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ARTIGO ORIGINAL

Estado nutricional, hiperglicemia, nutri¢ao

precoce e mortalidade de pacientes internados em

uma unidade de terapia intensiva

Nutritional status, hyperglycemia, early nutrition, and mortality

of patients hospitalized in an intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Tendo em vista que pa-
cientes internados em unidade de terapia
intensiva estdo em risco nutricional, e que
a terapia nutricional nem sempre ¢ ini-
ciada no momento adequado, o objetivo
deste estudo foi associar o estado nutri-
cional, a nutrigdo precoce ¢ a hiperglice-
mia com a mortalidade de pacientes in-
ternados em unidade de terapia intensiva.

Métodos: Trata-se de um estudo de
coorte histérica com utilizacio de banco
de dados secunddrios de 453 pacientes
que, apés permanecerem durante um
periodo minimo de 48 horas na unidade
de terapia intensiva, foram acompanha-
dos até o 8° dia de internacio. O estado
nutricional foi classificado de acordo com
indice de massa corporal. Considerou-se
nutri¢io precoce a oferta de energia nas
primeiras 48 horas de internacio, inde-
pendentemente da via. A glicemia foi
monitorada com glicosimetro.

Resultados: A maioria dos pacientes era
do género masculino (54,2%) e quase a me-
tade apresentava excesso de peso (48,4%).
Ao final das primeiras 48 horas, 69,4% dos
pacientes ji estavam sendo alimentados, e
apenas 13,5% ainda apresentavam hipergli-
cemia. Os pacientes que receberam terapia
nutricional precoce apresentaram menor
risco de mortalidade (p=0,002), indepen-
dentemente de possuir outros fatores asso-
ciados com a mortalidade.

Conclusdes: A associagio significa-
tiva entre a terapia nutricional precoce e
a sobrevivéncia ressalta a importincia da
nutri¢io para pacientes graves. A baixa
frequéncia de hiperglicemia pode ser um
indicador da adequada prescrigio da tera-
pia nutricional e aplicagio do protocolo
de insulina na unidade de terapia intensi-
va da instituicio.

Descritores: Hiperglicemia; Estado
nutricional; Cuidados criticos/métodos;
Terapia nutricional

INTRODUCAO

A doenga grave ou critica refere-se a condigoes clinicas ou cirtirgicas que apresen-
tam risco a vida e que, na maior parte das vezes, exigem internagao em uma unidade
de terapia intensiva (UTI)."” Em pacientes internados nessas unidades, a deplegio
nutricional é frequente, visto que a resposta metabélica ao estresse promove intenso
catabolismo proteico para reparo de tecidos lesados e fornecimento de energia.*?
Odutras alteragoes importantes nessa fase seriam o hipermetabolismo, a hiperglice-
mia com consequente resisténcia 2 insulina e a lipdlise acentuada.’? A deplecio
nutricional prejudica a resposta imunoldgica, compromete o processo de cicatriza-
¢o, altera a composicao corporal e a fungio dos érgaos, assim como ocasiona outras
consequéncias que levam & maior probabilidade de ocorréncia de infecoes e tilceras
de pressio, assim como maior risco de morbidade e mortalidade.”

Apesar do conhecimento da frequéncia e das consequéncias da desnutri¢ao hos-
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pitalar, a terapia nutricional (TN) nem sempre ¢ iniciada no
momento adequado.® Baseado em evidéncias, definiu-se que
a nutricdo enteral (NE) deve ser iniciada nas primeiras 24 a
48 horas de admissao na UTI, presumindo que os pacientes
estejam hemodinamicamente estdveis, sendo denominada
nutrigio precoce.®” Essa situaco estd relacionada com a me-
lhora do balango nitrogenado negativo, manutengio da fun-
¢do intestinal, melhora da imunidade, melhor capacidade an-
tioxidante celular e diminuicao da resposta hipercatabélica.®

A hiperglicemia de estresse é outra condicio frequente no
paciente grave, independentemente da histéria prévia de dia-
betes.® Sabe-se que nao apenas a hiperglicemia isolada, mas
também o tempo em que esta ¢ mantida e as variagoes brus-
cas da concentragio plasmadtica de glicose, associam-se a even-
tos clinicos desfavordveis como aumento da morbidade e da
permanéncia hospitalar.”’ Van den Berghe et al."” verificaram
que um controle rigido da glicemia, entre os valores de 80 a
110mgh/dL, trazia beneficios ao paciente, reduzindo morbi-
dade e mortalidade. No entanto, outros autores encontraram
altos indices de episédios de hipoglicemia quando a glicemia
era controlada de forma rigorosa, o que contribuiu para o
pior prognéstico e o aumento da mortalidade dessa popu-
lagao.""'? Tendo em vista que pacientes internados em UTI
estao em situagao de risco nutricional, este estudo pretendeu
verificar possiveis associagoes entre estado nutricional, nutri-
¢do precoce e hiperglicemia com a sobrevida desses pacientes.

