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RESUMO

Introducdo: No periodo de hipermetabolismo em que se encontra 0 paciente
politraumatizado, é necessario que a administracdo calérica seja adequada e suficiente para
suprir o intenso gasto energético do organismo. Com suporte nutricional inadequado, as
reservas de aminoacidos dos musculos esqueléticos e respiratérios sdo exigidas, expondo o
paciente critico ao risco nutricional e suas consequéncias. Objetivos: Quantificar o aporte
calérico administrado a pacientes em ventilacdo mecanica (VM), analisar a adequacdo da
prescricdo e correlacionar as calorias ofertadas com o tempo em VM. Métodos: Estudo de
coorte prospectivo observacional conduzido na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital
publico de Porto Alegre (RS) no periodo de abril de 2008 a julho de 2009. Foram estudados
60 pacientes politraumatizados em Nutricdo Enteral e VM e internados por mais de 5 dias na
UTI. Foram verificados o tempo de permanéncia em VM e a oferta caldrica durante o periodo
que permaneceram em terapia nutricional enteral. Resultados: A média do percentual de
calorias administradas foi de 68,6% (£12,3) do prescrito. Nove pacientes (15,0%) receberam
menos da metade do que deveriam, apenas 16 (26,7%) receberam no minimo 80,0%. Apenas
25,0% dos pacientes receberam prescricdo calorica adequadamente (entre 90% e 110%). Né&o
houve associacdo significativa entre o Valor Energeético Total administrado e o tempo de VM
(rs=0,130; p=0,321), tempo de UTI (rs=-0,117; p=0,372) e tempo de internacdo hospitalar
(rs=-0,152; p=0,246). Conclusdo: Neste estudo foi verificado que maioria dos pacientes
politraumatizados em ventilagio mecanica ndo recebeu um aporte energético adequado,
ficando assim expostos aos riscos da desnutricédo e seus desfavoraveis desfechos clinicos.

Palavras-chave: Ingestdo caldrica. Necessidade energética. Nutricdo enteral. Traumatismo
Multiplo. Ventilagdo Mecénica.



SUMMARY

Introduction: During the period of hypermetabolism faced by multiple trauma patients, their
calorie intake has to be appropriate and sufficient to meet their high energy expenditure.
When there is not appropriate nutritional care, the amino acids from the skeletal and
respiratory muscles are used; thus critical patients are exposed to nutritional risk and its
consequences. Objectives: To quantify the calories provided to patients on mechanical
ventilation (MV); to analyze the appropriateness of the prescription; and to correlate the
calories offered with the period of time on MV. Methods: Prospective observational cohort
study conducted at the intensive care unit (ICU) of a public hospital in Porto Alegre (RS),
Brazil, from April 2008 to July 2009. We studied 60 multiple trauma patients on MV
receiving enteral nutrition who remained longer than 5 days at the ICU. We investigated the
length of time patients were on MV and their calorie intake while receiving enteral nutrition.
Results: The mean percentage of calories was 68.6% (+12.3) of the amount prescribed. Nine
patients (15.0%) received less than half of the prescription. Only 16 (26.7%) patients received
at least 80.0%. Only 25.0% of patients received the amount of calories according to the
prescription (between 90% and 110%). There was no significant association between total
energy value and the period of time on MV (rs = 0.130, p = 0.321), length of ICU stay (rs = -
0.117, p = 0.372), and length of hospital stay (rs = -0.152, p = 0.246). Conclusion: We found
that most multiple trauma patients on MV did not receive an adequate energy intake;
therefore, they were exposed to the risks of malnutrition and its adverse clinical outcomes.

Keywords: Energy intake. Enteral nutrition. Energy requirement. Mechanical ventilation.
Multiple trauma.
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1 INTRODUCAO

A finalidade da alimentacdo é fornecer substratos essenciais ao organismo humano e
energia para a conservacdo dos processos fisiologicos. A manutencdo desses processos
fisiologicos exige do organismo fornecimento continuo de energia. Esta pode ser obtida por
meio do metabolismo energético, que sdo reacGes que permitem a uma célula transformar
energia provida das ligagdes quimicas encontradas nos nutrientes dos alimentos em energia
para suprir a demanda do organismo.*

Os pacientes politraumatizados graves, em geral jovens, normalmente se encontra em
bom estado nutricional no momento do acidente. No transcorrer das etapas iniciais de socorro,
que envolvem medidas dirigidas a assisténcia respiratoria e a estabilidade hemodinédmica e
cardiocirculatéria, a terapia nutricional é de grande importancia nas etapas subsequentes.?

No periodo de hipermetabolismo, quando a demanda energética encontra-se
aumentada, é necessario que o aporte calérico seja adequado e suficiente para suprir o intenso
gasto energético do organismo. Com o aporte inadequado, as reservas de aminoacidos dos
musculos esqueléticos e respiratorios sdo consumidas, ficando o paciente critico exposto a
risco nutricional e a suas consequéncias, inclusive complicacdes pulmonares, o que aumenta o
tempo em ventilacdo mecanica.™®

A terapia nutricional enteral tem sido a maneira preferencial para alimentar pacientes
em cuidados intensivos, uma vez que tem maior possibilidade de preservar a integridade da
mucosa intestinal, melhorar a resposta imunologica, reduzir o tempo de internacédo e evitar
complicacBes que costumam estar relacionadas a nutricio parenteral.*

O presente trabalho analisou a prescricdo energética e quantificou o aporte caldrico
efetivamente administrado a pacientes politraumatizados em suporte ventilatorio e

correlacionou ao tempo de VM e tempo de internacdo em UTI.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DESNUTRICAO HOSPITALAR

Em 1981, Caldwell e colaboradores definiram a desnutricdo do doente hospitalizado
da seguinte forma: “Desnutricdo € um estado morbido e secundario a uma deficiéncia ou
excesso, relativo ou absoluto, de um ou mais nutrientes essenciais, que se manifesta
clinicamente ou é detectado por meio de testes bioquimicos, antropométricos, topograficos ou
fisioldgicos™.

A desnutricdo hospitalar pode ser aquela diagnosticada durante o periodo de
internacdo, constatada nas primeiras 72 horas ap0s a admissao, decorrente de causas externas,
ou seja, 0 paciente pode ser admitido no hospital com um estado nutricional deficiente, devido
a causas socioeconémicas, ou se desenvolve pela condicdo clinica do individuo, como por
exemplo, resposta metabdlica ao trauma, o que pode agravar a deplecéo nutricional.®’

Estudos relatam uma prevaléncia de desnutricdo hospitalar no mundo de 30-50%
associada com aumento de complicacbes e mortalidade, levando a maior tempo de
permanéncia hospitalar e maior custo.®*

Segundo o Ibranutri, estudo realizado pela Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral no ano de 1999 — que analisou o estado nutricional dos pacientes internados nos
principais hospitais da rede publica do pais —, concluiu-se que a prevaléncia de desnutrigédo é
alta nesses pacientes e o risco de deplecdo nutricional aumenta ainda mais com o aumento do
tempo de permanéncia hospitalar.*

A desnutricdo protéico-caldrica ocorre quando as necessidades do organismo por
proteinas e calorias como combustivel energético ndo conseguem ser devidamente supridas
pela dieta.’* Essa desnutricdo protéico-energética é frequentemente encontrada em 43 a 88%
dos pacientes criticos hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva, sendo um problema
comum e prevalente entre esses pacientes, especialmente os mecanicamente ventilados.**?

Quando a desnutricdo estd presente, ocorre depressdo da resposta imunologica,
comprometimento da cicatrizacdo e diminuicdo das forcas musculares, levando a maior
probabilidade de ocorréncia de infeccbes e outras complicacBes clinicas. Alem disso,
prolonga-se o tempo de permanéncia no hospital, aumenta-se a mortalidade e também o custo

hospitalar.* A desnutricdo determina a perda da forca dos misculos respiratérios dos
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pacientes, que ja estdo com a funcdo respiratoria debilitada, dificultando ainda mais o
desmame da ventilagdo mecénica, e consequentemente favorecendo o desenvolvimento de
infeccdes respiratorias. ™

O estado nutricional resulta de um adequado balanco entre necessidades nutricionais
do organismo e aporte caldrico adequado. O estado nutricional esta diretamente relacionado
com a resposta do individuo a doenca, logo é de grande importdncia que a deplecdo
nutricional seja detectada mais precocemente possivel, visando a corrigir algum déficit.*

A deplecdo do estado nutricional resulta da associa¢do do estado hipermetabdlico, no
qual se encontra o paciente, a um inadequado suporte nutricional decorrente da discrepancia
entre o valor calérico prescrito e o administrado em vista dos fatores previsiveis na Unidade
de Terapia Intensiva. Frequentes interrupcbes da infusdo da dieta ocorrem devido a
intolerancias gastrointestinais e a procedimentos necessarios para diagnéstico e terapias.”*’*®

Rubinson e colaboradores também ratificam que uma alimentacdo que ndo seja
adequada para atender as necessidades energéticas do paciente criticamente enfermo em
estado hipermetabdlico, e a desnutricdo decorrente desse fator, tem sido relacionada a
elevacdo no risco de infeccdes, a deplecdo nos musculos respiratorios, a dificuldade no
desmame da ventilagio mecénica, ao aumento na permanéncia hospitalar e,
consequentemente, a0 aumento nos custos com o paciente.*®

Estudos, como o de Giner e colaboradores, observaram uma prevaléncia de
desnutricdo de 43% em pacientes criticos em UTI e, nesse grupo de pacientes, houve maior
incidéncia de complicacgdes clinicas, aumento no tempo de internacdo hospitalar, morbidade e
mortalidade.?

