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RESUMO

Introducédo: A hiperglicemia € um problema frequentemente encontrado em
pacientes criticos e tem sido alvo de discussdes nos Ultimos anos. E uma
condicdao clinica independente de ter diabetes ou ndo, em resposta adaptativa a
doenca. Esses pacientes necessitam de assisténcia nutricional adequada e
muitas vezes fazem o uso de terapia nutricional enteral. Hoje, além da indicacdo
cldssica da Nutricdo Enteral (NE) podemos estender seus beneficios aos
pacientes criticamente enfermos. Por esta razdo, férmulas enterais com
nutrientes especificos ao controle glicémico foram desenvolvidas com o objetivo
de auxiliar o controle glicémico e reduzir complicagBes metabdlicas relacionadas
a disglicemia. Objetivos: O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia das
dietas especificas para diabetes mellitus no controle glicémico dos pacientes
criticos Método: Tipo de pesquisa, amostragem, em uma vertente quantitativa,
sendo realizada uma pesquisa exploratéria, descritiva transversal e prospectiva.
Participaram desta pesquisa pacientes internados na UTI do Hospital Dr
Carminio Carrichio no periodo de agosto, setembro e outubro de 2017, sendo
considerados elegiveis pacientes de ambos os géneros, com idade superior ou
igual a 18 anos completos, que estavam em uso de terapia nutricional enteral e
gue se encontravam em condig¢des clinicas favoraveis a participacdo do estudo.
Resultados: A populacédo de estudo foi composta por 33,3% de pacientes do
género feminino e 66,7% do género masculino com idade média de 55,6 anos
no sexo feminino e 67 para o masculino. O tempo médio de acompanhamento
foi de 10 dias sendo o principal motivo de internacéo o acidente vascular cerebral
hemorragico. Dos pacientes analisados, 44% receberam alta hospitalar, 34%
foram transferidos da UTI para a enfermaria, 11% seguem internados na UTI e
11% foram a Obito. Quanto ao estado nutricional dos pacientes obteve-se 56%
dos pacientes em eutrofia, 11% com excesso de peso e 33% néo especificado.
Os resultados, em relacdo as médias de adequacéao calorico-proteica foram de
85,9% e 91,7 respectivamente. Dentre os valores Glicemia capilar minimo e
maximo nao foi encontrado diferenca quando comparada as dietas. Na
variabilidade glicemia foi observado uma reducdo média dos valores nos
pacientes que estavam fazendo uso das dietas especificas para diabéticos
(63,8), em relacdo a dieta padrao (98,8), porém nao significativa.
Consideracg®es finais: Em resumo, as féormulas especificas para diabéticos a
curto prazo nao demostraram eficacia nos valores de hiperglicemia e
hipoglicemia, porém foi observado uma melhora na variabilidade glicémica.

Descritores: Controle glicémico; Terapia nutricional, Férmulas enterais



ABSTRACT

Introduction: Hyperglycemia is a problem often found in critical ill patients and
has been the target of discussions in recent years. It is an independent clinical
condition of having diabetes or not, in adaptive response to the disease. These
patients require adequate nutritional assistance and many times make the use
enteral nutritional therapy. Today, besides the classic indication of Enteral
Nutrition (NE) we can extend its benefits to critically ill patients. For this reason,
enteral formulas with specific glycemic control nutrients were developed with the
objective of auxiliary to control glycemic control and reduce metabolic
complications related to dysglycemia. Objectives: The objective of this work was
to evaluate the efficacy of diabetes - specific diets in the glycemic control of
critical patients. Method: Type of research, sampling, in a strand quantitative,
being carried out an exploratory, descriptive transversal and prospective
research. Participated in this research patients hospitalized in the ICU of the
Carminio Carrichio Hospital in the period of August, September and October of
2017 being considered eligible patients of both genders, aged over or samel8
years, who were in use of enteral nutritional therapy and who were in clinical
conditions favorable to participation of the study. Results: The study population
was composed of 33.3% female patients and 66.7% male patients, mean age
55.6 years in the female sex and 67 in the male sex.The average follow-up time
was 10 days being the main cause of hospitalization the hemorrhagic stroke. Of
the patients analyzed, 44% were discharged from hospital, 34% were transferred
from the ICU to the ward, 11% were hospitalized in the ICU and 11% died. As for
the nutritional status of the patients, 56% of the patients were eutrophic, 11%
were overweight and 33%. The results, in relation to the means of caloric-protein
adequacy were 85.9% and 91.7, respectively.Among the minimum and maximum
capillary glycemia values no difference was found when compared to the diets.
In glycemia variability, a mean reduction of values was observed in patients who
were using the diabetic-specific diet (63.8), compared to the standard diet (98.8),
but not significant. Final considerations: In summary, the specific formula for
short-term diabetics did not demonstrate efficacy in the values of hyperglycemia
and hypoglycemia, however it was observed an improvement in glycemic
variability.

Keywords: Glycemic control; Nutritional therapy, Enteral formulas.
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1. INTRODUCAO

A hiperglicemia se associa ao aumento da morbidade e da mortalidade
independente da causa de admissdo e é um problema frequentemente
encontrado em pacientes criticos em ambiente de unidade de terapia intensiva
1.

A hiperglicemia de estresse pode ser ocasionada devido a elevacdo da
glicose na presenca de doencas agudas, sendo um fendmeno frequente em
pacientes internados 2.

A hiperglicemia aparece frequentemente no paciente critico. Reconhece-
se que ela seja causada pelo aumento da gliconeogénese e por resisténcia
periférica @ acdo da insulina em resposta a secre¢cdo de hormdnios contra
regulatérios e de citocinas inflamatérias 3.

Sendo assim, os pacientes criticos possuem necessidades nutricionais
especificas e a oferta de nutrientes especificos podem reduzir a morbi-
mortalidade 3. O gasto energético basal desses pacientes podem aumentar,
ocasionando um intenso catabolismo e mobilizacao de proteinas para reparo de
tecidos lesados e fornecimento de energia decorrente da resposta metabdlica ao
trauma/sepse/doenca aguda 3°. Pode ocorrer hiperglicemia com resisténcia a
insulina, perda progressiva de massa corpérea magra e lipélise acentuada,
mudancas nos niveis de minerais, retencéo de liquidos e reducao da sintese de
proteinas viscerais como a albumina 3.