METODOS

Este estudo caracterizou-se por uma coorte histérica com
dados provenientes da unidade hospitalar. O banco apresen-
tava dados de 453 pacientes de ambos os géneros, internados
em UTI de um hospital privado, no periodo entre junho e
novembro de 2008. Como critério de inclusao, foi utilizada
a permanéncia minima de 48 horas na UTI. Foram exclui-
dos os pacientes com idade inferior a 20 anos e aqueles que
nao apresentaram medidas de massa corporal e estatura para
o célculo do indice de massa corporal (IMC). Com isso, 386
pacientes foram incluidos na andlise estatistica deste estudo.
Este projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Cardiologia da Fundagio Uni-
versitdria de Cardiologia (Protocolo 4514-10), estando em
concordincia com a Declaracao de Helsinque, com insen¢io
de obtencio de termo de consentimento.

Os dados foram coletados apds o paciente permanecer 48
horas na UTT, de forma retroativa. Os pacientes foram avalia-
dos diariamente durante os 8 primeiros dias de admissao. As
informagoes de doengas de base, idade, género e mortalidade
foram coletadas diretamente dos prontudrios dos pacientes,
assim como o tempo necessario para o inicio da TN. Para
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o presente estudo, foi considerada TN precoce para aqueles
pacientes que receberam nutrigio pela via oral ou enteral em
menos de 48 horas apés a internagio, independentemente
desse inicio ter sido planejado de forma apropriada.

Para avaliar a massa corporal, utilizou-se uma cama ba-
lanca (Stryker Epic II Critical Care Bed, Michigan, USA) e,
para a estatura, utilizou-se uma fita métrica com extensao de
3 m, para medir o corpo por segmentos. Quando possivel,
foi utilizada a balanga antropométrica com estadiémetro aco-
plado (Filizolla, Brasil); o paciente portou-se de forma ereta,
vestindo um avental, descalco e com os olhos fixos num eixo
horizontal paralelo ao chao. O estado nutricional foi classifi-
cado por meio do IMC, e os pontos de corte adotados foram
os preconizados pela World Health Organization (WHQO)"
para adultos. Para os pacientes com idade superior a 60 anos,
os pontos de corte foram os recomendados por Lipschitz.!?

Para avaliagio da glicemia, utilizou-se um glicosimetro
(Accu-Check Performa, Roche, Sao Paulo, Brasil). Ao longo
do dia, a glicemia era medida, no minimo, quatro vezes, e
considerou-se hiperglicemia quando a metade ou mais das
mensuragoes do dia foi >160mg/dL.

Os dados foram analisados usando o soffware estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0
para Windows. A estatistica descritiva foi utilizada para a ca-
racterizagao da amostra, com frequéncias absolutas e relati-
vas. Para associar as varidveis categoricas, utilizou-se o teste de
¥’ e, para correlacionar as varidveis numéricas, o coeficiente
de correlagao de Pearson (caso os dados assumissem os pres-
supostos de normalidade) ou Spearman (caso nio tenham
assumido os pressupostos de normalidade). Para avaliar o
efeito de possiveis fatores de confusio, foi utilizada a andlise
multivariada para parimetros de idade, estado nutricional e
doengas de base. O nivel de significAncia aceito foi de p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra sao mostradas na tabela 1.
Observa-se que a maioria dos pacientes era do género mas-
culino, tinha idade superior a 60 anos e quase a metade da
amostra apresentava excesso de peso. As doengas pré-exis-
tentes mais prevalentes na amostra foram diabetes (25,4%),
neoplasias (20,7%) e cardiopatia isquémica (25,6%). Ainda,
39,6% dos pacientes realizaram, durante os 8 dias de interna-
¢do, algum procedimento cirtrgico.

