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Meta proteica,
ou melhor, meta
nao seguida.

1. QUESTOES INTRIGANTES

No minimo, é preocupante a diferenca entre as
recomendacdes universais de oferta proteica
nos pacientes graves (1,2-2 g/kg/dia) e o que o
“‘mundo real” consegue atingir na maioria dos
pacientes (0,8-1,0 g/kg/dia), nos melhores casos.
Principais diretrizes1,2,3, com base em ensaios
clinicos, tém sugerido uma média de oferta de
1,5 g/kg/dia, a qual foi definida como o nivel
de consumo associado com a menor taxa de
catabolismo.4,5,6 Muitos estudos observacionais
sugerem que essas recomendagdes demonstram
resultados positivos nos desfechos clinicos.7, 8 Na
pratica, revelou-se em grandes estudos recentes
randomizados que a importancia da meta caldrica
€ inversamente proporcional a3 de proteina que
0S mesmos pacientes recebem nesses estudos.
A figura 1 compila nos principais estudos 8-15 a
quantidade de proteina prescrita como meta e
0 que realmente os pacientes receberam. Essa
lacuna na meta deixa clara a negligéncia dada para
essa determinada estratégia, que é o pilar para
amenizar as sequelas a que o catabolismo expde o
paciente inflamado critico.
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FIGURA 1-RESULTADOS DOS PRINCIPAIS ESTUDOS
QUE AVALIARAM O CONSUMO PROTEICO®
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2. FALHA DE ORIENTACAQ:
QUAL E O PROBLEMA?

O “gap” entre o volume recomendado e a
aplicacadoreal dessa quantidade de proteina pode ter
varias explicacoes. Mesmo que afisiopatologia esteja
bem estabelecida e o prescritor esteja convencido, o
problema recai no controle dessa oferta que nao é
efetivamente dada ao paciente, nem auditada.
Singer e Cohen tentam explicar, em um artigo de
revisdo publicado, que esse mau exemplo dado
sobre a oferta proteica pode ser explicado por trés
principais fatores: ') a auséncia de critérios para
definir a desnutricdo na UTI; ?) as diretrizes ndo
explicam claramente a fisiopatologia da resposta
metabdlica, bem como o catabolismo envolvido;
%) maior importancia dada ao alvo calérico em
detrimento a meta proteica.*

Importante ressaltar que essa lacuna também
acompanha importantes estratégias que
deveriam ser perseguidas como a estratégia
ventilatéria protetora e em um campo mais
abrangente as recomendacdes dos “bundles do

Surviving Sepsis Campaign”.'’

A educacao é um elemento muito importante na
mudanca de praticas, como demonstrado em um
estudo nacional conduzido por Gouvea et al.18 Esse
estudo mostrou que a sequéncia de um programa
de educacdo para médicos intensivistas aumentou
significativamente a introducao precoce da nutricao
enteral,areducaonosdiasdejejum,bemcomohouve
um acréscimo na quantidade de energia fornecida.
De forma surpreendente, a oferta proteica nao foi
escolhida como alvo. Idealmente, os programas de
educacado devem incluir estratégias de comunicacdo
direcionadas a diferentes grupos, de modo que a
aplicacdo no caso especifico da meta proteica possa
ser bem-sucedida.

O projeto ACERTO, um modelo brasileiro, é outro
exemplo da implementacdao da pratica baseada
em evidéncias, com reflexo na recuperacdo do
paciente cirdrgico. Hospitais que implementaram as
intervencoes recomendadas alcancaram taxas de
melhoria na assisténcia e reducao de custos.'”