A terapia nutricional quando empregada em pacientes graves, visa
fornecer substratos para atender a demanda dos diferentes nutrientes e, dessa
forma, proteger 6rgaos vitais e amenizar a utilizacdo do musculo esquelético e

outros nutrientes de reservas como substrato energético .
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Hoje, além da indicacdo classica da Nutricdo Enteral (NE) podemos
estender seus beneficios aos pacientes criticamente enfermos, com graves
distirbios do aparelho digestivo, além dos casos em que ha necessidades
especificas de nutrientes. Dessa forma, comprova-se 0 emprego de dietas
enterais contendo composi¢cao especializada para o tratamento de determinadas
doencas, caracterizando a NE como uma modalidade terapéutica ampla e
relevante .

As formulas especificas para diabéticos existentes no mercado nacional
tém como objetivo reduzir complicagcbes metabdlicas relacionadas com a
disglicemia. Sao produtos com conteudo total de carboidratos reduzido e
acréscimo de fibras; a recomendacao de fibras para pacientes diabéticos é de
no minimo 14 g/1.000 kcal ou 25 g de fibra/dia 8.

A hiperglicemia esta relacionada a complicacdes clinicas e pior evolugéo
do paciente critico; por isso o controle glicémico é de extrema importancia na
rotina dos cuidados desses pacientes. Diante do exposto, justifica-se uma
avaliacdo sobre a eficiéncia das dietas especificas no controle glicémico do

paciente critico.
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FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1.1 Paciente Critico

Segundo o Ministério da Saude podemos definir o paciente critico/grave
como aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida ou a func¢ao de
orgéo/sistema do corpo humano, bem como aquele em fragil condicao clinica
decorrente de trauma ou outras condicOes relacionadas aos processos que
requeiram cuidado imediato clinico, cirdrgico, gineco-obstétrico ou em saude

mental °.

Em sua maioria, o0 paciente grave necessita de atendimento especializado
de forma individualizada junto as unidades de terapia intensiva (UTI) ou semi-

intensivas 19.

Pacientes criticos, submetidos a inimeras intervengdes diagnostico-
terapéuticas possuem risco aumentado para a ocorréncia de eventos adversos.
Por sua alta complexidade o paciente em estado critico necessita de
equipamentos de alta tecnologia e profissionais especializados e preparados

para intervir imediatamente a qualquer altera¢édo do seu quadro clinico .

1.2 Alteracdes glicémicas no paciente

“O controle glicémico no paciente critico vem sendo muito discutido nos
altimos 20 anos. Atualmente, pode ser avaliado do ponto de vista de trés

principais dominios: a hiperglicemia, a hipoglicemia e a variabilidade Glicémica’
12

Uma condigéo clinica frequente no paciente critico é a hiperglicemia,
independente do diabetes, em resposta adaptativa a doenca no estagio critico e

ja foi demonstrada como um marcador de mau prognéstico 121314,

A hiperglicemia intra-hospitalar pode ser resultado de estresse,

descompensacao do diabetes ou iatrogénica devido a administracdo de agentes
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farmacoldgicos hiperglicemiantes . “Os mecanismos por trds do desen-
volvimento da hiperglicemia na enfermidade grave incluem a liberagdo de
horménios de estresse contrarregulatorios (corticosteroides e catecolaminas) e
mediadores pro-inflamatorios, administracdo de corticosteroides exdgenos,

vasopressores e solucées parenterais com dextrose 2.

“Quadros de hipoglicemia também pode estar relacionada com piora do
prognoéstico. “A hipoglicemia moderada (40 a 70mg/dl) a grave (> 40mg/dl)

também aumentam o risco de mortalidade em pacientes criticos” 2.

A variabilidade glicémica, ou seja, a amplitude das alteracbes das
glicemias é importante fator de aumento de mortalidade, independente do valor

da glicemia, pela inducéo de estresse oxidativo celular 16,

1.3 Controle glicémico intra-hospitalar

Alguns aspectos devem ser avaliados em pacientes internados e em

estado hiperglicémico para o sucesso no controle glicémico 8.

O controle glicémico em pacientes criticos esta relacionado com a
diminuicdo da mortalidade segundo estudos que avaliam a terapia 4. Sabe-se
gue um controle glicémico estrito (niveis estritos de 80-110 mg/dl) pode impactar

de forma negativa em pacientes criticos ocasionando quadros hipoglicémicos ’.

Metas atuais de recentes guidelines propdem para pacientes em UTI o
inicio de insulina endovenosa (EV) para valores acima de 180 mg/dl, com metas
entre 140 e 180 mg/dl, evitando-se glicemias inferiores a 100 mg/dl, e definindo

hipoglicemia < 70mg/dI e hipoglicemia grave < 40 mg/dl 2.

A hipoglicemia moderada a grave aumenta o risco de mortalidade em
pacientes criticos %2, Métodos para avaliacdo do controle glicémico séo
essenciais, visando a ajustes no tratamento 8. Os Testes Laboratoriais Remotos

de glicose, as denominadas glicemias capilares, representam uma alternativa
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pratica, que produz resultados rapidos e facilita o controle glicémico de pacientes
hospitalizados 2.

Embora agentes orais sejam amplamente usados em pacientes
ambulatoriais, existem muitas desvantagens em manté-los durante a internacéo
8, Em pacientes criticos 0 uso de insulina é mais indicado sendo a infusdo

intravenosa continua a forma mais indicada para o controle glicémico 7.