O primeiro passo para iniciar a terapia nutricional e tentar recuperar ou manter o
estado nutricional do paciente critico € realizar uma avaliacdo nutricional desde dados
antropomeétricos a bioquimicos e entdo estabelecer um acompanhamento inicial e continuo
durante o tempo do tratamento do paciente.?* Ainda existe dificuldade na realizacdo de uma
avaliacdo nutricional mais fidedigna para o paciente critico, pois este apresenta alteracées nos
fluidos extracelulares e no metabolismo decorrente da intensa resposta ao estresse em que se
encontra.?! A afericdo dos dados antropométricos é comumente utilizada para o diagnéstico
do estado nutricional, porém ndo fornece informacgdes suficientes sobre as alteracdes
funcionais e metabélicas.”*

Cartwright sugere prevenir ou recuperar o estado nutricional desse paciente por meio
de intervencdes nutricionais como adicao calérica e suplementacio.?? Outra forma de prevenir

a desnutricdo e suas consequéncias negativas € garantir uma ingestdo caldrico- protéica
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adequada. Para isso, a monitorizacdo da administracdo caldrica diaria por meio da

mensuragdo do volume total de dieta enteral tem grande importancia.”®

2.2 TRAUMA

Trauma por acidente automobilistico, por disparo de arma de fogo, feridas por arma
branca, quedas e queimaduras sdo considerados as principais causas de invalidez ou morte. A
lesdo resulta em alteracBes metabdlicas, estimulando uma resposta neuroenddcrina e
imunolégica, permanecendo até que o organismo esteja cicatrizado e recuperado.?

O termo trauma engloba diversas situacfes clinicas de etiologias distintas, dentre elas
0 politrauma decorrente de acidentes automobilisticos, agressdes fisicas ou queda, cirurgias,
sepse, hemorragia, queimadura e pancreatite aguda. Independentemente da causa, a situacao
clinica é complexa.”®

As fases de resposta metabdlica ao trauma foram definidas por Cuthbertson, citado por
Rasslan & Candelarias,? sendo a fase inicial ao trauma denominada de fase “Ebb” e a tardia,
de fase “Flow”. A fase “Ebb” tem duragdo de até trés dias depois de sofrida a lesdo e
caracteriza-se por uma instabilidade hemodinamica, fluxo sanguineo diminuido, hipotenséo,
niveis baixos de insulina em resposta a0 aumento do glucagon, aumentos de catecolaminas,
minerocorticoides na corrente sanguinea circulante. Essas alteracbes sdo acompanhadas da
extenuacdo do glicogénio hepatico, disfungdo do transporte de oxigénio e consumo
aumentado do volume de oxigénio. Depois de transcorrida essa fase, inicia-se a fase “Flow”,
que vem aplOs a restauracdo de transporte de oxigénio, representada por maior gasto
energético e catabolismo protéico intenso, aumento do débito cardiaco e temperatura
corporea, consumo de oxigénio, aumento de catecolaminas e glicocorticoides, acarretando em
hiperglicemia.?* Esse perfodo corresponde a cicatrizagéo de feridas e & recuperacdo completa
do organismo.

Basile-Filho e colaboradores salientam que as alteragdes neuroenddcrinas do
hipercatabolismo aumentam o gasto energético basal, o consumo elevado do volume de
oxigénio, a producéo excessiva de CO e a utilizagdo de substratos energéticos nobres.?

Um dos mais preocupantes sinais e sintomas reconhecidos na resposta metabdlica ao
trauma é a grande perda da reserva protéica pelo organismo, que foi estimulada pela leséo e
intensificada pela imobilizacdo no leito e jejum necessario para realizacdo de procedimentos

rotineiros da unidade de cuidados.?® No hipermetabolismo, é necessario que o aporte calérico
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seja adequado e suficiente para suprir a grande demanda energética do organismo, que, se ndo
for adequado, serdo requeridas suas reservas de aminoacidos dos musculos esqueléticos por
meio de proteolise, para que os aminoacidos sejam convertidos em glicose e entdo serem

utilizados pelos tecidos.’

2.3 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NO TRAUMA

Entende-se por Terapia Nutricional Enteral (TNE) como um conjunto de
procedimentos terapéuticos empregados para a manutencdo ou a recuperacdo do estado
nutricional do paciente, utilizando a nutricdo enteral.?® Essa forma de nutrir o paciente
consiste em alimentéa-lo com dieta liquida completa por meio de sondas gastricas ou enterais
quando o trato digestdrio esta funcionante, em caso de impossibilidade de ingestdo alimentar
por via oral, ou por esta ndo ser suficiente para suprir a demanda energética.”’

No Brasil, a resolucdo 63 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério
da Saude (2000) define Nutricdo Enteral como:

Alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma
isolada ou combinada, de composicdo 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 alimentacéo oral
em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em
regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando & sintese ou a manutencéo
dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.?

A nutricdo enteral apresenta algumas vantagens aos pacientes que requerem a terapia
nutricional, em relacdo a nutricdo parenteral, pois previne atrofia da mucosa intestinal, por
manter o trato gastrointestinal funcionante, e também reduz a resposta inflamatoria, melhora a
resposta imune e leva a uma menor incidéncia de complicagdes.?’ Couto e colaboradores
ratificam ainda diminuicdo na mortalidade e custo hospitalar, quando comparada com a
nutricdo parenteral.*

Segundo Rasslan & Candelaria® para atingir as varias vantagens oferecidas pela
nutricdo enteral, a Terapia Nutricional deve ser devidamente programada e monitorada, tendo
como principal objetivo disponibilizar substratos energéticos exdgenos a fim de suprir o
catabolismo intenso e reparar lesdes. O suporte nutricional é fundamental para melhorar as

fungdes imunoldgicas e repor as perdas do musculo esquelético, que € a principal reserva
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proteica do organismo humano.

A prescricdo da terapia nutricional enteral € um processo que exige conhecimento
clinico e de nutricdo da avaliacdo da patologia de base, conhecimento das necessidades
energéticas, de maneira a promover uma boa integracdo com a Equipe Multidisciplinar de
Terapia Nutricional (EMTN) para solucionar os problemas que o paciente vier a apresentar.’

E importante salientar que a EMTN atua diretamente no acompanhamento dos
pacientes principalmente os doentes criticos em cuidados intensivos, porém enfrenta
dificuldade de adaptacéo e aceitacdo do corpo clinico envolvido no cuidado com os pacientes.
Uma harmoniosa convivéncia entre as equipes envolvidas com o doente é necessaria para
atingir a atuacao efetiva.

Segundo Ferreira, existem fatores que sdo cruciais ao tratamento e ao cuidado dos
pacientes criticos, como ventilagdo mecanica, sedacdo, procedimentos diagnosticos e

13! Kan e

terapéuticos, que tornam dificil a execucdo de um adequado suporte nutriciona
colaboradores relatam que nutrir adequadamente o paciente critico concorre 0 sucesso no
desmame desse paciente da ventilagdo mecénica, reduzindo o tempo de permanéncia
hospitalar e infeccbes. Uma alimentacdo insuficiente dificulta a regeneracdo do tecido
respiratorio e acarreta fraqueza dos musculos respiratorios prolongando o tempo de
permanéncia em ventilacdo mecéanica devido a falha na restauracdo da forca muscular do trato
respiratorio.*

Pacientes criticos durante a resposta aguda da doenca sdo expostos a alimentacéo
insuficiente, resultante de uma administracdo inadequada da dieta enteral, favorecendo maior
deplecéo das reservas energéticas do organismo e subsequente desnutricdo. A desnutricdo no
paciente traumatizado internado em UTI vem sendo associada com pior desfecho clinico,
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, ventilacdo mecanica prolongada, aumento de
infeccBes e de mortalidade.®®

Ha diminuicdo do desempenho respiratorio, ocorréncia de insuficiéncia respiratoria
aguda, necessitando do auxilio continuo da ventilacdo artificial. Esse enfraquecimento dos
musculos respiratorios acarreta na dificuldade do desmame da ventilagdo mecanica,
ocasionando maior suscetibilidade a infeccées pulmonares.*

O paciente critico em ventilacdo mecéanica pode tanto ser exposto a subnutricdo e as
suas consequéncias, inclusive fraqueza do masculo respiratério, mas também pode ocorrer a
superalimentacdo, assim aumentar a producdo de CO,, o que dificultara a retirada do paciente

do suporte ventilatério.



