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1. INTRODUCAO

A presenca de instabilidade hemodin&mica e altera¢cdes endocrinas levam o individuo
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) a um estado hipermetabdlico e hipercatabdlico,
com consequente piora da resposta imune, aumento do nimero de infeccBes, deplecdo da
massa muscular e comprometimento do estado nutricional DICKERSON, 2016; JENSEN;
WHEELER, 2012). O estado hipercatabdlico pode contribuir para uma perda de até 25% do
peso de massa magra emum periodo de 10 dias na UTIl (KOEKKOEK; VAN ZANTEN,
2017).Segundo dados de Weijset al. (2012) individuos em ventilagdo mecéanica invasiva
(VMI) apresentacao suas necessidades proteicas aumentadas (WEIJS et al., 2012).

A literatura sugere que a prevaléncia de individuos com excesso de peso em UTI tem
aumentado, acompanhando a tendéncia na populacdo geral. A prevaléncia de obesidade neste
ambiente varia entre 10-39%, dependendo do pais(ESPEN, 2018).A obesidade contribui para
o surgimento de disfuncdes cardiovasculares, ventilatorias, renais e hepaticas, bem como para
0 aumento do estado inflamatorio, dislipidemia e resisténcia a insulina(HURT et al., 2011,
LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al., 2016; SECOMBE et al.,
2015).A obesidade representa um desafio na UTI, contudo estudos tém demonstrado
desfechos controversos relacionados a morbidade e mortalidade para este grupo, definindo o
chamado “Paradoxo da Obesidade”(LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et
al., 2016).

Devido as alteracdes metabodlicas observadas nesse grupo de individuos, a prescricdo
do valor calérico-proteico deve ser realizada com o objetivo de suprir as necessidades
nutricionais e manter um balanco nitrogenado (BN) em equilibrio(ASPEN, 2016;
DICKERSON, 2016).0 paciente obeso critico tem como recomendacdo terapia nutricional
hipocalérica e hiperproteica(ASPEN, 2016).

Estudos sugerem que uma adequagdo proteica >80% esta relacionada a menor
mortalidade em UTI (KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017; NICOLO et al., 2016).Um estudo
realizado com individuos obesos demonstrou que a oferta proteica diaria <1,5 g/kg de peso
ideal foi capaz de promover BN proximo a neutralidade, contudo foi observado BN negativo
nas duas primeiras semanas na UTI para todos os pacientes(DICKERSON et al.,,
2002).Dickersonet al. (2013) sugerem que um aumento da oferta proteica pode contribuir para
uma melhora do BN(DICKERSON et al., 2013).
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A terapia nutricional deve considerar o estado nutricional, quadro clinico e as
terapéuticas instituidas, afim de que as necessidades nutricionais do individuo sejam
alcancadas (ASPEN, 2016). Contudo, na literatura ndo est4 bem descrita se a oferta proteica
recomendada para o paciente critico obeso em VMI é capaz de manter um BN positivo ou em

equilibrio.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1  PACIENTE CRITICO

O paciente criticoapresenta disfuncdo organica grave e importante aumento do
metabolismo e catabolismo proteico(KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017). A resposta frente
ainjaria pode ser dividida em trés fases: “Ebb”, “Flow” e “Anabdlica” (SIMSEK, SIMSEK,
CANTURK, 2014).

A FaseEbb representa a fase inicial e ocorre nas 24 horas que sucedem a ocorréncia da
injuria aguda, levando a instabilidade hemodinamica, distarbios enddcrino-metabdlicos como
aumento da secrecdo de catecolaminas, glicocorticoides e mineralocorticoides, reducédo das
reservas hepaticas de glicogénio, hiperglicemia e aumento da demanda de oxigénio (O;) pelas
células(DE GAUDIO; BONIFAZI; ROMAGNOLL, 2018).