1.4 Condicdes clinicas e Terapia nutricional

“‘Hoje através de estudos e da medicina embasada em evidéncias, sabe-
se que um dos principais problemas que podem ocorrer com pacientes
hospitalizados é a desnutricdo” °. De acordo com um estudo realizado no Brasil,

aproximadamente 48% desses pacientes possuem algum grau de subnutricdo
20

O estado nutricional prejudicado do paciente hospitalizado exerce uma
influéncia negativa na evolucdo clinica, aumentando assim a morbidade-
mortalidade '8 Esses pacientes por muitas vezes encontram-se em estado
critico, desenvolvendo hipercatabolismo e utilizando suas reservas energéticas

para a manutenc¢édo do organismo *°.

Condicdes essas em que a Terapia Nutricional é reconhecida como uma
terapéutica essencial 8. A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é mais comumente
aplicada no tratamento de pacientes criticos, considerando fatores como a

impossibilidade de ingestao via oral e a funcionalidade do trato gastrointestinal
14

A resolucdo RDC n° 21, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Saude (ANVISA), de 13/05/2015, define nutricdo enteral (NE)

como:
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“‘Alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de
nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composic¢ao
definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para
uso por sondas ou via oral, industrializada ou néo, utilizada
exclusiva ou parcialmente para substituir ou completar a
alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou nao, conforme
suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo dos
tecidos, 6rgaos ou sistemas” %1,

1.5 Foé6rmulas enterais

As férmulas de nutricdo enteral para pacientes diabéticos ou com
hiperglicemia resistente possuem baixo teor de carboidratos e elevado teor de

gorduras monoinsaturadas 4.

De acordo com a Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus a formulagéo
enteral deve conter fibras, acidos graxos 6mega 3 e &acidos graxos
monoinsaturados. Se caracterizam pelo aumento do teor lipidico (> 40 % do valor
energético total) e reducéo do teor de carboidratos 8.

A utilizacdo de fibras nas formulas enterais para diabéticos deve ser
estimulada, visto as vantagens de seu uso; sendo que os beneficios sobre o
controle glicémico ocorrem com altas quantidades de fibras ingeridas (cerca de
50 g/ dia @.

Diferenca da dieta enteral padréo e da dieta enteral especializada:

- Dieta enteral padréo: € a dieta indicada para suprir as necessidades
nutricionais com o objetivo de manter ou melhorar o estado nutricional do

paciente;

- Dieta enteral especializada: é a dieta que tem como objetivo melhorar o
estado nutricional do paciente além de exercer de fora mais ativa o tratamento
clinico do enfermo, ora colaborando para o controle da glicemia, ora modulando

uma resposta imunolégica 2.
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As formulas enterais com fibras sdo semelhantes as formulas padréo,
exceto pelo fato de conterem quantidades de fibras que variam de 15 a 30 g/L.
As fibras mais utilizadas em sua composicéo séo o polissacarideo de soja, a fibra
de aveia, a goma guar e a inulina. As férmulas modificadas para uso em
pacientes diabéticos tém como objetivo melhorar o controle glicémico pela
adicdo de nutrientes como a frutose, fibras, acidos graxos monoinsaturados,
proteinas da soja e antioxidantes. Comparadas com as formulas enterais padrao,
as dietas enterais para diabéticos tém maior contetdo de lipideos (40 a 50% do
VET e predominio de acidos graxos monoinsaturados), menor conteudo de
carboidratos (30 a 45% do VET e com adicado de frutose). Esses nutrientes
podem facilitar o manejo da glicemia pela lentificacdo da absorcéo intestinal de

carboidratos e evitar picos de glicemia ’.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a eficacia das dietas especificas para diabetes mellitus no controle
glicémico dos pacientes criticos

2.2  Objetivos especificos

e Avaliar o perfil desses pacientes;

e Descrever caracteristicas da trajetéria da internacdo do paciente
hiperglicémico e o desfecho dos casos
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3. METODOLOGIA

3.1 Local derealizagcédo da pesquisa

A coleta de informacdes para fins de pesquisa foi realizada no Hospital
Municipal Carminio Carrichio (Avenida Celso Garcia n°4815, Tatuapé - SP) onde
séo realizados em torno de 650 atendimentos ambulatoriais e outros 140 em
pronto socorro/dia.

O Hospital Municipal Dr° Carminio Carrichio € considerado uma unidade
de nivel terciario de alta complexibilidade, referéncia no tratamento de
politraumatizados e queimados, com 480 leitos voltados para o atendimento do
Sistema Unico de Salde - SUS, sendo 20 leitos dedicados a terapia intensiva

para adultos.

A UTI adulta, tem uma média de internacéo de 40 pacientes/més. Fazem
parte da equipe de saude que prestam cuidados a esses pacientes, médicos,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, psicdélogos, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, nutricionistas e assistentes sociais.

3.2 Sujeitos da pesquisa

Participaram desta pesquisa (n.9) pacientes que estavam internados na
UTI do Hospital Municipal Dr Carminio Carrichio no periodo de agosto, setembro
e outubro de 2017, sendo considerados elegiveis pacientes de ambos os
géneros, com idade superior ou igual a 18 anos completos, que estavam em uso
de terapia nutricional enteral e que se encontravam em condi¢des clinicas
favoraveis a participacdo do estudo, ou seja, pacientes que apresentavam
hiperglicemia. Dentre os pacientes estudados 8 apresentavam o diagndstico

prévio de DM.



19

Foram excluidos do estudo pacientes com idade inferior a 18 anos,
normoglicémicos em relacdo as metas propostas pela literatura ao paciente

critico, com alimentacao via oral e/ou parenteral e em uso de drogas vasoativas.

3.3 Desenho de estudo

O presente trabalho foi desenvolvido em uma vertente quantitativa, sendo

realizada uma pesquisa exploratoria, descritiva transversal e prospectiva.

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foi utilizado um formulario estruturado para o
primeiro momento da pesquisa contendo dados como: pessoais e clinicos,
antropomeétricos, necessidade caldrica e proteica, adequacao nutricional, dieta
enteral utilizada, uso de insulina, uso de medicamentos, dados de exames

bioquimicos e o desfecho de cada caso (Anexo A).

Foi utilizado um formulario para os demais momentos contendo
informacdes sobre a dieta enteral utilizada, necessidade caldrica e proteicas e
adequacdo, uso de insulina, uso de medicamentos e exames bioquimicos
(Anexo B).