15

2.4 NECESSIDADES ENERGETICAS

Energia

A liberacdo de energia ocorre ap6s o metabolismo do alimento, o qual deve ser
fornecido adequadamente para atender as necessidades energéticas do corpo para a
sobrevivéncia. Essa energia é necessaria para tornar possivel 0s processos que ocorrem dentro
da célula, tais como reacfes quimicas, que realizam a sintese e a manutencdo dos tecidos
corpéreos e a producdo de calor para manter a temperatura corpérea.®

A unidade mais utilizada para expressar a energia gasta é a caloria, definida como a
quantidade de energia necessaria para elevar a temperatura em 1°C de 1 g de agua. Logo,
quando utilizamos a caloria para nos referimos ao valor energético dos alimentos, estamos
dizendo que esta € a quantidade de energia necessaria para elevar a temperatura de 1

quilograma de agua de 14,5°C para 15,5°C.

2.4.1 Gasto energético

O Metabolismo Basal equivale a cerca de 60 a 75% do gasto energético diario do
organismo, sendo essa a quantidade minima despendida para manter 0s processos basais e
vitais do organismo, como circulacdo, respiragdo, manutencdo da temperatura corporal e
metabolismo das células. Os alimentos possuem um efeito térmico que contribuem com cerca
de 10% do gasto energético diario equivalente a0 aumento no gasto energético acima da Taxa
de Metabolismo Basal (TMB), que ocorre devido a utilizacdo de energia para a realizacdo de
atividades como digestdo, transporte e metabolismo de nutrientes, assim como o
armazenamento desses nutrientes na forma de glicogénio e gordura.*

Para a determinacdo do gasto energético, é fundamental sabermos diferenciar o gasto
energético basal (GEB), o gasto energético em repouso (GER) e o gasto energético total
(GET), lembrando a importancia de conhecer os fatores que influenciam no gasto energético

total, a termogénese dos alimentos, a atividade fisica e a composic&o corporal.®®
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O termo GEB (Gasto Energético Basal) é utilizado para descrever a por¢do gasta de
energia diéaria. Pode ser definido como a quantidade minima de energia necesséria utilizada
em 24h por uma pessoa em repouso fisico, em ambiente tranquilo de temperatura neutra.*

Varios fatores fazem que o GER diferencie de individuo a outro, tais como estatura,
composicao corporal, idade, sexo.*®

Séo disponiveis métodos para estimar o gasto energético que provém maior precisao,
como, por exemplo, a calorimetria indireta, um método ndo invasivo que pode ser realizado a
beira do leito, com utilizacdo de um equipamento portétil, mas as suas aplicacdes na préatica
hospitalar limitam seu uso.

A calorimetria indireta ¢ um método descrito como mais fidedigno para célculo das
necessidades energéticas do paciente, pois nele é realizado um calculo da energia despendida
pelo paciente em repouso, por afericbes de gases pulmonares durante a troca gasosa, assim
possibilitando saber o real consumo energético do organismo. Entretanto, 0 método tem suas
limitacGes por depender de um monitor de gases e por apresentar dificuldade de aplicacdo da
técnica em casos de pacientes criticos que se encontram em instabilidade hemodinémica,
agitacdo e que requerem uma fracdo maior de oxigénio — acima de 60%.>"

Embora considerada uma férmula que superestima as necessidades energéticas do
paciente, a equacdo de Harris & Benedict, ainda é a mais utilizada na pratica hospitalar e
ambulatorial, por ser a que mais se aproxima do gasto energético total dos pacientes
hipermetabélicos.>"*

O calculo das necessidades energéticas, estimado a partir do GEB por meio da formula
de Harris & Benedict multiplicado ao fator atividade e ao fator de estresse, se da conforme

segue:®

Homens: GEB =66,47 + (13,75 xP) + (5,0x A) + (6,76 x I)
Mulheres: GEB =665 + (9,56 x P) + (1,85 x A) — (4,68 x I)

Em que:

GEB = Gasto Energético Basal
P = Peso em kg

A = Altura em centimetros

| = Idade em anos

O GET ¢ calculado a partir do GEB acrescido fator atividade e fator estresse.
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GET = Gasto Energético Total

GET = GEB x fator estresse x fator atividade®*°

Fator estresse:

1.2: p6s-operatorio;

1.4-1.5: trauma, infeccdo moderada, duas ou mais faléncias de;
1.5-1.8: sepse severa, faléncia de multiplos 6rgaos;

1.8-2.0: grande queimado com sepse.

Fator atividade:

1.10 = acamado com ventilacdo mecanica,
1.15 = acamado;

1.25 = atividade normal;

1.5 = atleta com alta atividade.>***

Muitos pacientes graves que requerem um maior tempo de internacdo na unidade de
terapia intensiva e que necessitam do suporte ventilatorio tém um risco aumentado de ser

subalimentados ou até mesmo superalimentados.®’

2.5 ADMINISTRACAO ENERGETICA

A dieta enteral é considerada adequada quando a administracdo estiver entre 90 a
110% do ideal, subalimentacdo quando a administracio for menor que 90% e
superalimentacdo quando acima de 110%. A inadequada administragdo de nutrientes tem
como grave consequéncia a desnutricdo. Conforme Benotti e Bistrian, citado por Hoher e
colaboradores,* tanto a desnutricdo quanto o aporte nutricional excessivo sio prejudiciais,
especialmente em pacientes criticos em VM, acarretando complicacdes no desfecho da
doenca.

A inadequada nutricdo enteral € classificada como subalimentacdo quando a
administracdo for menor que 90% do considerado ideal, adequada entre 90 e 110%, e
superalimentacdo quando acima de 110 %. Uma grave consequéncia da inadequada
administracdo de nutrientes é o fato de o paciente critico em ventilagdo mecénica ficar
subalimentado e, se este receber uma quantidade energética menor que suas necessidades, isso

o conduzira & desnutricdo.*
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Segundo j4 relatado por Giner e colaboradores,? a desnutricio e suas consequéncias
estédo presentes nesse grupo de pacientes, com uma estimativa acima de 40 % de ocorréncia.
Tem-se evidenciado que um numero significativo de pacientes ndo tem suas necessidades
nutricionais efetivamente administradas, pois em geral recebem um quantidade inferior.**

Jonghe e colaboradores, McClave e colaboradores, Krishman e colaboradores e
Heyland e colaboradores estudaram a inadequacgdo caldrica para 0s pacientes criticamente
doentes. Nesses estudos realizados anteriormente, os pacientes receberam em média 49 e 70%
de suas necessidades energéticas. Essa subalimentacdo frequentemente ocorre por
interrupcdes da infusdo da dieta para realizacdo de procedimentos rotineiros da unidade de
cuidado.*>*®

Diversos fatores influenciam na administracdo da terapia nutricional. Alguns s&o
relatados por Elpern e colaboradores, Deane e colaboradores e em dois trabalhos dos autores
Nguyen e colaboradores como intolerancia gastrointestinal (diarréia, vémito), interrupcdo da
administracdo da dieta para a realizacdo de procedimentos diagnésticos e terapéuticos.**>
Outros estudos relatam a incidéncia de perda na motilidade intestinal e esvaziamento gastrico
lento, que ocorre em 50 a 60% dos pacientes criticos, inferindo na intolerancia alimentar,
ocasionando uma administracdo da dieta enteral inferior ao previsto.>*>* A maioria dos
pacientes em ventilacdo mecénica necessita sedacdo e analgesia, € muitos medicamentos
utilizados para a sedacgéo e a analgesia prejudicam a motilidade do trato gastrointestinal, como
os opidides, que dificultam ainda mais a administracdo adequada de nutrientes.**°

O’Leary-Kelley e colaboradores, Kylea e colaboradores e Jonghe e colaboradores
relatam que de 50 a 90% das necessidades caloricas sdo efetivamente administradas aos
pacientes, e essa discrepancia pode ser decorrente de fatores previsiveis na Unidade de
Terapia Intensiva, como suspensGes periddicas para procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, disfuncdo do trato gastrointestinal, cuidados com as vias aéreas, etc.,
dificultando uma adequada administracdo da nutrigdo enteral.”#>°°

Embora as atencBes estejam na maioria das vezes voltadas para a subnutricdo, outro
fator ndo menos preocupante € a superalimentacdo, que provavelmente acontece por calculo
superestimado do Gasto Energético Total, e isso levard o paciente a desenvolver alteractes
metabolicas e respiratorias, como, por exemplo, hipercapnia, aumentando seu tempo em
ventilagho  mecanica, esteatose  hepatica, hiperglicemia, acidose = metabdlica,

hipertrigliceridemia e sindrome de realimentagéo.*=?
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E importante estimar, com a maior precisdo possivel, as necessidades energéticas
desses pacientes e analisar com frequéncia se a quantidade correta de nutrientes inicialmente

prevista foi realmente administrada.