Durante a Fase Flow as alteracGes metabdlicas observadas levam a uma exacerbagéo
da resposta inflamat6ria, com aumento da produgdo de citocinas pro-inflamatérias secretadas
por macréfagos, como o fator de necrose tumoral-o. (TNF-a) e interleucinas (IL)(GENTILE et
al., 2013). Devido ao estado inflamatorio, os niveis séricos de albumina sdo reduzidos,
ocorrendo aumento na sintese de proteinas de fase aguda como a proteina-Creativa(JENSEN;
WHEELER, 2012). O estresse induzido pela injuria aguda contribui para o aumento da
secrecdo de insulina e glucagon e presenca de resisténcia insulinica levando ao estado
hiperglicémico (DE GAUDIO; BONIFAZI; ROMAGNOLI, 2018; PORT; APOVIAN, 2010).

A terceira fase pode se estender por meses e corresponde a uma fase adaptativa e se
caracteriza por alteracbes hormonais que podem contribuir para a presenca dedisfuncdes
metabolicas levando a catabolismo e perda nitrogenada acentuada(DE GAUDIO; BONIFAZI;
ROMAGNOLLI, 2018).

Com base nas alteracBes metabolicas acima citadas, ferramentas para avaliacdo da
gravidade e progndstico de individuos em UTI comoo AcutePhysiologyandChronic Health
Evaluation (APACHE), SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS) e
SequentialOrganFailureAssessment Score(SOFA)foram desenvolvidas(METNITZ et al.,
2005; MORENO et al., 2005; SINGER et al., 2016; ZIMMERMAN et al., 2006).Estudos
sugerem que maiores pontuacdes nesses escores estejam relacionadas a maior perda de massa
muscular em pacientes criticos(HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; PUTHUCHEARY
etal., 2013).
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2.2 PACIENTE CRITICO OBESO

A obesidade tem se tornado cada vez mais prevalente e pode representar de 10-39%
da populacdo em uma UTI variando de acordo com o pais (ESPEN, 2018). O manejo do
paciente critico obeso representa um desafio para as equipes em UTI, devido ao grande
naimero de comorbidades presentes, dificuldade de intubacéo e acesso vascular por questdes
anatémicas, dificil estimativa das necessidades energéticas e proteicaselimitacbes fisicas
relacionadas amobilizacao, transporte e realizacdo de exames nesses pacientes(HURT et al.,
2011; SECOMBE et al., 2015).

Em individuos obesos é observado um aumento da atividade dos adipdcitos com maior
producéo deadipocinas, moléculas sinalizadoras capazes de alterar a resposta inflamatodria e
imune. Nesse contexto ocorre um aumento do numero de macréfagos responsaveis pela
producdo de IL e TNF-a, contribuindo para o aumento do estado inflamatorio (HONIDEN;
MCARDLE, 2009). A piora do estado inflamatério contribui para a presenca de resisténcia a
insulina,resultandoem hiperglicemia(SECOMBE et al., 2015).

Do ponto de vista ventilatorio além de apresentar condi¢cdes anatdmicas dificeis para
intubacdo orotraqueal, individuos obesosapresentam complacéncia pulmonar reduzida,
aumento do consumo de O, pelos masculos respiratorios e anormalidades relacionadas a
trocas gasosas, bem como maior resisténcia de vias aéreas, contribuindo para a formacdo de
atelectasias e presenca dehipoxemia(HONIDEN; MCARDLE, 2009; LEWANDOWSKI;
LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al., 2016).A obesidadepode ser considerada um fator de
risco para a presenca de refluxo gastroesofagico, visto que ocorre maior pressao intra-
abdominal, reducdo de pressdo do esfincter esofagico inferior e possiveis alteracGes
relacionadas a motilidade do trato gastrointestinal (HONIDEN; MCARDLE, 2009).