3.5 Analise dos resultados

Os pacientes foram acompanhados a partir do momento em que foi
determinada a terapia nutricional enteral especifica para pacientes diabéticos.

Sendo a coleta realizada em 4 momentos, uma anterior (quando o paciente
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estava com dieta padréo) e trés posteriores, com o uso da dieta especifica para
diabéticos.

Para que ndo houvesse interferéncia nas analises e comprometimento
dos resultados relacionados ao efeito das dietas, os dados foram coletados nos
dias em que o paciente realmente estava recebendo a dieta enteral. Foram
elegidos dias sem intercorréncias que pudessem levar a pausa ou suspenséao da

dieta.

Foi considerada dieta padrao para os pacientes estudados:

A dieta Fresubin HP Energy, de acordo seu fabricante, € uma férmula
hipercaldrica e hiperprotéica, indicada para desnutricdo protéico-calérica, em
paciente com necessidades elevadas de proteinas, pacientes graves de UTI
(sepse, traumas e queimados). Sua distribuicdo enegética corresponde a 20%
de proteina, 45% de carboidratos e 35% de lipidios. Sua densidade caldrica € de
1,5kcal/ml 2223,

E quanto as dietas especificas que foram utilizadas:

A dieta Novasource GC que segundo o fabricante é definida como
alimento para situacdes metabodlicas especiais para nutricdo enteral ou oral,
formulado para auxiliar no controle glicémico. E indicado para pacientes com
necessidade de controle glicémico e sua distribuicdo energética corresponde a
18% de proteinas, 34% de carboidratos e 48% de gorduras na dieta de
densidade caldrica de 1,lkcal/ml. J&4 na dieta de densidade calorica de
1,5Kcal/dia a distribuicéo € de 20% de proteinas, 35% de carboidratos e 45% de

gorduras 2425,

A cada 100 ml da dieta Novasource GC obtemos: 4,9 g de proteinas sendo
constituido de 84% caseinato de célcio e sédio obtido do leite de vaca e 16% de
proteina de soja. Os carboidratos correspondem a 9,5 g sendo 35%
maltodextrina, 49% amido de tapioca e 16% de frutose. Os lipidios equivalem a
69 de gorduras totais sendo 96% Oleo de canola e 4% de lecitina de soja. Possui
1,5 g de fibra alimentar sendo constituido de 42% de goma guar parcialmente

hidrolisada, 34% de fibra de soja e 24% de inulina 2425,
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Enquanto que a cada 100 ml da dieta Fresubin HP Energy obtemos: 7,5
g de proteinas correspondendo a 80% de caseinato e 20% de proteina do soro
de leite. Possui 17 g de carboidratos sendo 100% maltodextrina e a porcéo
lipidica corresponde a 5,8 g sendo 57% TCM, 37% de 6leo de soja, 3% de 6leo
de linhaca e 3% de 6leo de peixe. A férmula ndo contém fibras 2223,

As dietas eram administradas por bomba de infusdo, de forma continua.

Informacdes sobre dados clinicos e pessoais foram obtidas do prontuério

do paciente durante o tempo de coleta.

As informacgdes nutricionais do paciente eram retiradas de avaliacdes ja
realizadas pelas nutricionistas da UTI. No servico se utiliza uma avaliacdo

nutricional designada ao paciente critico.

As necessidades nutricionais foram calculadas segundo o protocolo da
unidade, baseado em diretrizes atualizadas. Para os céalculos foram utilizados
peso estimado, aferido ou ideal na impossibilidade de avalicdo antropométrica e

clinica do paciente.

A adequacdo calorico- proteica foi dada em regra de trés.

3.6 Variaveis estudadas

Caracterizacdo da populacao:

Idade: Expressa em anos
Género: Masculino e/ou feminino
Tempo de acompanhamento: Expresso em dias

Principais diagnésticos: De acordo com CID 10
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Diagnéstico nutricional: Eutrofia, sobrepeso ou Diagnéstico néo
especificado (na impossibilidade de antropometria). Os diagnosticos nutricionais
foram dados segundo avaliagdes objetivas individualizadas realizadas na UTI do
servico, que utilizam os parametros antropometria, avaliacdo clinica e fisica dos

pacientes.

Terapia nutricional: Necessidade energética em (Kcal) e proteica (g) dos

pacientes; adequacao energética e proteica em porcentagem (%),

Exames Laboratoriais: Concentracéo sérica de PRC (mg/L) e Glicemia em

jejum (mg/dL).
Glicemia Capilar: Utilizando Glicometro

Desfecho: Alta hospitalar, permanece internado ou 6bito

3.7 Aspectos Eticos

Para respeitar todos os procedimentos éticos que se espera de um trabalho
cientifico, as seguintes etapas foram desenvolvidas antes da coleta dos dados:

- Aprovacdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade de
Santo Amaro- CAAE 53484715.7.0000.0081; Numero do Parecer:2008294524
(Anexo C)

- Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Municipal Dr°
Carminio Carrichio- CAAE 53484715.7.3001.0073; Numero do Parecer:2145090
(Anexo D)

-Termo de Sigilo (Anexo E).
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3.8 Andlise Estatistica
Para analise dos resultados foram aplicados os testes:
Analise de variancia de Friedman %6 com a finalidade de comparar os 4

momentos das medidas efetuadas

Teste de Mann-Whitney 2° para analisar os valores de A%

A%-= Valor minimo de dextro — Valor maximo dextro x 100

Valor minimo de dextro
Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de significancia utilizando-se testes

monocaudais.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo contou com 9 pacientes, com idade média de 55,6 anos
no sexo feminino e 67 para o masculino, sendo 33,3% do género feminino e
66,7% do género masculino (tabela 1). Dados semelhantes foram encontrados
no estudo de Galdino et al 2’ em que a idade média era de 67,4 +6,3 anos e
também no artigo de Cardoso %2 onde a média de idade foi de 56,9+19,2 anos,

variando entre 19 e 97 anos.