2.6 VENTILACAO MECANICA INVASIVA

Ventilagdo mecénica (VM) é um método utilizado como suporte ventilatério no
tratamento de pacientes criticos que apresentam insuficiéncia respiratoria agudizada.>” Esse
suporte ventilatorio é entendido como a manutencdo da ventilacdo e oxigenagdo do paciente
de modo artificial até 0 momento em que esse paciente estiver apto a reassumir sua
ventilagdo.>®

A ventilacdo mecanica tem como principal objetivo aumentar a ventilacdo e melhorar
as trocas gasosas pulmonares e minimizar o trabalho da musculatura respiratéria e o
desconforto respiratério em individuos que apresentam a funcéo pulmonar deficiente.>®

Os principios bésicos dessa ventilagdo artificial se ddo pela insuflacdo das vias
respiratorias por volume corrente de ar, ordenado pelo aparelho. Esse movimento nos
pulmdes é originado pela geracdo de um gradiente de pressdo nas vias aereas, que pode ser
obtido pelo aumento da presséo da via aérea proximal (ventilacio por presséo positiva).>

A utilizacdo da ventilacdo artificial vai de acordo com as situacGes clinicas de
urgéncia, principalmente se ha risco de vida, sendo importante ter ciéncia dos objetivos que se
quer alcancar com esse procedimento.”®

O suporte ventilatorio € indicado nas seguintes situacdes:

a)  apneia e hipoventilacdo;
b)  quando o paciente for reanimado em parada cardiorrespiratoria;
c) insuficiéncia respiratdria em caso de hipoxemia ou doenca pulmonar agudizada;

d)  fragueza muscular respiratoria.

Contudo, a ventilagio mecéanica pode trazer muitas complicacbes para o paciente,
sendo que uma delas € a atrofia da musculatura diafragmatica com diminuicdo da forca de

contracdo, a qual ja foi comprovada por estudos realizados por Scott e colaboradores, estudos
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esses que permitiram constatar que, a partir de doze horas em ventilagdo mecanica, tal
complicacdo ja se apresentava.>®

Embora se saiba que a ventilagdo mecanica € um método moderno, portanto
necessario ao tratamento de pacientes criticos sob cuidados da Unidade de Terapia Intensiva,
0 processo de desmame desse suporte pode ser dificil. %

Estudos mostram que a inatividade do diafragma, combinada por longo periodo em
ventilagdo mecénica (mais que 18 horas), estd diretamente associada a atrofia do musculo
diafragmatico em ratos.®” Segundo Levine e colaboradores, a chance de ocorrer atrofia do
diafragma em humanos existe, e poderia ser o maior fator contribuinte para a dificuldade de

desmame da ventilacdo mecanica.®
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3 JUSTIFICATIVA

Um suporte nutricional inadequado para suprir as necessidades energéticas do paciente
critico contribui para o aumento da desnutricdo hospitalar e, por conseguinte, para 0
aparecimento de infec¢fes e complicacdes clinicas, piora progndstico, aumentando o tempo
em ventilagdo mecanica, o tempo de internacéo hospitalar e, consequentemente, 0s custos.?

Considerando a real dificuldade de nutrir adequadamente o0s pacientes
politraumatizados atendidos em UTI, faz-se necessario um trabalho para quantificar o aporte
calérico efetivamente administrado a esses pacientes em ventilagdo mecénica, analisando
também a prescrigdo caldrica, e, a partir dos resultados, sugerir estratégias para solucionar o

problema.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a administracdo de dieta enteral em pacientes politraumatizados em ventilagao
mecanica internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Cristo Redentor, do Grupo
Hospitalar N. S. da Conceicéo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)  Avaliar se os pacientes em ventilagdo mecanica (VM) realmente receberam o
total caldrico prescrito durante o periodo de internacdo na UTI;

b)  Comparar as necessidades energeticas estimadas com o valor energético total
que foi prescrito;

c)  Correlacionar o Valor Energético Total (VET) com o tempo de VM (dias).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO E PERIODO DA PESQUISA

Este estudo de coorte prospectivo observacional foi realizado com pacientes
internados no Hospital Cristo Redentor (GHC), no periodo de abril de 2008 a julho de 20009.

No presente estudo foram comparados os valores caléricos prescritos e o0 que
realmente foi administrado aos pacientes em ventilagdo mecénica; o tempo de permanéncia
em ventilacdo mecénica e o desfecho clinico do paciente também foram acompanhados.

Durante a avaliacdo, foram diariamente verificados, durante o periodo de internagéo
do paciente na UTI, a prescricdo dietética e o volume total de dieta enteral que foram
administrados e que posteriormente foram convertidos em calorias para assim serem
comparados.

O protocolo de administracdo de dieta enteral (Anexo A), utilizado para auxiliar na
afericdo dos volumes de dieta enteral, € composto das seguintes descri¢cdes: nome do paciente,
volume estabelecido e volume administrado (em ml), sendo essa afericdo realizada durante
todo o periodo de internacdo do paciente na UTI. Para avaliagdo e acompanhamento dos
pacientes, utilizou-se o protocolo individual de avaliacdo nutricional (Anexo B), no qual
constavam dados como nome do paciente, niUmero do prontuario, idade, sexo, causa de
internacdo, tempo de ventilagdo mecanica. Nesse protocolo constam também dados da
antropometrica, como a altura recumbente e a altura do joelho do paciente, necessarios para
estimar a altura para adulto, assim como estimar peso ideal para a realizacdo do calculo do
Gasto Energético Total por meio da férmula definida por Harris & Benedict,®® que, dentre as
diversas formulas, é a mais utilizada para estimar as necessidades energéticas do individuo,
principalmente em UTI. Para o calculo do peso ideal, foi utilizado, primeiramente, o calculo
da altura do individuo através da formula da altura do joelho, preconizada por Chumlea e
colaboradores® Apés estimar-se a altura do paciente, estimou-se a compleicdo corporal e
verificou-se o peso ideal do paciente na tabela de referéncia de peso adaptada do Metropolitan
Life Ensurance (Anexo C).

A partir da estimativa do Gasto Energético Total foi determinado o tipo de férmula
enteral, de acordo com o protocolo da instituicdo (dieta polimérica padrdo, com densidade

caldrica 1,2 Kcal/ml, dieta para diabetes ou hipossodica e diarréia com densidade calérica
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1,06 kcal/ml) e administrada por sonda nasoentérica e velocidade de infusdo da dieta
progressiva, de acordo com aceitacdo do paciente evoluindo em 2 dias até atingir a meta
nutricional.

No acompanhamento diario, foram realizadas afericdes do volume (em mililitros)
administrado de dieta enteral em cada individuo e posteriormente convertido em calorias para
entdo ser comparado com as necessidades energéticas totais calculadas e com cada prescricdo

diaria.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Participaram do estudo 60 pacientes adultos com diagnostico de politrauma, em uso de
ventilagdo mecénica, de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos. Todos eles foram
selecionados da populacdo de pacientes atendidos na Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Cristo Redentor (GHC). Para fins desse estudo, foram considerados como
politraumatizados os adultos que sofreram acidente de transito ou queda de altura.

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram: diagndstico de trauma apos ter sofrido
acidente de transito ou queda de altura, para obter homogeneidade da amostra, em ventilacao
mecanica e alimentando-se via nutricdo enteral. Nenhum paciente foi submetido a cirurgia
durante periodo de observacdo do estudo, 0 que seria critério de exclusao.

O tamanho da amostra foi calculado por meio do programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versdo 4.0. Considerando um nivel de confianca de 95%, uma populacdo
estimada em 540 pacientes no ano, uma proporcdo estimada de 50% (fornece maior
variabilidade) de calorias recebidas quando comparadas com as prescritas de dieta enteral e
uma margem de erro de 5%, sendo necessaria uma amostra de no minimo 56 pacientes

internados na UTI do Hospital Cristo Redentor.

5.3 LOCAL DA COLETA DE DADOS

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Cristo Redentor,

do Grupo Hospitalar Nossa Senhora da Conceicéo, localizado no municipio de Porto Alegre,
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Rio Grande do Sul.
O Hospital Cristo Redentor tem como caracteristica o atendimento ao trauma,
principalmente de vitimas de acidentes de transito, do trabalho, de violéncia e queimados,

sendo conhecido como o Pronto Socorro da Zona Norte de Porto Alegre.

5.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi apresentado para a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo/Unidade Hospital Cristo Redentor (GHC),
e foi iniciado somente apds a sua aprovagdo — N2 CEP/GHC: 023/08.

Os pacientes envolvidos foram submetidos ao grau de risco minimo, por se tratar de
um estudo prospectivo que emprega o registro de dados por meio de procedimentos comuns
em exames fisicos, tais como a medicédo da altura do individuo.

A pesquisadora se responsabiliza pela garantia de sigilo absoluto dos dados e das
confidéncias, e por tornar andnimos os dados obtidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo D) foi apresentado em duas
vias, sendo entregue uma via ao responsavel pelo paciente, apos assinatura.

Os dados obtidos foram utilizados apenas para esta pesquisa, e armazenados no

periodo de dois anos, tempo este necessario para a finalizacdo deste estudo.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

O percentual de calorias administradas ao paciente durante o periodo de internacéo na
UTI foi resumido pela mediana porque a distribuicdo dessa variavel era assimétrica. A
assimetria é consequéncia dos dias em que alguns pacientes encontravam-se em jejum.

Depois de calculadas as medianas para cada paciente, foram realizadas estatisticas
descritivas para essa variavel e observou-se que esta apresentava distribuicdo simétrica. Dessa
forma, a medida de tendéncia central utilizada para descrever o percentual de calorias

administrado foi a média, e a medida de dispersao utilizada foi o desvio padrao.
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As demais varidveis quantitativas (GET, APACHE II, tempo em ventilagdo mecanica,
tempo de UTI, tempo de internacdo e idade) foram descritos por meio de média e desvio
padrdo (distribuicdo simétrica) ou mediana e amplitude interquartilica (distribuicdo
assimetrica).