Individuos em UTI podem apresentar diferentes perfis metabdlicos responsaveis por
influenciar no seu prognostico, conforme descrito em um estudo realizado por Rahmanet al
(2012), no qual individuos obesos com multiplas comorbidades apresentaram um risco 4,7
vezes maior para mortalidade do que individuos com apenas uma comorbidade(RAHMAN;
STAPLETON; HEYLAND, 2012).Embora o paciente obeso apresente maior nimero de
comorbidades que contribuam para um pior progndstico, dados recentes tém demonstrado que
estes individuos apresentam desfechos controversos em UTI quando comparados a individuos
eutroficos em relagdo a mortalidade, tempo de VMI e tempo de permanéncia na UTI
ehospitalar(PATEL et al., 2016).
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A presenca de obesidade estd associada a maior mortalidade hospitalar, contudo tal
associacdo ndo é observada para esse grupo na UTI, fato que talvez possa ser explicado
devido a presenca de maior reserva energética que sera utilizada como substrato durante a
injaria aguda e devido a acdo anti-inflamatéria de adipocinas secretadas por esses
individuos(HURT et al., 2011; PATEL et al., 2016).

2.3 NUTRICAO NO PACIENTE CRITICO OBESO

As diretrizes internacionais preconizam que pacientes criticos sejam triados quanto a
presenca de risco nutricional, sendo a ferramenta mais indicada para avaliagdo do risco
nutricional em UTI o NutritionRisk in theCriticallylll Score (NUTRIC Score), que utiliza
parametros como idade, indices de gravidade e prognostico, nimero de comorbidades, tempo
de permanéncia na UTI e parametro bioquimico, indicando qual paciente poderia se beneficiar
mais com a terapia nutricional(ASPEN, 2016; ESPEN, 2018; HEYLAND et al., 2011). No
entanto o NutritionalRiskScreening (NRS-2002), uma ferramentainicialmente utilizada para
identificar risco nutricional de individuos hospitalizados, demonstrou ser uma boa ferramenta
para avaliacdo do risco nutricional em UTI quando utilizada com pontos de corte mais
elevados, sendo capaz de identificar pacientes com risco e alto risco nutricional,podendo ser
considerada umpreditor de mortalidade naUTI(MACIEL et al., 2018).

Apbs a determinacdo do risco nutricional a terapia nutricional deve ser instituida e o
padrdo-ouro para a determinacdo da oferta caldrica para o individuo obesoé a calorimetria
indireta, na qual por meio da producdo de diéxido de carbono (CO,) e consumo O, por
minuto podem ser determinadas as necessidades energéticas, contudo quando nédo disponivel a
calorimetria indireta, equacdes preditivas ou férmulas de bolso podem ser utilizadas (ASPEN,
2016).Importante ressaltar que a oferta caldrica excessiva pode levar a hiperalimentacéo,
contribuindo para a presenca de hiperglicemia, diminui¢do da fungdo imune, esteatose
hepatica e aumento da producdo de CO,contribuindo para a presenca de insuficiéncia
respiratoria(PREISER et al., 2015).A hiperalimentacdo especialmente em pacientes em
VMlIpode contribuir para 0 aumento da mortalidade, tempo de VMI e tempo de internagdo na
UTI(ZUSMAN et al., 2016).

A determinacdo da meta nutricional pode ser influenciada por fatores como idade,
comorbidades, gravidade, estado nutricional e indice de massa corporal (IMC) e tem como

objetivo suprir as necessidades nutricionais do individuo (ASPEN, 2016). As recomendacdes
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nutricionais para individuos adultos obesosem UTlestdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Recomendacao calorico-proteica para obesos em UTI.

Diretriz indice de Massa Proteina Calorias
Corporal (kg/m?) (g/kg/dia) (kcal/kg/dia)
ASPEN, 2016 3040 kg/m? 2,0 g/kg peso ideal 11-14 kcal/kg peso atual
>40 kg/m? 2,5 g/kg peso ideal 11-14 kcal/kg/peso atual
>50 kg/m? 2,5 g/kg peso ideal 22-25 kcal/kg/peso ideal
ESPEN, 2018 >30 kg/m? 1,3 g/kg peso ajustado —

Fonte: Adaptado de ASPEN, 2016; ESPEN, 2018.