A tabela 2 traz os dados de descri¢ao da TN nas primei-
ras 48 horas, bem como o percentual de hiperglicemia dos
pacientes. Observa-se que, apds as primeiras 48 horas, quase
a metade dos pacientes jd estava recebendo alimentacio pela
via oral. A prevaléncia de hiperglicemia ap6s 48 horas de in-
ternagio foi considerada baixa e pode ter sido consequéncia



Tabela 1 - Dados de descrigéo da amostra (N=386)

Variaveis Resultado
|dade (anos) 65,83+ 17,01
Idosos (= 60 anos) 259 (70,4)
Género (masculino) 209 (54,2)
Massa corporal (kg) 73,30 £ 16,38
Estatura (m) 1,66 £ 0,99
indice de massa corporal (kg/m?) 26,49 £ 5,09
Estado nutricional
Baixo peso 53 (13,7)
Eutrofia 146 (37,8)
Sobrepeso 158 (40,9)
Obesidade 29 (7,5)

Valores expressos como média = DP ou nimero de paciente e frequéncias (%) de acordo com
as caracteristicas analisadas.

Tabela 2 - Descrigéo da terapia nutricional e hiperglicemia nas primeiras 48 horas
de internacao

Condicoes dos pacientes 24 horas 48 horas
N (%) N (%)
Pacientes sem nutrigdo 206 (53,4) 111 (28,8)
Nutricdo parenteral total 2(0,5) 7(1.8)
Nutricéo enteral 37 (9.6) 79 (20,5)
Alimentagéo via oral 141 (36,5) 189 (48,9)
Hiperglicemia 66 (17,1) 52 (13,5)

de um adequado protocolo de insulinizacio desses pacientes.
Dos 52 pacientes que permaneciam com hiperglicemia nas
primeiras 48 horas, 30 j4 estavam recebendo alimentagio. A
presenca de hiperglicemia nas primeiras 48 horas nao foi as-
sociada ao recebimento da nutrigio precoce (p=0,245).
Durante os 8 dias de internagio na unidade, a mortalida-
de geral nos pacientes foi de 22,8%. A tabela 3 mostra os da-

Tabela 3 - Associacdo da mortalidade com variveis analisadas
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dos de associagao entre a mortalidade com as outras varidveis
analisadas. Os pacientes que nio receberam nutrigao precoce,
independentemente de possuir outros fatores, apresentaram
duas vezes mais chance de morrer do que aqueles que tiveram
a'TN iniciada nas primeiras 48 horas de admissao (p<0,001;
RR = 1,99) Ainda, a idade superior a 60 anos e a presenga
de comorbidades, como insuficiéncia cardiaca congestiva,
deméncia, doenca hematoldgica ou doenca neuromuscular
também aumentou o risco de mortalidade nesses pacientes.

DISCUSSAO

Sabe-se que as primeiras 48 horas dos cuidados intensivos
s30 cruciais para o prognéstico de um paciente. O contro-
le glicémico rigoroso e a instalagao de protocolo de nutrigio
precoce é um cuidado a ser adotado em pacientes criticamen-
te doentes, e ressaltado em importantes diretrizes da drea.">'%
A TN precoce no paciente criticamente enfermo ¢ de suma
importincia para um melhor prognéstico e tem sido associa-
da a menores taxas de complicagoes infecciosas e menor tem-
po de permanéncia na UTL"'® No entanto, por situagoes
diversas dentro de uma unidade, nem sempre se conseguem
seguir essas recomendagdes.

O acompanhamento do estado nutricional de pacientes
graves torna-se dificultado em funcio de diferentes quadros
clinicos que uma mesma doenga pode apresentar, da respos-
ta individual 2 injuria, das limitagdes fisicas proprias de cada
individuo e do estado nutricional prévio a injtria."® Dessa
forma, nao podemos limitar a utilizagio dos indicadores nu-
tricionais antropométricos para avaliar esses pacientes, uma

Variaveis N Mortalidade N (%) Valor de p RR (IC95%) RR ajustado*
Excesso de peso Sim 199 47 (23,6) 0,692 1,077 (0,745-1,558)
Nao 187 41(21,9) - - -
Sem nutriio Sim "1 37(333) 0,002 1,797 (1,252-2,580) 1,99 (1,410-2,826)
Nao 275 51(18,5) - - -
Hiperglicemia Sim 52 16 (30.8) 0.141 1,427 (0,904-2,252)
Nao 334 72 (22,6) - - -
dade >60 259 74 (28,6) <0,001 2,592 (1,525-4,405) 2,31 (1,409-3,819)
<60 127 14.(11,0) - -
Gnern Masc. 209 45 (21,5) 0519 0,886 (0,614-1,279)
Fem. 177 43 (24,3) -
Insuficiéncia cardiaca Sim 56 23 (41,1) <0,001 2,085 (1,423-3,055) 2,06 (1,421-2,999)
Nao 330 65 (19,7) - - ;
Deméncia Sim 28 13 (46,2) <0,001 2,216 (1,419-3,461)
Nao 358 75 (20,9) - - -
Doenga hematolgica Sim 10 6 (60,0) <0,001 2,751 (1,602-4,726) 3,38 (1,898-6,030)
Nao 376 82 (21,8) - - -
Doenga neuromuscular Sim 19 9(47.4) 0,003 2,201 (1.318-3,674) 2,32 (1,470-3,674)
Nao 367 79 (21,5)