A associacdo entre as variaveis quantitativas foi realizada por meio do teste de
Correlacéo de Spearman, devido a assimetria das variaveis envolvidas na analise.

Para comparar o percentual do valor energético total administrado entre os que
receberam ou ndo dieta enteral, foi utilizado o teste t-student.

Foi calculada a mediana do percentual do valor energético total administrado devido a
discrepancia entre os dias (CV=43,0%).

O nivel de significancia adotado foi de 5%, e as analises foram realizadas no programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 13.0.
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6 RESULTADOS

Os 60 pacientes tinham média de idade de 39,5 £ 17,3 anos (18 a 78 anos); 49 (81,7%)
eram do sexo masculino e 11 (18,3%) do feminino. A causa mais frequente da internagéo por
politrauma foi acidente de transito (91,7 %), seguido por queda de altura (8,3%).

O tempo de intenagdo teve mediana de 29 dias, com variacdo entre 13 e 143 dias; 0
tempo de permanéncia na UTI foi de 14 dias, com minimo de 5 dias e maximo de 40 dias; e
de ventilacdo mecénica (VM) foi de 6 dias, com variagdo de 1 a 32 dias.

O numero de dias em que 0s pacientes receberam dieta enteral mostrou-se com
mediana de 11,5 dias, com minimo de 5 dias e maximo de 37 dias. As caracteristicas da
amostra estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra

Variaveis n=60

Idade — Média = DP (anos) [min-max] 39,5+ 17,3 [18 — 78]
Sexo — n(%)

Masculino 49 (81,7)

Feminino 11 (18,3)

Causa — n(%)

Acidente de transito 55 (91,7%)

Queda de altura 5 (8,3%)

APACHE Il — Média + DP [min-max] 12,1+5,2 [0-24]
Tempo VM (dias) — Mediana (P25 — P75) [min-max] 6(5-11)[1-32]
Tempo UTI (dias) — Mediana (P25 — P75) [min-max] 14 (11-19) [5-40]
Tempo internagdo (dias) — Mediana (P25 — P75) [min-max] 29 (21 -39) [13-143]

Tempo de uso de dieta enteral (dias) - Mediana (P25 — P75) [min-max] 11,5 (9-15) [5 -37]

Fonte: Propria da autora
Legenda: APACHE Il1=Acute Physiology and Chronic Helth Evaluation; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
VM = Ventilacdo Mecénica; DP = Desvio padrdo; P25 = percentil 25; P75 = percentil 75

De acordo com a analise realizada neste estudo, em média foi administrado 68,6 %
(x12,3%) do valor caldrico total prescrito aos pacientes acompanhados. Do total da amostra
de 60 pacientes, 9 (15,0%) receberam menos que a metade do que valor calérico prescrito, 35
(58,0%) receberam em média 68,6% das calorias prescritas, apenas 16 (26,7%) receberam no

minimo 80% do valor cal6rico total prescrito para ser administrado (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo da amostra em relacdo ao percentual de dieta administrado conforme pontos de corte
(50% e 80%).
Fonte: Propria da autora

Comparando pacientes que receberam ou ndo no minimo 80% do valor caldrico total
prescrito para ser administrado, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos, mas se observou que 0s pacientes com menos do que 80% da dieta prescrita
apresentavam maior tempo de internacdo e media de idade levemente superior (Tabela 2). Ao
realizar a associacdo entre idade e o percentual da dieta administrada, por meio do coeficiente
de correlacdo de Pearson, verificou-se correlacdo inversa estatisticamente significativa entre
essas variaveis (r=-0,300; p=0,020), ou seja, pacientes mais velhos tendem a ter um menor
percentual da dieta administrado (Figura 2).

N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre o percentual de calorias
administrado e os tempos de VM (rs=0,130; p=0,321), tempo de UTI (r:=-0,117; p=0,372) e
tempo de internacdo hospitalar (rs=-0,152; p=0,246).
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Tabela 2: Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes de acordo
com o percentual de calorias administrado

VARIAVEIS < 80% do > 80% do valor-p
prescrito prescrito
(n=44) (n=16)
Idade — Média + DP (anos) 415+17,8 34,0+ 14,9 0,137
Sexo masculino — n(%b) 34 (77,3) 15 (93,8) 0,259
Diagnéstico Ac. transito — n(%o) 40 (90,9) 15 (93,8) 1,000
APACHE Il — Média + DP 12,4+5,4 11,0£45 0,349
Tempo VM (dias) — Mediana (P25 — P75) 6 (4,3-11) 6,5(5-13) 0,699
Tempo UTI (dias) — Mediana (P25 — P75) 14 (11 - 20) 13,5 (12 - 18) 0,814
Tempo internacéo (dias) — Mediana (P25 — P75) 33,5(24,3-42,8) 25(19,3-32) 0,068

Tempo de uso de dieta enteral (dias) - Mediana (P25 — P75) 11,5 (8,3 - 15) 11,5 (10-14,8) 0,867

Fonte: Propria da autora

Legenda: APACHE IlI=Acute Physiology and Chronic Helth Evaluation; UTI=Unidade de Terapia Intensiva;
VM = Ventilagdo Mecénica; DP = Desvio padrdo; P25 = percentil 25; P75 = percentil 75



30

100,00

60,00

40,007 °

% da dieta administrado

20,00

0,00

T T T T
20 40 60 80

Idade (anos)

Figura 2: Associagdo entre idade do paciente e percentual da dieta administrado.
Fonte: Prépria da autora

Quando avaliado o percentual de dieta administrado, houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,045), sendo que aqueles que tiveram, em algum momento, sua dieta
suspensa apresentaram média significativamente menor (n=18; média=61,4%, dp=18,3%) que
aqueles que receberam dieta todos dias sem pausa prolongada (n=42; média=71,7%;
dp=17,6%). Desses pacientes que receberam dieta todos os dias sem suspensao prolongada,
38 (90,5%) tiveram uma administracdo de no minimo 50% da dieta prescrita, a0 passo que
dos pacientes que tiveram a dieta suspensa, em algum momento e por periodo mais longo, o
percentual foi de 72,2% (n=13). Considerando o ponto de corte de 80,0%, 0s percentuais
foram de, respectivamente, 35,7% (n=15) naqueles que receberam dieta todos os dias e 5,6%
(n=1) naqueles que tiveram sua dieta suspensa em algum momento. E, para 90%, oS
percentuais foram de, respectivamente, 9,5% (n=4) naqueles que receberam dieta todos os dia

e 0% naqueles que tiveram a dieta suspensa em algum momento (Figura 3).
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Figura 3: Média de administracdo de dieta de acordo com pontos de corte descritos pela literatura
(50%6,80% € 90%).
Fonte: Propria da autora

Em média foram prescritos 89,4% (+16,7) do valor calérico total em relacdo ao GET, ou
seja, 0s pacientes receberam prescricdo de 89,4% do GET. Desses pacientes, 60% tiveram
uma prescricdo calérica menor que 90%, e 15% tiveram prescricdo acima de 110% do GET.
Dessa forma, apenas 25% dos pacientes receberam prescri¢do caldrica adequadamente (entre
90% e 110%).

E importante salientar que ndo houve associacio entre o percentual administrado de
dieta com o nimero de dias em que os pacientes receberam dieta por sonda enteral (rs= -
0,057; p=0,663).
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7 DISCUSSAO

Encontramos neste estudo uma discrepancia entre o valor caldrico prescrito e o
administrado, haja vista que 0s pacientes receberam em média 68,6% do que foi prescrito.
Percebemos também divergéncias entre os valores caléricos prescritos e o Gasto Energético
Total (GET) estimado a partir da equacéo de Harris & Benedict, método mais utilizado como
parametro de estimativa das necessidades energéticas aos pacientes hospitalizados.*®°

Kylea e colaboradores e Whelan e colaboradores demonstram a ocorréncia de
discrepancia entre o aporte caldrico administrado ao paciente critico e o valor cal6rico
prescrito. Kylea e colaboradores encontraram que 26% dos pacientes prospectados para a
pesquisa tiveram uma administracdo clérica igual ou maior que 66,6% quando comparado
com as necessidades energéticas, considerando 20 a 25kcal/ kg de peso para mulheres e 25 a
30 kcal/lkg de peso para homens. J& Whelan e colaboradores observaram uma media de
administracdo de 80%.%%°

Jonghe e colaboradores constataram que metade dos pacientes incluidos em seu estudo
receberam menos que 70% de suas necessidades energéticas previstas.” E O'Leary e
colaboradores relatam que mais da metade dos individuos receberam uma quantidade calorica
inferior a 50% das necessidades energéticas.'’