Em seu estudo Nicoloet al. (2016) demonstraram que uma adequagdo proteica >80%
esteve associada a reducdo da mortalidade em UTI, no entanto a adequacdo caldrica nao
apresentou 0 mesmo resultado (NICOLO et al., 2016). De maneira semelhante, estudos
demonstraram que a dieta hiperproteica normocal6rica quando comparada a hipocalérica, ndo
esteve associada & redugdo da mortalidade, tempo de internacdo na UTI e hospitalar, presenca
de infecgdes e melhora do controle glicémico(CHARLES et al., 2014; MARIK; HOOPER,
2016).

A recomendacdo nutricional para individuos obesos em UTI consiste em dieta
hipocaldrica e hiperproteica e tem como objetivo estimular o processo de anabolismo,
contribuir para um BN em equilibrio,evitar a hiperalimentacdo com aumento da producédo de
CO,contribuindo para a presenca de hipercapnia, hipergicemia e desenvolvimento
deesteatosehepatica(ASPEN, 2016; CHOBAN et al, 2013; DICKERSON, 2016;
DICKERSON; PATEL; MCCLAIN, 2017).

Segundo Liu et al.(2000) individuos obesos idosos apresentam BN negativo em maior
proporcdo quando comparados a individuos jovens, ainda que com aporte calérico-proteico
semelhante, sugerindo que este grupo tenha capacidade limitada de utilizar seus estoques de
gordura corporal como fonte energética, passando a utilizar massa muscular em maior
proporcdo(LIU et al., 2000). Por outro lado, um estudo comparando idosos e adultos obesos
em UTI, demonstrou BN semelhante entre os grupos, porém os niveis séricos de ureia foram
significativamente maiores no grupo de idosos.Tal fato pode ser explicado devido a
capacidade limitada relacionada ao metabolismo proteico levando ao aumento da producdo de
ureia, reducdo da excrecdo de ureia urinaria e a presenca de catabolismo proteico devido a
doenca critica(DICKERSON et al., 2013).

O BN parece ndo ser influenciado pela oferta cal6rica, visto que quando comparados
individuos obesos que receberam terapia nutricional parenteral hipocal6rica vs normocalérica

com quantidade semelhante de proteina, ndo foi observada diferenca quanto ao BN
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(CHOBAN et al., 1997). Em um estudo realizado com individuos obesos que receberam
terapia nutricional parenteral hipocalérica e hiperproteica, foi observada a presenca de BN
positivo mesmo na vigéncia de perda de peso durante a internagdo na UTI, bem como a maior
utilizacdo de tecido adiposo como reserva energética (DICKERSON; ROSATO; MULLEN,
1986). Dickersonet al. (2002) encontraram BN negativo, com aporte proteico diario <1,5
g/kg, por meio de dieta enteral, em individuos obesos cirurgicos ou com trauma
(DICKERSON et al., 2002). Contudo individuos obesos que receberam terapia nutricional
hiperproteica via parenteral apresentaram maior proporcdo de BN positivo ou neutro do que
BN negativo (BURGE et al., 1994; CHOBAN et al., 1997; DICKERSON; ROSATO;
MULLEN, 1986).

2.4  NUTRICAO E VENTILACAO MECANICA INVASIVA

A VMlcontribui no processo de trocas gasosas e auxilia na reducdo do esforco
ventilatoério, podendo ser utilizada por meio de tubo endotraqueal ou traqueostomia
(BARBAS; ISOLA; FARIAS, 2013).A oferta calérica em pacientes em VMI deve ser
estimada por meio de calorimetria indireta, contudo quando ndo disponivel, parametros
ventilatérios como o consumo de O, ou a producdo de CO, podem ser utilizados (ESPEN,
2018).