RR - risco relativo; IC - intervalo de confianga. *Regressao de Poisson muiltipla, ajustada para as varidveis sem alimentacao, idade, insuficiéncia cardiaca congestiva, deméncia, doenca hematolégica

e doenca neuromuscular.

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(2):157-161



160 Lucas MCS, Fayh APT

vez que a massa corporal pode estar significativamente mo-
dificada devido a deplecio de volume plasmdtico ou de sua
sobrecarga, como resultado de grandes alteragoes do balango
hidrico em um curto periodo de tempo. Por isso, os exames
fisicos e laboratoriais didrios sao necessdrios para complemen-
tar essa avaliacio.!”

A relagio entre massa corporal e mortalidade em pacientes
criticos nao ¢ clara. Sabe-se que o estado nutricional interfere
diretamente em sua evolugio clinica, melhorando o prognés-
tico de vérios processos patoldgicos clinicos e cirtrgicos."**”
O paciente hospitalizado previamente desnutrido apresenta
maior indice de complicagoes, algumas fatais, e recuperagio
prolongada.” A TN deve ser iniciada entre 24 a 48 horas apds
a admissdo em pacientes hemodinamicamente estdveis, sendo
um importante fator na diminuigio do estresse fisioldgico e na
manutengio da imunidade."” Kurihayashi et al.,?" avaliando
25 pacientes internados em UTI com nutri¢io parenteral to-
tal, observaram que, quando o suporte nutricional foi iniciado
precocemente, a mortalidade pode ser reduzida em até 13%.

O paciente com excesso de peso pode apresentar diversas
complicagdes que interferem diretamente no manejo de seu
cuidado, bem como em seu progndstico quando submetidos
ao tratamento intensivo.?”’ Moock et al.,*? com o objetivo de
comparar a morbimortalidade entre pacientes adultos obesos
e no obesos internados em uma UT], verificaram que a pre-
senca de obesidade nao aumentou a taxa de mortalidade, mas
sim o tempo médio de permanéncia na UTL.?” No presente
estudo, apesar de uma alta prevaléncia de sobrepeso na amos-
tra, também ndo se encontrou associagio significativa entre o
excesso de peso e mortalidade.

Cartolano et al.*? avaliaram pacientes adultos de uma
UTT em periodos distintos, com o intuito de avaliar a ade-
quagio da TN como indicador de qualidade assistencial. O
inicio da TN, em média, foi de 26 horas, periodo de tempo
conforme preconizado."” Dados semelhantes foram observa-
dos por Teixeira et al.,”’ em que 33 pacientes de UTT rece-
beram nutri¢ao, em média, 25,3 horas apds a admissio na
unidade. O presente estudo verificou um suporte nutricional
mais tardio, o que pode causar impacto negativo sobre a mor-
bidade e a mortalidade.

A hiperglicemia é uma reagao natural do organismo ao
estresse metabdlico, devido s alteragoes hormonais.® Além
disso, os cuidados ao paciente critico aumentam a resposta
hiperglicémica, com o uso de corticosteroides, agentes adre-
nérgicos e suporte nutricional rico em glicose." Apesar de
ser uma resposta normal do organismo, a redu¢io dos niveis
de glicemia melhora a evolugio e diminui o risco de compli-
cagoes, especialmente infecciosas. Van den Brocek et al.,"” em
estudo prospectivo aleatério em UTT cirdrgica, avaliaram o
controle glicémico estrito por meio de protocolo de infusio
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continua de insulina para manter niveis de glicose abaixo de
110mg/dL. Os autores observaram redugio da morbidade e
da mortalidade associada A reducio da bacteremia, necessi-
dade de didlise, transfusio, ventilagio mecénica prolongada
e polineuropatia. No entanto, o controle glicémico em UTI
ainda ¢ controverso. Recente estudo” demonstrou que, apds
90 dias de randomizagio, o controle glicémico rigoroso au-
mentou o risco absoluto de morte em 2,6%, diferenca man-
tida apds ajuste de possiveis confundidores. Diante desses
achados, os autores deixam a mensagem de que nio reco-
mendam o uso de um controle tao rigoroso quanto o jd esta-
belecido pelas diretrizes para pacientes criticamente doentes.