Diante dos achados na literatura e os dados coletados para esse estudo
pode-se observar que a populacdo de pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva apresenta idade superior a 57anos. A idade média dos
pacientes de UTI tem aumentado nos ultimos anos e irA aumentar ainda mais
com o envelhecimento da populacdo geral. Varios estudos mostraram a
importancia dos cuidados da Medicina Intensiva dispensados a pacientes

geriatricos 2°.

Tabela 1 — Idade dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Municipal Carminio Carrichio, segundo género.

Feminino Masculino

63 75

29 76

75 54

65

54

78

N=3 N=6
Média = 55,6 Média = 67
Mediana = 63 Mediana =70

O tempo médio de permanéncia determina o giro de leitos na UTI e seu
prolongamento pode causar a rejeicdo da admissdo de pacientes criticos.
Sabe-se que estes pacientes apresentam melhores taxas de sobrevida quando
tratados em UTIs e a recusa de admissdo, com os pacientes sendo tratados
em areas de cuidados menos intensivos, esta associada ao aumento da

mortalidade intra-hospitalar .
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As caracteristicas da UTI Adulto (Geral, Coronariana, Neuroldgica,
Queimados) e os distintos perfis de complexidade clinica dos pacientes
admitidos, séo fatores que diferenciam a média de permanéncia nas UTls. O
tempo médio de permanéncia dos pacientes nas UTIs do pais, segundo o 2°
Censo Brasileiro de UTIs da Associa¢éo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB),
é de trés a quatro dias 3.

Em nosso estudo, o tempo de acompanhamento, em dias, dos pacientes
internados em UTI, neste presente estudo foram de 10 dias (tabela 2), indicando
a gravidade das patologias encontradas. Salientamos que, o tempo de
internag&o na UT], foi suficiente para a comparacao da utilizagdo das duas dietas
avaliadas.

Tabela 2 -Tempo de acompanhamento, em dias, dos pacientes internados na

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo

género.

Feminino Masculino

9 8

10 9

10 9

10

10

14

N=3 N=6
Média =9,7 Média = 10
Mediana =10 Mediana =9,5

O principal motivo de internagdo dos pacientes foi acidente vascular
cerebral hemorragico, somando 34% (n=3) dos casos (tabela 3). Resultado
semelhante foi encontrado no estudo de Araujo et al 3 realizado em uma UTI 2,
onde entre os principais diagndsticos estavam o acidente vascular encefalico

hemorragico (21,6%) e hemorragia subaracnoide (HSA) ndo traumética (17,2%).

Até o ano de 2030 estima-se que as doencas cerebrovasculares
permanecam entre as quatro principais causas de mortalidade de acordo com a
Organizacdo das Nagbes Unidas. O acidente vascular cerebral hemorragico
pode se manifestar como hemorragia subaracnoide onde ha extravasamento de

sangue para 0 espaco subaracndideo ou hemorragia cerebral. A hemorragia
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cerebral é a principal forma de AVC hemorragico e usualmente est4 associada

a hipertenséo arterial 33

Tabela 3 —Principais diagnésticos dos pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio.

Diagnéstico N %
Traumatismo cranio-encefalico 2 22
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 1 11
Acidente Vascular Cerebral Hemorragico 3 34
Sepse foco urindrio 1 11
Pds-operatorio revascularizacao 1 11
Pds-operatorio de Colecistectoma 1 11

Dos pacientes analisados no presente estudo, 44% (n=4) receberam alta
hospitalar, 34% (n=3) foram transferidos da UTI para a enfermaria, 11% (n=1)
seguem internados na UTI e 11% (n=1) foram a 6bito. No estudo de Silva et al,
foi observada semelhanca entre os pacientes que foram transferidos para
unidades de internacdo 32,9%. O restante dos pacientes que participaram do
presente estudo, 20% morreram durante a permanéncia na UTI. Daqueles que
sobreviveram 64,60% tiveram alta para as unidades intermediérias enquanto que

2,50% dos pacientes tiveram outros destinos 34.

Quanto ao estado nutricional dos pacientes, obteve-se 56% dos pacientes
em eutrofia (n=5), 11%(n=1) com excesso de peso e 33%(n=3) com diagnostico
nao especificado (tabela 4). Almeida et al, obtiveram resultados semelhantes em
relacdo a porcentagem em estado de eutrofia 50%. Verificou-se no mesmo
estudo resultados divergentes, 36,8% encontravam-se com desnutricdo e 13,2%

em sobrepeso *°.

O paciente em estado critico possui caracteristicas especificas, pois se
trata de um paciente sujeito a inUmeras alteracdes dos valores predeterminados
para os distintos compartimentos corporais. A apropriada avaliacdo nutricional
pode avaliar riscos de mortalidade e morbidade, identificando e individualizando

a melhor terapia nutricional .
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Tabela 4-Diagnésticos nutricional dos pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio.

Diagnéstico N %
Eutrofia 5 56
Sobrepeso 1 11
Diagnéstico ndo especificado 3 33

Em condicbes de estresse catabodlico a terapia nutricional (TN) é
reconhecida como uma terapéutica essencial para prevenir perda de massa
corporal, manter o equilibrio imunologico e auxiliar na diminuicdo das

complicacdes metabdlicas 6.

Metas de energia e proteina calculadas estdo de acordo com diretrizes
em terapia nutricional, que determinam oferta cal6rica de 25 kcal/kg/dia a 30
kcal/kg/dia e proteica de 1,2 a 2,0 g/kg/dia, podendo chegar a 2,5 g/kg de peso

ideal/dia em pacientes com obesidade mérbida 7.

A média de necessidade caldrica prescritas aos pacientes analisados foi
de 1705,2Kcal/dia (momento 1) a 1983,2 Kcal/dia (ho momento 4) (tabela 5).
Quanto a necessidade proteica, a média foi de 84,3g/dia (momento 1) e 96,99

(momento 4) ( tabela 6).