Acrtinianet al. (2006) avaliaram 4049 individuos em VMI e observaram que a terapia
nutricional enteral precoce (<48 horas) esteve associada a redu¢ao da mortalidade na UTI e
hospitalar, mesmo apds analise ajustada para a gravidade de acordo com APACHE II, SAPS 2
e MortalityProbabilityModel (MPM), contudo a terapia nutricional enteral precoce também
esteve associada ao aumento do risco de desenvolver pneumonia associada a VMI
(ARTINIAN; KRAYEM; DIGIOVINE, 2006). Outro estudo demonstrou que a adequacéo da
oferta calodrica nesta populacdo contribuiu paramaior tempo de sobrevida seis meses apos a
alta da UTI; e a cada aumento de 25% da adequacédo calorica foi observada melhora da
capacidade funcional no periodo de trés meses apds a alta da UTI (WEI; DAY; HEYLAND,
2015).

A oferta proteica possui papel importante, sendo observada que a adequacgéo proteica
(>1,2 g/kg) de individuos em VMI esteve associada a reducdoda mortalidade em 28 dias
guando comparada apenas a adequacao calorica(WEIJS et al., 2012). A hiperalimentacdo em
individuos obesos pode contribuir para o aumento tempo de VMI (DICKERSON et al, 2017).
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De maneira semelhante um estudo que comparou obesos em VMI com terapia nutricional
normocaldrica e hipocalérica, ambas hiperproteicas, demonstrou que o grupo com dieta
normocaldrica apresentou reducdo nos dias em VMI, sendo respectivamente 23,7 vs. 15,9 dias
(DICKERSON et al., 2002).
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3. JUSTIFICATIVA

A obesidade tem se tornado cada vez mais prevalente em UT]I, desafiando o0 manejo
terapéutico do paciente obeso critico. Entretanto alguns estudos demonstram que esses
pacientes podem apresentar menores indices de mortalidade quando comparados a pacientes
eutroficos(LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al., 2016). A literatura
sugere que uma maior adequacdo proteica estd associada a reducdo da mortalidade em
UTI(DICKERSON, 2016; KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017; NICOLO et al., 2016;
WELS et al., 2012).

A terapia nutricional hipocal6rica e hiperproteica em individuos obesos tem como
objetivo evitar a hiperalimentagdo, estimular o processo de anabolismo e contribuir para um
BN adequado(DICKERSON, 2016; DICKERSON; PATEL; MCCLAIN, 2017). Existem
poucos dados disponiveis sobre a adequacao proteica em individuos obesos em UTI em VMI,
sendo boa parte dos estudos realizados com populacBes de individuos classificados como
cirdrgicos ou de trauma, nos quais o catabolismo é mais elevado. Dessa forma, o presente
estudo tem como objetivo avaliarse a oferta proteica preconizada pelas diretrizes para o
paciente obeso critico é suficiente para promover um BN positivo ou em equilibrio no

individuo obeso em VMI.
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4. QUESTAO DE PESQUISA

A oferta proteicapreconizada para individuos obesos criticos € suficiente para

promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI?

5. HIPOTESE

Hipdtese Alternativa: A oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos é
suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.
Hipotese Nula: A oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos é

suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a oferta proteica preconizada para individuos obesos criticosé suficiente para

promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.

6.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Auvaliar a correlacdo entre BN e parametros nutricionais como peso, IMC, tempo
para iniciar a terapia nutricional, ingestdo caldrico-proteica, adequacdo calorico-proteica e
NutritionalRiskScreening(NRS-2002);

e Avaliar a correlacdo entre BN e excrecdo de wureia urinaria, escore
SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS), escore SequentialOrganFailureAssessment Score
(SOFA), tempo de VMI, tempo de internacdo na UTI e hospitalar; e avaliar a associagéo entre

BN e mortalidade.
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8. ARTIGO

9. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

A terapia nutricional para o paciente obeso critico deve ser hipocaldrica e
hiperproteica com o objetivo de promover um adequado BN. Contudo boa parte dos estudos
disponiveis foi realizada com populag¢@es de individuos cirdrgicos e de trauma, nos quais esta
presente um elevado catabolismo. Dessa forma, o objetivo do trabalho foi avaliar se a oferta
proteica preconizada pelas diretrizes para individuos obesos criticos é suficiente para
promover um BN positivo ou em equilibrio no individuo obeso em VMI.