Considerando 80% o ponto de corte minimo como objetivo nutricional, este estudo
obteve somente 26,7% dos pacientes recebendo 80% das calorias estimadas, a quantidade
minima necessaria para minimizar as chances de morte em UTI e diminuir a mortalidade
hospitalar.® McClave e colaboradores apresentam em seu estudo que somente 14% dos
pacientes avaliados receberam mais que 90% do objetivo nutricional em 72 horas ap0s inicio
da nutricdo enteral.*®

Embora muito utilizada para estimar as necessidades energéticas do individuo doente,
a equacdo de Harris & Benedict vem sendo questionada em relagdo a sua precisdo,
principalmente para pacientes politraumatizados que se encontram em um estado de intensa
demanda energética e aqueles que, em uso de ventilagdo mecanica, possuem um gasto
energético diferenciado dos outros pacientes hospitalizados.

Wray e colaboradores e Frankenfield e colaboradores relatam que a equacéo de Harris
& Benedict principalmente em pacientes criticos poderia superestimar a necessidade

energética, levando a superalimentacdo e a complicacGes metabolica e respiratdria,
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aumentando também a liberacdo de CO,.>* Por isso, muitos profissionais optam por
prescrever uma quantidade inferior de calorias e evoluir cuidadosamente a dieta.

Outro método menos utilizado, porém mais preciso para a determinacdo das
necessidades energéticas dos pacientes em ventilacdo mecanica, é a calorimetria indireta.**
Esse método é descrito como mais fidedigno para medir as necessidades energéticas do
paciente. E realizada uma medida da energia despendida pelo paciente em repouso, onde um
analisador de gases determina através das afericdes dos gases exalados na expiragdo (O, e
CO;) o consumo de oxigénio e a producdo de CO, que aplicados a equagdo de “Weir”
determina o Gasto Enegético.

Entretanto, o0 método tem suas limitacdes por depender de um monitor de gases e por
apresentar dificuldade de aplicacdo da técnica em casos de pacientes criticos que se
encontram em instabilidade hemodinamica, agitacdo e que requerem uma fracdo maior de
oxigénio — acima de 60% e acidose com ph <15. Faz-se necessaria a utilizacdo da equacédo de
Harris & Benedict, pois esta se aproxima mais do valor energético necessario para suprir a
demanda do paciente hipermetabdlico.3"#*%

Os pacientes graves que requerem um maior tempo de internagdo na unidade de
terapia intensiva, e que principalmente necessitam do suporte ventilatério, particularmente
tém um risco aumentado de ser subalimentados ou até mesmo superalimentados.®’

A subalimentacdo tal como a superalimentacdo apresentam efeitos deletérios ao
organismo. Uma administracdo calorica insuficiente para suprir a demanda energética
acarretard em desnutricdo e em suas graves consequéncias, além do aumento da permanéncia
hospitalar.” Ocorre a diminuicdo da funcdo muscular e respiratéria, assim como também
ocorre a diminuicéo na resposta imunolégica.®® Cheng e colaboradores demonstram que nutrir
0s pacientes criticos em ventilagho mecanica com uma quantidade calorica inferior a
necessaria para suprir a demanda dificulta e retarda o0 desmame da ventilacdo mecéanica, o que
resulta em complicacdes, principalmente infecgdes.®®

Outro parametro a ser considerado é a superalimentacdo, que provavelmente acontece
por calculo superestimado do Gasto Energético Total, e isso levara o paciente a desenvolver
alteracdes metabdlicas e respiratorias, como, por exemplo, hipercapnia, aumentando seu
tempo em ventilagio mecanica, esteatose hepatica, hiperglicemia, acidose metabdlica,
hipertrigliceridemia e sindrome de realimentagéo.3*%*°

Podem ocorrer diversas condi¢cdes que influenciam na administracdo adequada da
terapia nutricional planejada, mas neste estudo ndo foram investigadas as causas da

discrepancia entre as calorias prescritas e administradas. Algumas sdo relatadas, como
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intolerancia gastrointestinal (diarreia, vomito), interrup¢do da administracdo da dieta para
realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos.’®** Binnekade e colaboradores e
Schijndel e colaboradores relatam a incidéncia de perda na motilidade intestinal e
esvaziamento gastrico lento que ocorre em 50 a 60% dos pacientes criticos, inferindo na
intolerancia alimentar, ocasionando uma administracdo da dieta enteral inferior ao
previsto.>>’® A maioria dos pacientes em ventilacio mecanica necessita sedacéo e analgesia, e
muitos medicamentos utilizados para sedacdo e analgesia prejudicam a motilidade do trato
gastrointestinal, como os opiodides, que dificultam ainda mais a administracdo adequada de
nutrientes.*>>*

Neste estudo foi possivel perceber que 25% dos pacientes receberam prescri¢do
adequada em relacdo as designacBes encontradas na literatura para a classificacdo de
subalimentacdo (<90% do GET), alimentacdo adequada (90%-110% do GET) e
superalimentacdo (>110% do GET).”’ Essa baixa percentagem de prescricdo adequada pode
ser explicada por alguns fatores ja anteriormente descritos, como dificuldade de trabalhar com
métodos mais precisos e fidedignos de estimativa das necessidades energéticas dos pacientes
criticos e devido as alteracbes metabolicas em que se encontram e da imprecisdo das

equacdes, como a Harris & Benedict que superestima o GET."
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8 CONCLUSOES

Os pacientes com traumatismo multiplo sob ventilagdo mecénica incluidos neste
estudo ndo receberam com precisdo o aporte energético prescrito, ficando, assim, expostos aos
riscos da desnutricdo e seus desfechos clinicos desfavoraveis.

O presente estudo demonstrou que somente 26,7% dos pacientes receberam 80% ou
mais de suas necessidades energéticas. A maioria, 73,3%, recebeu aporte cal6rico inferior ao
adequado. De acordo com os dados analisados, ndo ha correlacdo entre a administracdo
calérica inadequada e o tempo de ventilagcdo mecanica.

Frente a essa realidade, estimamos que os profissionais de saude responsaveis por
esses pacientes maximizem esfor¢os no sentido de administrar o que realmente o paciente
necessita. Protocolos de administracdo de dieta e educacdo continuada dos profissionais
envolvidos com cuidado e assisténcia ao paciente constituem boas praticas para se obter

qualidade na atencdo ao doente critico.
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Anexo A — Protocolo de Administracédo de Dieta

Leito

Nome do paciente

Data

Data

Data

Data

Data

V.P

V.1

V.P

V.1

V.P

V.1

V.P

V.1

V.P

V.

*VP: Volume Prescrito / VI: Volume Infundido
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Anexo B — Protocolo de Avalia¢éo Nutricional

1-IDENTIFICACAO Data:
Nome: Idade:
Sexo: ()™M OF

45

Causa da internacéo (tipo de trauma):

Patologias Pregressas: (DM, AIDS,
Cancer, Ins. Respiratoria)

- Glasgow:

- Decubito elevado:

- Desfecho Clinico:

- Ventilagdo Mecéanica: ()sim () néo
Tempo de permanéncia:

Tubo Orotraqueal: ()sim  ()ndo

Traqueotomia: ()sim () ndo

1) ANTROPOMETRIA:

Inicio:

Altura recumbente: GEB:
Altura joelho: GET:
Altura média: Peso ideal:

2) AVALIACAO BIOQUIMICA:

Albumina: PCR:
Linfécitos T: Uréia:
Leucécitos: Cretinina:

3) ESTADO NUTRICIONAL:

-18Avaliacdo:

-22 Avaliacéo:

5) TOTAL DE DIETA ADMINISTRADA (%) e (ml):




Anexo C — Tabela de Referéncia de Peso Ideal (kg)
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HOMENS MULHERES
Altura (cm) Estatura Estatura Estatura Estatura Estatura Estatura
Pequena Media Grande Pequena Media Grande.

142 41.8 46.0 49,5
143 42.3 54,3 49.8
144 42.8 456 50.1
145 43.2 45,9 50.2
146 43,7 46.6 51.2
147 441 47.3 51.8
148 44.6 47.7 51.8
149 451 431 51.8
150 45.5 43.6 53.2
157 46.2 49.3 54.0
152 46.8 50.0 54.5
153 47.3 50.5 55.0
154 47.8 51.0 555
155 50.0 536 582 48.2 51.4 55.9
156 50.7 54.3 58.8 48.9 52.3 56.8
157 51.4 55.0 595 49.5 53.2 57.7
158 51.8 555 60.0 50.0 536 58.3
159 52.2 56.5 60.5 50.5 54.0 58.9
160 52.7 56.4 60.9 50.9 545 59.5
161 53.2 56.2 61.5 51.5 55.3 60.1
162 537 56.8 62.1 52.1 56.1 60.7
163 54.4 577 62.7 52.7 56.8 61.4
164 55.0 58,5 63.4 536 57.7 62.3
165 55.9 59.5 64.1 54.5 58.6 63.2
166 56.3 60.1 64.8 55.1 59.2 63.8
167 571 60.7 65.6 557 59.8 64.4
168 57.7 61.4 66.4 56.4 60.5 65.0
169 58,6 62.3 67.5 57.3 61.4 65.9
170 58.5 63.2 68.6 58.2 62.2 66.8
171 60.1 63.8 £69.2 58.8 62.8 67.4
172 60.7 64.4 6£9.8 59.4 63.4 68.0
173 61.4 65.0 70.5 60.0 64,4 68.6
174 62.3 65.9 71.4 60.9 65.0 £9.3
175 63.2 66.8 72.3 61.8 65.9 70.9
176 £63.8 67.5 72.9 62.4 66.5 71.7
177 64.4 68.2 73.5 63.0 67.1 72.5
178 65.0 69.0 74.4 63.6 67.7 73.2
179 £65.9 69.9 75.3 64.5 68.6 74.1
180 £66.8 70.9 76.4 65.5 69.5 75.0
181 67.4 717 771 66.1 70.1 756
182 £68.0 72.5 77.8 66.7 70.7 76.2
183 £68.6 73.2 78.6 67.3 71.4 76.8
184 69.6 74.4 79.8

185 70.9 75.0 20.9

186 71.5 75.8 81.7

187 721 76.6 32.5

188 72.7 77.3 83.2

189 73.3 78.0 83.8

190 739 78,7 84.4

191 74.5 79.5 35.0

Adaptado: Metropolitan Life Ensurance, 1985
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Anexo D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé e seu familiar estdo sendo convidados a participar de um estudo de avaliagéo
nutricional em pacientes que sofreram algum acidente (batida, queda ou atropelamentos). O
estudo tem como principal objetivo verificar se 0 paciente traumatizado internado na UTI
recebe a quantidade de alimentacdo prevista, e avaliar se este esta emagrecendo.