No presente estudo, nao se verificou alta prevaléncia de
hiperglicemia nas primeiras 48 horas de internagao. Pode-
mos atribuir esse achado ao perfil dos pacientes internados
em UTI de hospitais privados. Provavelmente esse perfil
seria diferenciado caso fosse analisada a hiperglicemia em
hospitais do tipo pronto-socorro, nos quais o atendimento ¢
feito na fase aguda, quando o estresse metabdlico estd acen-
tuado. Podemos destacar, também, que a baixa prevalén-
cia de hiperglicemia pode ser um reflexo de uma adequada
prescri¢do da TN a partir da avaliacio do profissional nutri-
cionista além da correta aplicagao do protocolo de insulina
na UTT da instituicio.

Uma das limitagoes deste estudo foi a auséncia de indicado-
res de gravidade de pacientes. Reconhece-se que a gravidade da
doenga aguda influencia a evolugio dos pacientes, e que a apli-
cagao desses escores ¢ de extrema importancia em uma UTL
Dessa forma, ¢ possivel o seguinte raciocinio: os pacientes mais
graves nio receberam nutri¢io precoce provavelmente porque
nio possufam trato gastrintestinal funcionante e, com isso,
tinham pior prognéstico ¢ maior mortalidade. Para minimi-
zar a falta dessa informacio, utilizou-se uma andlise estatistica
mais robusta, com o intuito de verificar o efeito de possiveis
fatores de confusio, como idade, estado nutricional e doencas
de base. Outra limitagdo foi o desenho unicéntrico do estudo
e, com isso, avaliou-se um nimero significativo de pacientes
para tornar os resultados consistentes. A auséncia de varidveis,
como choque séptico e ventilagio mecanica, que aumentam o
consumo de oxigénio, também limita a discussao dos achados
do presente estudo. Essas limitacoes sdo tipicas de desenhos de
estudos que utilizam um banco de dados prévio.

CONCLUSAO

Os dados do presente estudo permitem concluir que os
pacientes que nao receberam nutrigio precoce, independente-
mente de possuir outros fatores associados com a mortalidade,
apresentaram mais chance de morrer do que aqueles que tive-
ram sua TN iniciada nas primeiras 48 horas de admissio. Esse



achado pode estar relacionado com a gravidade do quadro cli-
nico, pois, sem o trato gastrintestinal funcionante, ¢ impossibi-
litada a oferta da alimentagio. O estado nutricional e a presen-
¢a de hiperglicemia nio aumentaram a chance de mortalidade
nesses pacientes. Dessa forma, é fundamental para a assisténcia
do paciente critico, a presenca da equipe multiprofissional de
TN, o continuo treinamento dos profissionais envolvidos e a
correta aplicacio dos protocolos estabelecidos.
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ABSTRACT

Objective: Because patients hospitalized in intensive care units
are at risk for poor nutrition, and nutritional therapy is not always
started at an appropriate time, the present study aimed to correlate
nutritional status, early nutrition, and hyperglycemia with patient
mortality in an intensive care unit.
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Methods: This archival cohort study used the secondary da-
tabase of 453 patients who stayed at least 48 hours in an intensive
care unit and were assessed for 8 days of hospitalization. Patient
nutritional status was defined according to the body mass index.
Early nutrition was defined as an feeding energy within the first
48 hours of hospitalization, regardless of the administration route.
Blood glucose levels were monitored using a glucometer.

Results: A majority of patients were male (54.2%), and appro-
ximately half of patients were overweight (48.4%). At the end of
the first 48 hours, 69.4% of patients had received nutrition, and
only 13.5% of patients still exhibited hyperglycemia. The patients
who received early nutritional therapy exhibited lower a mortality
risk (p = 0.002), regardless of the presence of other factors associa-
ted with mortality.

Conclusions: The significant correlation between early nutri-
tional therapy and survival emphasizes the importance of nutrition
in severely ill patients. The low frequency of hyperglycemia found
in this study might indicate that the prescription of nutritional the-
rapy and the application of an insulin protocol are appropriate at
institutional intensive care units.

Keywords: Hyperglycemia; Nutritional status; Critical care/
methods; Nutritional therapy
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