Sabe-se que a suboferta da NE € uma realidade em UTIs1l. Um estudo
observacional multicéntrico internacional realizado em 158 UTIs de 20 paises

verificou baixa adequacéo, média de 59% para a energia e 60,3% para a proteina
38

Os resultados, em relacdo as médias de adequacéao calérica foram 78,9
% (momento 1) e 85,9 (momento 4) (tabela 7). Para os achados de adequacéo
proteica e média foi de 78,7 (momento 1) e 91,7 (momento 4) (tabela 8). A
adequacao de mais de 80% com relacdo as calorias e proteinas ofertadas ao
paciente, podem ser explicadas pela escolha dos dias de coleta, periodos estes
em que o paciente realmente tinha recebido dieta e n&o estivesse apresentado

intercorréncias quanto a dieta.
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Tabela 5-Necessidade Energética prescrita, em Kcal, dos pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo

momentos 1, 2, 3 e 4 de acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4
1640 1840 1840 1840
1513 1816 1816 1816
1712 2055 2055 2055
2049 2049 2049 2049
1942 1942 2331 2331
1785 1785 1785 1785
1700 2040 2040 2040
1300 1950 1950 1950
1800 1800 1800 1800

Média=1705,2 Média=1934,6 Média=1982 Média = 1983,2

Mediana=1706

Mediana=1946

Mediana=1995

Mediana = 1995

X2=17,425

Analise de Variancia de Friedman
p=0.0858 (N.S.)

Momento 1 < demais

No momento 1 as médias de necessidade energéticas e proteicas foram

menores que os demais momentos devido a necessidade de recalculo das metas

para fase de recuperacao do paciente, conforme proposto em diretrizes.

Tabela 6— Necessidade Proteica prescrita, em g, do paciente internados na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo momentos 1, 2, 3

e 4 de acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4

78 98 98 98

72 90 90 90

82 102 102 102

102 102 102 102

93 93 116 116

89 89 89 89

81 81 81 81

78 97 97 97

90 90 90 90
Média = 84,3 Média = 94 Média = 96,9 Média = 96,9
Mediana = 81,5 Mediana =95 Mediana=97,5 Mediana = 97,5

Analise de Variancia de Friedman

X?=4.5333

p=0.2093 (N.S.)
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Tabela 7— Adequacao caldrica do paciente internados na Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo momentos 1, 2, 3 e 4 de
acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4

87 78 91 104

59 85 85 99

70 81 81 93

70 70 81 70

61 74 72 61

94 94 53 80

98 70 82 82

92 80 98 98

100 66 80 97

Média = 78,9 Média =79 Média =80,3 Média=85,9
Mediana=78,5 Mediana=79 Mediana=81,5 Mediana=87,5
Andlise de Variancia de Friedman
X?=2,3625 p=0.4875 (N.S.)

Tabela 8 — Adequacdo proteica do paciente internados na Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo momentos 1, 2, 3 e 4 de
acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4

92 73 85 97

62 86 86 100

73 82 82 94

70 70 82 98

60 77 72 62

94 94 53 80

103 103 103 103

76 80 97 97

100 65 78 95
Média = 78,7 Média = 83,1 Média = 82,5 Média=91,4
Mediana = 74,5 Mediana = 81 Mediana = 83,5 Mediana =97

Andlise de Variancia de Friedman
X?=4,1667 p=0.2440 (N.S.)

A porcentagem de pacientes que em algum momento da pesquisa fizeram
0 uso de corticoide foi de 44%. Uso rotineiro de corticoide pode contribuir para a
hiperglicemia, principalmente devido ao aumento da gliconeogénese hepatica e
do antagonismo periférico a acdo da insulina, resultando em diminuicdo da

captacéo de glicose no musculo e tecido gorduroso 2.

Na ultima década, estudos observacionais demonstraram que a

hiperglicemia € um preditor significativo de mortalidade intra-hospitalar, porém a
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hipoglicemia deve ser prevenida *°. A incapacidade do doente critico em utilizar
mecanismos de defesa contra hipoglicemia, ja foi apontada como motivo

suficiente para a ndo utilizacédo de metas glicémicas rigidas 2.

Foi realizada uma série de estudos clinicos para averiguar os beneficios
da obtencéo de alvos estritos no controle da glicemia. No estudo conhecido como
NICE SUGAR, que foi o maior estudo clinico randomizado até hoje realizado com
esse objetivo, comparou-se duas estratégias de controle glicEmico com base em
insulina (glicemia alvo<180mg/dL no grupo controle e uma faixa de 81-108mg/dL
no grupo intervengdo) em uma amostra de 6.104 pacientes de UTI, onde a
incidéncia de hipoglicemia moderada foi de 45%, sendo que 85% dos casos
ocorreram no grupo controle restrito 3% 12, Meta-andlises realizadas néo
encontraram qualquer beneficio no controle glicémico intensivo, confirmando

que estratégias estritas se associam ao maior risco de hipoglicemia *.

Para o sucesso do controle glicémico de pacientes em uso de insulina,
recomenda-se 0 uso de protocolos validados para cada instituicdo, de facil
entendimento e execuc¢do, associado a treinamentos da equipe 1°. Deve-se
também considerar o tipo de dieta prescrito ao paciente, se estd em jejum, se
apresenta vomitos, se estd em nutricdo enteral ou parenteral e se recebe infusdo

de soro glicosado 8.

A hiperglicemia esta associada ao aumento dos marcadores inflamatorios
40, A proteina C-reativa (PCR) torna-se, entdo, um importante marcador nessas
condicdes, pois seus niveis alteram-se rapidamente na instalacdo do quadro

inflamatadrio 6.