Caso vocé e seu familiar participem do estudo, acontecera o seguinte: seu familiar sera
avaliado e acompanhado durante todo o periodo de internacdo na UTI; ser& perguntado a vocé
sobre a ocorréncia de doencas passadas de seu familiar e se ele perdeu peso nos Gltimos
meses. Serda feita uma avaliacdo nutricional em que serdo medidas a altura e a circunferéncia
do braco, utilizando uma fita métrica, também serdo usados dados do prontuario e serad
observado o cabelo.

A avaliacdo nutricional podera causar agitacdo e algum desconforto no seu familiar,
pois serdo feitas medidas que movimentardo o corpo dele. Este estudo pode ndo beneficiar
diretamente o seu familiar, mas ira contribuir para a melhoria de tratamentos de outros
pacientes.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
participacdo de meu familiar nesse projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara,
detalhada e livre de qualquer tipo de “pressdo”, sobre os objetivos, a justificativa e os
procedimentos a que ele sera submetido.

Fui igualmente informado:

— Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta a respeito dos

procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa;

—  Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de
participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuacao do tratamento do
meu familiar;

—  Da garantia de que o meu familiar ndo sera identificado quando os resultados
forem divulgados e que as informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa;

—  Sobre o compromisso de proporcionar informacdo atualizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a minha vontade em continuar participando

do estudo;
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—  Sobre a disponibilidade de tratamento médico e indenizagdo, conforme
estabelece a legislacdo, caso existam danos a saide do meu familiar, diretamente
causados por esta pesquisa;

—  De que, se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento da
pesquisa.

—  Que sobre qualquer questdo ética, poderei entrar em contato com o coordenador
do Comité de Etica em Pesquisa do GHC, Dr. Neio L(cio Fraga Pereira, pelo
telefone (51) 3357-2407.

A pesquisadora responsavel por este projeto é Cecilia Couto, fone: (51) 8101-0595,
tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Grupo
Hospitalar Conceigcdo em: 12/03/2008.

Data: / /

Nome e assinatura do paciente (ou familiar):
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Pacientes com traumatismo multiplo internados em unidade de
terapia intensiva (UTI) apresentam risco de deplecéo nutricional, tornando fundamental
monitorar corretamente seu estado nutricional. O objetivo deste estudo foi avaliar a adequacéo
caldrica de pacientes politraumatizados sob ventilacdo mecanica (VM) internados na UTI e
correlacionar o valor energético total ofertado com o tempo de VM.

Meétodo: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo de pacientes com traumatismo
multiplo, simultaneamente sob VM e terapia nutricional enteral (TNE). Verificou-se o tempo
de permanéncia sob VM e a oferta caldrica durante o periodo de TNE. A associa¢do entre as
variaveis quantitativas foi avaliada através do teste de correlacdo de Spearman devido a
assimetria das variaveis.

Resultados: Foram acompanhados 60 pacientes com idade entre 18 e 78 anos, 81,7% do sexo
masculino. O tempo mediano de internacdo hospitalar foi de 29 dias (13-143 dias), de
permanéncia na UT]I foi de 14 dias (5-40 dias) e de VM foi de 6 dias (1-32 dias). A média do
percentual de dieta administrada foi de 68,6% (+18,3%). Da amostra, 16 (26,7%) pacientes
receberam no minimo 80% de suas necessidades diarias. N&do houve associacdo
estatisticamente significativa entre o valor energético total administrado e os tempos de VM
(rs=0,130; p=0,321), de UTI (rs=-0,117; p=0,372) e de internacdo hospitalar (rs=-0,152;
p=0,246).

Concluséo: Os pacientes com traumatismo multiplo sob VM incluidos neste estudo nao
receberam com precisdo o aporte energetico prescrito, ficando, assim, expostos aos riscos da

desnutricdo e seus desfechos clinicos desfavoraveis.

Descritores: Ingestdo Calorica. Necessidade Energética. Nutricdo Enteral. Respiracéo

Artificial. Traumatismo Multiplo.



51

SUMMARY

Background and Objectives: Patients with multiple trauma admitted to the intensive care
unit (ICU) are at risk of nutritional deficiency. It is therefore essential to monitor their
nutritional status correctly. The objective of this study was to evaluate energy intake
administered to patients with multiple trauma on mechanical ventilation (MV) in the ICU and
to correlate total energy (calories) offered with time spent on MV.

Methods: This is a prospective cohort study of patients with multiple trauma simultaneously
on MV and enteral nutritional therapy (ENT). Duration of MV and energy intake during ENT
were verified. The association between quantitative variables was assessed using the
Spearman correlation test due to the asymmetry of the variables.

Results: Sixty patients aged 18 to 78 years were studied, 81.7% were male. The median
length of hospital stay was 29 days (13-143 days), median ICU stay was 14 days (5-40 days),
and median duration of MV was 6 days (1-32 days). The mean percentage of calories
administered was 68.6% (+18.3%). Of the total sample, only 16 (26.7%) patients received at
least 80% of their daily needs. There was no statistically significant association between total
energy administered and duration of MV (rs=0.130; p=0.321), ICU stay (rs=-0.117; p=0.372),
and hospital stay (rs=-0.152; p=0.246).

Conclusions: Patients with multiple trauma on MV included in this study did not accurately
receive the prescribed energy intake and are therefore at risk of malnutrition and its adverse

clinical outcomes.

Key words: Energy Intake. Energy Requirement. Enteral Nutrition. Respiration, Artificial.

Multiple Trauma.
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INTRODUCAO

O estado de desnutricdo proteico-caldrica ocorre quando as necessidades do organismo
por proteinas e calorias como combustivel energético ndo conseguem ser devidamente
supridas pela dieta®. Pacientes graves apresentam resposta metabdlica intensa, que se
caracteriza por aumento no catabolismo energético. Essa situacdo é ainda mais grave durante
a fase aguda da doenca, quando os pacientes sdo expostos a subnutricdo resultante da
administracéo inadequada de nutrientes, que pode levar & desnutric&o e suas consequéncias®.

A ocorréncia de desnutricdo ocasiona depressdo da resposta imunolégica,
comprometimento da cicatrizagédo e diminuicdo das forcas musculares, aumentando a
probabilidade de ocorréncia de infeccOes e de outras complicacGes clinicas em pacientes
hospitalizados. Além disso, pode resultar em prolongamento do tempo de permanéncia no
hospital, aumento da mortalidade e também do custo hospitalar®. Entre 43 e 88% dos
pacientes criticos internados em unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam desnutri¢éo
proteico-energética, configurando-se, assim, como um problema frequente e prevalente,
principalmente nos pacientes ventilados mecanicamente®®.

Pacientes com traumatismo multiplo, em terapia intensiva, encontram-se em estado
hipermetabdlico no qual se faz necessario um aporte calérico adequado e suficiente para
atender ao intenso gasto energético do organismo nesse periodo. Em caso de aporte
inadequado, as reservas de aminoacidos dos musculos esqueléticos e respiratorios séo
recrutadas, expondo o paciente critico a maior risco nutricional e complicacdes pulmonares’®.
A desnutricdo nos pacientes politraumatizados determina depressao da resposta imunologica,
retarda a cicatrizacdo de feridas, dificulta a regeneracao do epitélio respiratdrio, enfraquece o
musculo respiratorio e, consequentemente, determina o prolongamento do tempo de
ventilacdo mecanica (VM).

Sabe-se que pacientes que permanecem por mais tempo sob VM apresentam um pior
desfecho clinico, maior tempo de permanéncia hospitalar e alto indice de infeccdes e de
mortalidade”®. No entanto, um aporte calérico adequado pode promover o desmame da VM
em pacientes criticos, reduzindo o tempo de internacdo hospitalar e a ocorréncia de
infeccdes™.