3. QUAIS AS PRINCIPAIS EVIDENCIAS SOBRE OFERTA PROTEICA?

Em que pesem algumas caracteristicas, os estudos
observacionais podem reduzir sua poténcia, mas
trazem dados interessantes que vém ao encontro
de uma tendéncia nas publicacdes recentes,

enfatizando a importancia da oferta proteica na
UTIl como fator de grande impacto no prognéstico.
Kreyman et al em uma metanalise submeteram
1.107 pacientes a medida do balanco nitrogenado

ATINGIR A META PROTEICA APRESENTOU MELHORES RESULTADOS
NA REDUCAO DA MORTALIDADE EM 28 DIASE:
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(BN) e observaram que a protedlise (avaliada
pela andlise do BN) guarda uma relacdo com
a gravidade clinica. A protedlise encontra-se
aumentada em pacientes graves (1,2 g a 3,1
g/kg/dia),
injurias intermediarias (0,8 g a 1,2 g/kg/dia) e

moderadamente aumentada em
minimamente elevada em individuos saudaveis
(<0,8 g/kg/ dia). Na amostra total, observou-
se que até 35% do total de pacientes avaliados
apresentavam deficits de proteina ao redor de 1,5
ga 2,0 g/kg/dia de proteina.?®

Em 2009, Alberdaet al realizaram umaobservacao
sobre a relacdo entre a oferta proteica e caldrica
em um estudo multicéntrico com 2.772 pacientes.
Além do efeito benéfico do maior aporte caldrico,
observou-se que o impacto da oferta adicional
de 30 g/dia de proteina associou-se a um risco
relativo (RR) de mortalidade de 0,84 (1C95%=0,74-
0,96; p=0,008), abrindo caminhos para novas
investigacoes.?

Dois outros estudos, ambos publicados em 2012,
retrataram a importancia da oferta proteica em
pacientes graves. Um deles, realizado por Weijs
et al, prospectivo, no qual foram randomizados
886 pacientes sob ventilacdo mecanica. O
suporte nutricional seguiu as recomendacdes da

4.0 QUE PODE-SE CONCLUIR?

Atualmente, a conscientizacdo dos valores
e taxas da oferta proteica parece estar mais
proxima do profissional prescritor. Os fatores
que resultam na falha da implementacdo dessa
estratégia parecem ser multiplos e agravados
por processos administrativos e logisticos
inadequados. Compreender as razoes por tras de
falhas de mudanca de comportamento e ganhar
o comprometimento da equipe envolvida nesse
processo éo primeiro passoemdirecio aosucesso.

calorimetriaindiretae provisdode proteinasde, no
minimo, 1,2 g/kg/dia. O efeito sobre a mortalidade
de 28 dias foi calculado pela regressao de Cox,
considerando: metas proteica e calérica atingidas,
apenas meta caldrica atingida ou nenhuma das
metas atingidas. A mortalidade de 28 dias reduziu-
se em 27% (razdo de risco de 0,83, intervalo
de confianca de 0,67-1,01) nos que atingiram a
meta energética (valor nado significativo), e em
53% naqueles com sucesso tanto calérico quanto
proteico (razdo de risco de 0,47, intervalo de
confianca de 0,31-0,73, valor significativo). Os
autores concluiram nesse estudo que a nutricdo
6tima em pacientes criticos, definida por metas de
energia e proteina, estd associada a uma queda de
cercade 50% namortalidade de 28 dias, enquanto
que a ingestao satisfatoria apenas de calorias ndo
estd associada a reducdo na mortalidade.®

Outro estudo publicado no mesmo ano por
Allingstrup et al comparou, em uma amostra
de 113 pacientes, trés grupos estatisticamente
diferentes de acordo com a oferta proteica:
alta (1,6 g/kg dia), média (1,06 g/kg/dia) e baixa
(0,79 g/kg/dia). Esse estudo mostrou que asobrevida
teve relacdo direta com a melhor oferta proteica.”

Dessa maneira, outro grande aliado é o indicador
de qualidade da média de proteina ofertada. O
segundo passo € usar a comunicacao e o trabalho
em equipe para envolver todos os profissionais
em um processo planejado, enfatizando os
beneficios de tais transformacoes. Quando isso
for alcancado, a avaliacdo permanente da rotina
diaria, ou seja, auditoria e reconhecimento de
quaisquer realizacoes serdo obrigatérios para
manter a estabilidade do processo.
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