A proteina C reativa (PCR) é uma das proteinas de fase aguda (PFA).
Proteinas de fase aguda sdo aquelas cuja concentracdo sérica aumenta ou
diminui pelo menos 25% durante estados inflamatorios. No entanto, podem
sofrer alteracfes durante processos inflamatorios crénicos. Ocorrem elevacdes
ndo s6 em infeccdo, mas na presenca de inflamacdo sistémica por artrite
reumatoide, no infarto do miocéardio, na pancreatite necrotizante, em politrauma,
em neoplasias, em vasculites e até possivelmente em alguns casos de sindrome

serotoninérgica, para citar apenas algumas situacoes 4.
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A PCR tem meia vida plasmética de 19 horas e mesmo apos estimulo
anico, como trauma ou cirurgia pode levar varios dias até retornar a niveis
basais. Por essa razédo, dosagens seriadas ao longo de varios dias sdo mais
Uteis que resultados isolados 4%%3, Vé-se, assim, as limitacdes da PCR para
monitoracao de pacientes criticos, uma vez que sua concentracdo pode ser baixa
ou normal nas primeiras 12 horas do inicio do quadro febril de processos
infecciosos. Por outro lado, em funcdo de sua meia-vida longa, pode permanecer
elevada durante a fase inicial de recuperacao, embora alguns autores sugiram
que a auséncia de queda apoés 48-72 horas de tratamento ou de pés-operatorio

deva levar a uma reavaliagdo 4.

A dosagem seriada (a intervalos minimos de 24 horas) deve ser reservada
a pacientes em estado critico. Alguns deles estdo em coma e/ou ventilacdo
mecanica, ou seja, em condi¢cbes que dificultam a avaliacdo clinica; nesse
ambiente, o maior risco de infec¢cdes associadas aos procedimentos e as
condicBes clinicas justifica essa iniciativa. Em geral, inflamacdes leves e
infeccbes virais conduzem a elevagbes na faixa de 1-4 mg/dl, enquanto
inflamacdes mais graves e infeccdo bacteriana, concentracdes séricas entre 4-
20 mg/dl 4. Em nosso estudo, houve grande alteracdo na média de PRC (tabela
9) sendo elas condizentes com inflamacdes graves (4-20 mg/dl) e mostrando um
descontrole dentro dos valores de normalidade ao longo do periodo de

internacao.

Tabela 9 — Concentragdes séricas de proteina C-reativa (mg/L) em pacientes internados
na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio, segundo
momentos 1, 2, 3 e 4 de acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4
15,8 8,8 8,8 5,3
4 4,1 3,9 4,4
18,2 8,6 7,2 5,4
1,2 - 2,3 8,2
7,7 7,7 6,6 -
1,7 2,2 - -
2,2 - 7,8 6,9
4 3,7 5,5 7,1
20 - 19 -
N=9 N=6 N=8 N=6
Média=8 Média=11 Média=7.1 Média=6.2
Mediana=4 Mediana=7.5 Mediana=6.5 Mediana=6.2
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O controle glicémico esta relacionado com a diminuicdo da mortalidade
segundo estudos randomizados que avaliam terapia insulinica e terapia
nutricional em pacientes criticos. A hiperglicemia € uma alteracdo comum em
pacientes criticos e é atribuida a resposta fisiolégica ao trauma. O aumento da
glicemia estd em acordo com o aumento das demandas metabdlicas nestes
pacientes e na maioria dos casos é acompanhada de um aumento da secre¢do

de insulina.

Além de promover seus efeitos sistémicos osmoticos e afetar o balanco
hidrico dos pacientes, a hiperglicemia aguda, definida como glicemia aleatéria
maior que 200 mg/dl (podendo tais niveis apresentar um valor maximo aceitavel
de 180 mg/dL), é capaz de alterar a resposta inflamatéria e imune, alterando

também a adeséo de células inflamatérias, quimiotaxia e fagocitose 1716

Estudos recentes sugerem que a variabilidade dos niveis glicémicos, ou
seja, a amplitude das alteracdes da glicemia, pode influenciar os desfechos de
pacientes criticos submetidos a controle estrito da glicose de forma
independente 44. A totalidade dos pacientes que apresentaram valores de
hiperglicemia acima de 200 mg/dl esta descrito na tabela 10. Niveis elevados de
glicemia parecem estar relacionados a mortalidade aumentada nos pacientes
criticos e ndo refletem meramente uma resposta metabdlica ao trauma. O
controle estrito da glicemia a niveis de 80-110 mg/dl parece nao beneficiar

pacientes criticos e até mesmo pode estar associado a aumento da mortalidade
17

Tabela 10 — Concentragbes séricas de glicemia de jejum (mg/dL) em pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio,
segundo momentos 1, 2, 3 e 4 de acompanhamento.

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4
141 173 51 96
164 246 244 136
132 241 275 211
- 183 204 80
291 236 - 91
110 - 126 -
163 244 223 251
184 - 50 -
199 225 110 191
Média=173.0 Média = 221.1 Média = 160.4 Média=150.9

Mediana=163 Mediana = 236 Mediana = 165 Mediana =136
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Em pacientes criticos diabéticos h4 maior dificuldade no controle da
glicemia, necessitando de terapia insulinica efetiva e TNE especifica para
melhorar os niveis de glicemia nesses pacientes. Sabendo que a TNE € um fator
que influi no controle da glicemia de pacientes criticos, a dieta efetivamente
ofertada ao paciente pode ser avaliada como potencializadora de efeitos

positivos ou negativos na glicemia 4.

No periodo de inicio de dieta enteral os pacientes receberam férmula
padrdo. E aconselhavel o uso de formula polimérica padrdo quando se inicia a

nutricdo enteral em UTI 37,

As dietas especificadas utilizadas no estudo continham fibras. Embora
nao estejam totalmente esclarecidos os mecanismos intrinsecos pelos quais a
fibra alimentar possui a capacidade de melhorar a homeostase da glicose nos
individuos diabéticos, é reconhecido que tais propriedades apresentam uma
origem multifatorial com possiveis fatores de retardo no esvaziamento gastrico,
diminuicdo da absorcédo de carboidratos pela inclusdo de acucares na matriz da

fibra e modificacdo na secrecéo hormonal 4.

