraram associacdo da adequacdo da terapia
nutricional com melhores desfechos, assim como a inadequacdo levando a
desfechos negativos'®1719-263L97.99100 N estudo de Gongalves et al'%?, em relagdo
ao desfecho, a maioria dos individuos apresentaram adequacao do valor calérico
de 88,25% + 2,55, semelhante a adequacao de proteina 88,49% + 2,51, evoluindo

1'% mostrou

para alta hospitalar ou para outra unidade de internagdo. Singer et a
que pacientes com déficit energético prolongado apresentam mortalidade 3 vezes
maior em periodo de até 12 meses quando comparados a aqueles com balanco

energético positivo. Putucheary et al'®

avaliaram a extensdo da degradacéo
muscular dos pacientes nos primeiros dez dias de internacdo, nos quais observou
reducdo 15-25% da massa magra muscular, o que se associou com piores

desfechos no paciente grave.



A diminuicdo da massa magra, aspecto comum em pacientes em cuidados
intensivos, esta associada a diversas complicag¢fes, como infecgdes e aumento da
mortalidade. O maior consumo proteico esta relacionado ao processo adaptativo
do organismo em resposta ao estresse, na tentativa de fornecer aminoécidos para a

neoglicogénes™®

. A oferta de proteinas é de suma importancia nessa populacao, a
fim de evitar maior degradacdo da reserva muscular e cursar com alteragdes

desfavoraveis.

Assim, embora o alcance das necessidades nutricionais no doente critico,
com ou sem LRA, seja de dificil manejo e haja controversas entre estudos e
sociedades de nutricdo com relagdo a “meta o6tima” de proteinas e calorias a ser
alcancada, inclusive o0 momento adequado para que esse alcance ocorra, fica
evidente que o ponto de partida para nortear adequadamente a nutricdo desses
doentes € a adequada mensuracdo das necessidades nutricionais com métodos
fidedignos e proximos da real necessidade do individuo, além do preparo da
equipe para reconhecer o melhor momento para nutrir e quais 0s pacientes se
beneficiardo de ofertas menos ou mais agressivas. Nao ha ddvidas que a terapia
nutricional adequada possibilita ao doente maiores chances de sobrevida e reduz
os riscos de complicacdes, as quais estdo expostos diariamente durante a

permanéncia na UTI.



7 Conclusdo

Ao avaliar pacientes septicos sem LRA, com LRA e LRA dialitica néo foi
observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos com relagdo ao
GER aferido pela CI e estimado por HB, 0 que sugere que a presenca de sepse

exerca maior influencia no aumento do GER que a presenca de LRA e a dialise.

Na comparacdo entre 0 GER medido pela Cl e estimado por HB, 0s
grupos sepse sem LRA, sepse com LRA e sepse com LRA dialitica apresentaram
GER medido estatisticamente maior que estimado, evidenciando que a equagéo de
HB subestimou o GER aferido em toda a populacdo séptica estudada e que a
aplicacdo do FI superestima o0 GER aferido pela CI também para toda a populagéo, o que
implica a possibilidade de se estabelecer novos pontos de corte para o fator injdria a ser
aplicado a essa populacao especifica.

Quanto a adequacdo do aporte energético e proteico, nenhum dos grupos
apresentou adequacdo caldrica segundo necessidade medida pela Cl e nem
adequacdo proteica segundo pontos de corte estabelecidos. O aporte calorico,
aporte proteico e a adequacdo caldrica foram estatisticamente maiores no grupo
que evoluiu para alta hospitalar, sendo a inadequacdo calorica identificada como
fator de risco independente para 6bito de pacientes sépticos com ou sem LRA em
UTI.
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Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de
Pesquisa intitulado “ASSOCIACAO ENTRE GASTO ENERGETICO DE REPOUSO
E APORTE CALORICO NA MORTALIDADE DE PACIENTES CRITICOS COM
SEPSE ASSOCIADA OU NAO A LESAO RENAL AGUDA”, que sera desenvolvido
por mim, Ana Claudia Soncini Sanches, nutricionista e aluna da pds graduacédo-

Doutorado, com orientagdo do profissional Médico (a) e Professor (a) Dra Daniela Ponce
da Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Estou estudando a necessidade de alimentacdo e a alimentagdo oferecida a
doentes graves internados em Unidade de Terapia Intensiva. Para que eu possa ter um
resultado nesse momento, preciso realizar a medida dessa necessidade por meio de um
aparelho simples que ndo provoca dor ou mal estar no senhor(a). O risco com a realizagdo
desse medida é ausente, visto tratar-se de um procedimento no qual ndo sera realizado
nenhuma intervencdo ou técnica invasiva, ou seja, 0 senhor(a) se mantem no leito, sem

alteracéo de sua rotina de cuidados.

Solicito também seu consentimento para consultar o seu prontuédrio médico, para
coletar outras informacgdes 1a contidas como condicdo de salde, dados da alimentacéo e

exames de sangue, referentes a consultas feitas pelo senhor (a) anteriormente.

Os beneficios de sua participacdo ndo serdo imediatos, mas possibilitara uma
melhora na alimentag@o, melhora da condicao de satde e possivel diminui¢do de morte de
outros pacientes no mesmo estado de satde que o senhor (a), pois os beneficios serdo para
futuros pacientes, apds nos pesquisadores obtivermos o conhecimento dos resultados da
pesquisa.

Fique ciente de que sua participagdo neste estudo é voluntaria e que mesmo apos
ter dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer

momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em 2 vias de

igual teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via



sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos ap6s o término da
pesquisa.

Qualquer divida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica
em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2% a 62
feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n° em Rubido
Junior — Botucatu - Sdo Paulo. Os dados de localizacdo dos pesquisadores estdo abaixo
descrito:

Apbs terem sido sanadas todas minhas ddvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntéria, estando ciente que todos os
meus dados estardo resguardados através do sigilo que o0s pesquisadores se
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser publicados em

revistas cientificas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada.

Botucatu, I/

Pesquisador Participante da Pesquisa

Nome: Ana Claudia Soncini Sanches
Endereco: Distrito Rubi&o Junior, s/n° - Botucatu- Sdo Paulo
Telefone: (18) 981599205

Email :anaclaudiasoncini@yahoo.com.br

Nome: Daniela Ponce

Endereco: Distrito Rubi&o Junior, s/n° - Botucatu- Sdo Paulo
Telefone: (14) 99762-5806

Email:dponce@fmb.unesp.br



Apéndice 1: Protocolo de avaliagdo do GER e aporte calérico e proteico de
pacientes com diagndstico de sepse

1 Dados Gerais

Nome: Idade: Sexo: ()
F ()M
Raca Enfermaria: Internagéo: /

Diagndstico
principal:
Comorbidades

associadas:

DRC prévia: () Sim ( ) Néo Oliguria ( ) Sim ( ) N&d&o Didlise () Sim
( ) Néo

SOFA ATN-ISS Desfecho:

2 Dados clinicos, antropométricos e laboratoriais

Data [/

Tempo de diagnéstico da sepse
Peso (Kg)

Estatura (cm)
Temperatura (°C)

DVA (mcg/kg/d)
Bloqueadores neuromusculares
Antibidticos
Modalidade Ventilatéria
FiO2

Uréia (mg/dl)
Creat(mg/dl)

CTL (mm°)

PCR (mg/dl)

3 Dados do GER e aporte calorico e proteico

Data / /
Aporte caldrico (Kcal)
Dial
Dia 2
Dia 3




Aporte proteico (g)
Dial
Dia 2
Dia 3

GER (Kcal)

Adequacdo GER/GEB

GER/Harris Benedict (Kcal)