Com base no presente estudo, a oferta proteica preconizada pelas diretrizes foi
suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio para 16 (64%) dos individuos, porém
9 (36%) apresentaram BN negativo, com uma ingestao proteica médiade 2,1+0,3 g/kg de peso
ideal.

A realizagdo de apenas uma coleta de BN, sendo esta realizada em um momento de
injuria aguda, bem como a ndo estratificacdo dos individuos de acordo com a gravidade
constituem limitacdes do estudo.

Dessa forma, de acordo com os dados apresentados € necessaria a realizacdo de
estudos com medidas de BN em diferentes momentos na UTI e estudos com maior tamanho
amostral, estratificando os pacientes de acordo com a gravidade, afim de identificar tais

influéncias sobre o BN no individuo obeso critico.



10.  APENDICES

10.1 APENDICE I-Ficha de Coleta de Dados

ID:

Sexo:

Idade:

Data Internacéo:

Tempo Internacao:

Tempo VM:

SAPS I1I:

SOFA:

Peso atual:

Peso ideal:

Peso corrigido:

Estatura:

IMC:

Classificacao:

Via | Dia kcal/dia

kcal/kg

Proteina/dia

Proteina g/kg

Nitrogénio

SNE

NPT

Wl N P W N

Dia Diurese

Nitrogénioureico

Ureiasérica

BalancoNitrogenado:
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10.2  APENDICE II-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Paciente (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Paciente-TCLE

Projeto: Ingestdo Proteica e Balanco Nitrogenado em Individuos Obesos em

Ventilagdo Mecéanica Invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva

Nome do paciente:

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo € avaliar se a
quantidade de proteina oferecida na sua dieta é suficiente para manter um adequado
metabolismo, ou seja, um adequado funcionamento do corpo em individuos com obesidade,
em ventilacdo mecanica invasiva (uso de aparelho para respirar) e em com alimentacéo por
via enteral (alimentacdo oferecida por meio de sonda) em uma Unidade de Terapia Intensiva.

O paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva apresenta aumento do gasto de
energia e aumento do catabolismo proteico, ou seja, aumenta a utilizacdo da proteina corporal
para manter as fungdes do corpo em funcdo do seu estado de gravidade. Diversos estudos
sugerem que a quantidade de proteina oferecida na dieta de pacientes em ventilagdo mecénica
invasiva deve ser aumentada devido ao maior consumo desse nutriente.

Se vocé estiver de acordo com a sua participacdo na pesquisa, 0 Seu prontuario seréa
consultado, para coletar dados de idade, peso, altura, indice de massa corporal, exames
laboratoriais de ureia e creatinina no sangue, se vocé ja tiver realizado tais exames no seu
acompanhamento durante a sua internacdo no hospital. E se vocé concordar em participar sera
coletada a sua urina durante 24 horas para posterior analise da quantidade de nitrogénio
eliminada, para saber se a quantidade de proteina recebida esta adequada. N&o serdo
solicitados exames de sangue para fins desta pesquisa.

O presente estudo ndo apresenta beneficio diretamente para vocé, no entanto, contribui
para aprimorar os conhecimentos sobre individuos obesos e em ventilagdo mecanica, podendo
contribuir para o tratamento de individuos com obesidade em Unidades de Terapia Intensiva.

O presente estudo ndo oferece riscos a sua integridade fisica, porém pode gerar desconforto
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ou constrangimento se forem necessarios eventuais questionamentos ou pelo acesso as
informacdes do seu prontuério.

A sua participacdo no estudo € voluntaria e se vocé desejar deixar de participar do
estudo e quiser retirar 0 seu consentimento, isso ndo acarretara em nenhum prejuizo para
vocé. N&o serd cobrado nenhum tipo de valor referente ao estudo e a participagdo ndo mudara
em nada o seu atendimento na instituicao.