Dentre os valores minimos e maximos de Glicemia capilar no uso das
diferentes dietas nédo foi encontrado diferencga. Foi possivel verificar que houve
uma reducao na média da variabilidade dos valores da glicemia nos pacientes
gue estavam fazendo uso da dieta especifica para diabéticos (63,8), em relacéo
a dieta padrao (98,8), porém nao significativa (tabela 11). Um estudo prospectivo,
randomizado e controlado foi projetado para comparar os efeitos de uma formula
especifica para diabetes em comparacdo com uma férmula padrdo e os
resultados obtidos foram melhora significativa no controle glicémico e na

sensibilidade a insulina 46.
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Tabela 11 — Comparacao dos valores de glicemia capilar (mg/dL) entre 0 uso de uma
dieta padréo e uma dieta especifica em pacientes diabéticos internados na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Municipal Carminio Carrichio.

Fresubin HP Energy Novasource GC 1.5/1.0

Valor Valor A% Valor Valor Maximo A%
Minimo Maximo Minimo

145 232 60 123 167 35

147 204 38 210 231 10

195 209 7 228 302 32

204 257 25 127 147 15

200 297 48 108 262 142

116 203 75 138 165 19

214 259 22 191 336 75

43 270 527 98 313 219

186 349 87 104 133 27

Média =158 Média =241,4 Média =98.8 Média =152,9 Média =240,4 Média =63.8

Mediana =171 Mediana=244,5 Mediana =48 Mediana =132,5 Mediana =246,5 Mediana =32
Teste de Mann-Whitney

Z calculado=  0.5298
p-valor (unilateral) = 0.2981 p-valor (bilateral) = 0.5962

Algumas limitacdes foram encontradas durante a realizacdo da pesquisa,
dentre elas o pouco periodo de acompanhamento que antes do inicio da
pesquisa demostrava ser tempo suficiente e também a falta de estudos recentes
gue abordam o tema.
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5. CONCLUSOES

As férmulas especificas para diabéticos a curto prazo ndo demostraram
eficacia nos valores de hiperglicemia e hipoglicemia no paciente critico, porém

foi observado uma melhora na variabilidade glicémica.

Dessa forma, faz-se necessario mais estudos que examinem os efeitos das
dietas enterais especificas ao controle glicémico desses pacientes, uma vez que

a hiperglicemia € uma caracteristica marcante nessa populacéo.
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ANEXO A

FICHA DE COLETA DE DADOS

DADOS PESSOAIS

IDENTIFICACAC:

REGISTRO:

SEXO [ )M |

)F

IDADE: D.N: /]

DADOS CLINICOS

DATA DE INTERNA(;EO HOSPITALAR: / ,J'JDATA DE ADMISSAQ NA UTI: / /

MOTIVO DA ADMISSAO NA UTI:

DIAGNOSTICO:

PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

DADOS ANTROPOMETRICOS :

PESO:

(

) ESTIMADA { ) AFERIDA

ALTURA:

(

) ESTIMADA { )} AFERIDA

IMC:

CLASSIFICACAQ:

DETERMINACAO DAS NECESSIDADES CALORICO-PROTEICA

MNECESSIDADES ENERGETICA

Kcal: Kcal/DIA:

MECESSIDADES PROTEICA

NP (g): NP (g/Kg):

DIETOTERAPIA:

DIETA ENTERAL UTILIZADA:

ADEQUACAOD

%a:

Kcal:

PTN:

USO DE HIPOGLICEMIANTE

L <

) SIM

()auaL

USO DE INSULINA

[ JNED |

) SIM

( )QuAL

BOMBA { INAO [ )sSIM

OUTRAS MEDICACOES:

DADOS BIOQUIMICOS

PCR (mg/L):

Linf T%:

Leuc
(mil/ mm3)

Glic 1 (mg/dl) Dextro:

> <

DESFECHO

PERMAMECE NA UTI:

}NAOD

) SIM { JOBITONAUTI-DATA: __ / [/

ALTA DA UTI P/ ENFERMARIA - DATA: / /




ANEXO B

EVOLUCAO

DATA

DIETA

Formula:

Volume (mL):

Fracionamento (mL/h ou ml/freq

NECESSIDADES |NE Kcal/kg:
NUTRICIONAIS
NP NP (g/Kg):
~ _ |Caldrica
% ADEQUACAO
Proteica
PCR (mg/L)
Linf T%:
EXAMES Leuc (mil/ mm3)
BIOQUIMICOS
GlicJ (mg/dl)
Dextro:

Medicamentos:
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ANEXO E

TERMO DE SIGILO LIVRE E ESCLARECIDO

Fu, Vanessa Cristina da Silva Urtozini, brasileira, Nutricionista, regularmente matricu!a.da no o
Programa de Residéncia Multiprofissional em Intensivismo do Hospital Municipal Car{mil"lo it
assumo 0 compromisso de manter sigilo e confiabilidade sob todas as informagdes tecnicas e/ou
relacionadas ao projeto “O EFEITO DAS DIETAS ENTERAIS ESPECIFICAS PARA DIABETES MELLITUS
NO CONTROLE GLICEMICO DO PACIENTE CRITICO” do qual sou responsévef-

Por este termo, comprometo-me:

a) a ndo utilizar as informagGes confidenciais a que tiver acesso para gerar beneficio proprio exclusivo
e/ou unilaterai, presente ou futuro, ou para usoc de terceiros;

b) a ndo efetuar nenhuma gravacéo ou cépia de documentagdo oficial a que tiver acesso;

c) a néo apropriar-me para mim ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso, que venha a
ser disponivel;

d) a néio passar o conhecimento das informacdes confidenciais, responsabilizando-me por todas as
pessoas que vierem a ter acesso 0s informacoes por meu intermédio, obrigando-me, assim, a

ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das
informacgGes fornecidas.

A vigéncia da obrigagéo de confiabilidade assumida pcr minha pessoa, sob este termo, terd validade
indeterminada ou enguanto a informacao nao for tornada de conhecimento publico por qualquer
outra pessoa, ou ainda, mediante autorizacdo escrite, concedida a minha pessoa pelas partes
interessadas neste termo.

Pelo nio cumprimento do presente Termo de Confiabilidade, fica o abzixo assinado ciente de todas

as sancies judiciais que poderdo advir.
0

<

Vanessa Cristina da Silva Urtozini

Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Intensivismo do Hospital Municipal
Carrmino Caricchio.