Os dados coletados serdo confidenciais, ndo sendo divulgados nomes. Os dados seréo
utilizados para fins de pesquisa e caso vocé tenha alguma duvida, poderemos respondé-la.

Caso vocé tenha qualquer duvida em relagdo a pesquisa, deve contatar o pesquisador
responsavel Zilda de Albuquerque Santos pelo telefone (51) 3359.8183 na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa pelo telefone (51) 3359.8304 ou comparecer na Rua Ramiro Barcelos 2350, 2°
andar, sala 2227 do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de segunda-feira a sexta-feira com

horério de funcionamento das 8 horas as 17 horas.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s

pesquisadores.

Data: [/ [

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
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10.3  APENDICE IlI-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Responsavel (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Responsavel-TCLE

Projeto: Ingestdo Proteica e Balanco Nitrogenado em Individuos Obesos em Ventilacéo

Mecénica Invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva

Nome do paciente:

O paciente pelo qual vocé é responsavel estd sendo convidado a participar de uma
pesquisa cujo objetivo € avaliar se a quantidade de proteina oferecida na dieta do paciente €
suficiente para manter um adequado metabolismo, ou seja, um adequado funcionamento do
corpo em individuos com obesidade, em ventilagdo mecéanica invasiva (uso de aparelho para
respirar) e em com alimentagéo por via enteral (alimentagéo oferecida por meio de sonda) em
uma Unidade de Terapia Intensiva.

O paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva apresenta aumento do gasto de
energia e aumento do catabolismo proteico, ou seja, aumenta a utilizacdo da proteina corporal
para manter as fungdes do corpo em funcdo do seu estado de gravidade. Diversos estudos
sugerem que a quantidade de proteina oferecida na dieta de pacientes em ventilacdo mecanica
invasiva deve ser aumentada devido ao maior consumo desse nutriente.

Se vocé estiver de acordo com a participacdo na pesquisa, 0 prontuario do paciente
sera consultado, para coletar dados de idade, peso, altura, indice de massa corporal, exames
laboratoriais de ureia e creatinina no sangue, se o paciente ja tiver realizado tais exames no
seu acompanhamento durante a internagdo no hospital. E se vocé concordar que o paciente
participe do estudo, sera coletada a urina do paciente durante 24 horas para posterior analise
da quantidade de nitrogénio eliminada, para saber se a quantidade de proteina recebida esta
adequada. Nao serdo solicitados exames de sangue para fins desta pesquisa.

O presente estudo ndo apresenta beneficio diretamente para o paciente, no entanto,
contribui para aprimorar os conhecimentos sobre esse grupo de pacientes, podendo contribuir
para o tratamento de individuos com obesidade em Unidades de Terapia Intensiva. O

presente estudo ndo oferece riscos a integridade fisica do paciente, porém pode gerar
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desconforto ou constrangimento se forem necessarios eventuais questionamentos ou pelo
acesso as informacdes do prontuério do paciente.

A participacdo do paciente no estudo € voluntaria e se vocé desejar que 0 paciente
deixe de participar do estudo e quiser retirar 0 seu consentimento, isso ndo acarretard em
nenhum prejuizo para o paciente. Nao serd cobrado nenhum tipo de valor referente ao estudo
e a participacdo ndo mudara em nada o atendimento do paciente na instituicéo.

Os dados coletados serdo confidenciais, ndo sendo divulgados nomes. Os dados seréo
utilizados para fins de pesquisa e caso vocé tenha alguma duvida, poderemos respondé-la.

Caso vocé tenha qualquer duvida em relagcdo a pesquisa, deve contatar o pesquisador
responsavel Zilda de Albuquerque Santos pelo telefone (51) 3359.8183 na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa pelo telefone (51) 3359.8304 ou comparecer na Rua Ramiro Barcelos 2350, 2°
andar, sala 2227 do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de segunda-feira a sexta-feira com
horario de funcionamento das 8 horas as 17 horas.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.
Data:_ /[

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
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