Estudos relatam que 50 a 90% das necessidades caldricas prescritas sdo efetivamente
administradas aos pacientes. Essa discrepancia pode ser decorrente de fatores previsiveis na
UTI, como suspensdes periddicas das dietas para procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
disfuncdes do trato digestdrio e cuidados com as vias aéreas, que dificultam a adequada

administracdo da nutricao enteral****?,
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Uma grave consequéncia da inadequada administragéo de nutrientes ao paciente
critico em VM ¢ a subalimentacdo (quando a administracdo da dieta prescrita € menor do que
90% das necessidades energéticas)*?, que pode levar & desnutrigdo e suas consequéncias,
como complicaces no desfecho da doenca®®.

Diante desse cendrio, € importante estimar com a maior precisdo possivel as
necessidades energéticas desses pacientes e analisar com frequéncia se a quantidade correta
de nutrientes, inicialmente prevista, foi realmente administrada.

Este estudo teve por objetivo avaliar a adequacdo calérica dos pacientes em suporte
ventilatério internados na UTI de um hospital pubico de Porto Alegre-RS, comparando-se as
calorias prescritas com as efetivamente administradas e, também, as calorias estimadas pela

equacao de Harris-Benedict com a prescricao caldrica de cada paciente.

METODOS

Estudo de coorte, prospectivo, observacional, em que foram incluidos 60 pacientes
politraumatizados, com idade igual ou superior a 18 anos, que se encontravam
simultaneamente sob VM e terapia nutricional enteral, internados ha cinco dias na UTI do
Hospital Cristo Redentor, Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC) de Porto Alegre, no periodo de
abril de 2008 a junho de 2009. A coleta de dados foi realizada ap0s a aprovacao do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do/Unidade:
Hospital Cristo Redentor n® CEP/GHC: 023/08 e obtencdo do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, que pelo impedimento dos pacientes devido ao seu estado de sedacdo ou baixo
nivel de consciéncia no momento inicial da coleta dos dados, foi aprovado e assinado pelo
familiar mais préximo.

Os critérios para inclusdo no estudo foram: pacientes com diagnostico de traumatismo
multiplo decorrente de acidente de transito ou queda de altura, que se encontravam
simultaneamente sob VM e terapia nutricional enteral. Nenhum paciente foi submetido a
cirurgia durante o periodo de observacdo do estudo,o que seria considerado critério de
excluséo.

Os pacientes incluidos no estudo (n=60) foram acompanhados verificando-se o tempo
em que permaneceram sob VM e a quantidade de calorias recebidas durante o periodo em que
se encontravam em suporte nutricional enteral.

As necessidades nutricionais de cada paciente foram determinadas utilizando-se
medidas antropométricas como estatura recumbente, altura do joelho e peso ideal (utilizado

quando o paciente esta restrito ao leito e ndo se dispde de cama balanga para a obtencéo do



54

peso atual). Para o célculo do peso ideal, primeiramente foi estimada a altura do individuo

através da equagdo por meio da altura do joelho preconizada por Chumlea et al.**

. Apds ser
estimada a altura do paciente, estimou-se a complei¢do corporal e verificou-se o peso ideal do
paciente na tabela de referéncia de peso adaptada do Metropolitan Life Insurance. O gasto
energético total (GET) foi determinado pela equag&o de Harris-Benedict*®, multiplicando-se o
gasto energético basal (GEB) pelo fator de atividade e fator de injdria’®.

A partir da estimativa do GET foi determinado o tipo de formula enteral, de acordo
com o protocolo da instituicdo (dieta polimérica padrdo, com densidade cal6rica de 1,2
kcal/ml, e dieta para diabetes ou hipossodica e para diarréia, com densidade calérica de 1,06
kcal/ml), que foi administrada por sonda nasoentérica, com velocidade de infusdo da dieta
ajustada progressivamente de acordo com a aceitacdo do paciente, evoluindo em dois dias até
atingir a meta nutricional (Anexo A).

No acompanhamento diario, foram realizadas afericdes do volume (em mililitros) de
dieta enteral administrado em cada individuo, que foi posteriormente convertido em calorias
para ser comparado com as necessidades energéticas totais calculadas e com cada prescrigdo
diaria. Dessa forma, foi calculado o percentual de calorias administradas [(calorias
administradas/calorias prescritas)*100] para cada dia, totalizando um minimo de cinco
afericBes desse percentual. Com o proposito de resumir os valores encontrados em um unico
valor para inclusdo no banco de dados, foi estudada a distribuicdo da variavel e observou-se
que o percentual de calorias administradas ao paciente durante o periodo de internacéo na UTI
apresentou distribuicdo assimeétrica. A assimetria foi consequéncia dos dias em que alguns
pacientes se encontravam em jejum. Devido a essa condi¢cdo, a medida de tendéncia central
escolhida para resumir os dados foi a mediana.

Apos o célculo das medianas para cada paciente, foram realizadas estatisticas
descritivas para essa variavel e observou-se que a mesma apresentava distribuicdo simétrica.
Dessa forma, a medida de tendéncia central utilizada para descrever o percentual de calorias
administradas foi a média e a medida de dispersao utilizada foi o desvio padrao.

As demais variaveis quantitativas (idade, prescricdo caldrica, administracao calorica,
GET, APACHE II, tempo de VM, tempo de internacdo na UTI, tempo de internacdo
hospitalar) foram descritas através de médias e desvios padrdo (distribuicdo simétrica) ou
mediana e amplitude interquartilica (distribuicdo assimétrica).

As variaveis qualitativas (sexo, causa do politraumatismo, classificacdo do percentual
de dieta administrada em <80% ou >80%) foram expressas através de frequéncias absolutas e

relativas e comparadas através do teste qui-quadrado de Pearson.
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Para avaliar a associacao entre as variaveis quantitativas, utilizou-se o teste de
correlacdo de Spearman devido a assimetria das variaveis envolvidas na anélise.

O teste t de Student foi empregado na comparacao do percentual do valor energético
total administrado entre os pacientes que receberam dieta enteral ou ficaram em jejum em
algum momento. Foi calculada a mediana do percentual do valor energético total
administrado devido a discrepancia entre os dias (CV=43,0%).

O nivel de significancia adotado foi de 5%, e as anélises estatisticas foram realizadas
no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 13.0.

RESULTADOS

Foram acompanhados 60 pacientes, sendo 49 (81,7%) do sexo masculino e 11 (18,3%)
do sexo feminino, com média de idade de 39,5+17,3 anos (18 a 78 anos). O estudo evidenciou
como causa de trauma multiplo acidente de transito (91,7%), seguido de queda de altura
(8,3%). A média do APACHE II foi 12,1.

O tempo de internacdo hospitalar foi, em mediana, de 29 dias, com variacao entre 13 e
143 dias. O tempo mediano de internacdo na UTI foi de 14 dias, com minimo de 5 dias e
méaximo de 40 dias. O tempo de permanéncia sob VM, em mediana, foi de 6 dias, com
variacao de 1 a 32 dias. As caracteristicas da amostra estdo descritas na Tabela 1.

O namero de dias em que 0s pacientes receberam dieta enteral, em mediana, foi de
11,5 dias, com minimo de 5 dias e maximo de 37 dias.

A média do percentual de dieta administrada foi de 68,6% (+18,3%). Da amostra total,
9 (15%) pacientes receberam menos da metade do que deveria ser administrado e apenas 16
(26,7%) receberam quantidade correspondente ao minimo de 80% de suas necessidades
diarias (Figura 1).

Quando avaliado o percentual de dieta administrada, houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,045), sendo que 0s pacientes que tiveram, em algum momento, sua dieta
suspensa apresentaram meédia significativamente menor (n=18; média=61,4%; DP=18,3%) do
que aqueles que receberam dieta todos os dias (n=42; média=71,7%; DP=17,6%). Entre 0s
pacientes que receberam dieta todos os dias, 38 (90,5%) tiveram uma administracdo de no
minimo 50% da dieta prescrita, a0 passo que entre 0s pacientes que tiveram a dieta suspensa
por pelo menos um dia, o percentual foi de 72,2% (n=13). Considerando o ponto de corte de
80%, os percentuais foram de 35,7% (n=15) para os pacientes que receberam dieta todos 0s

dias e 5,6% (n=1) para aqueles que tiveram sua dieta suspensa em algum dia (Figura 2).
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Comparando-se 0s pacientes que receberam menos de 80% do valor cal6rico prescrito
com os que receberam acima desse valor, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos. Entretanto, observou-se que 0s pacientes com percentual de administragéo
inferior a 80% da dieta prescrita apresentavam maior tempo de internacdo e média de idade
levemente superior (Tabela 1). Ao avaliar a associagéo entre idade e o percentual de dieta
administrada, através do coeficiente de correlagdo de Pearson, verificou-se correlagdo inversa
estatisticamente significativa entre essas variaveis (r=-0,300; p=0,020), ou seja, pacientes
mais velhos tendem a apresentar um menor percentual de administracéo da dieta (Figura 2).

N&o houve associacgdo estatisticamente significativa entre o percentual de calorias
administradas e os tempos de VM (rs=0,130; p=0,321), de UTI (rs=-0,117; p=0,372) e de
internacdo hospitalar (rs=-0,152; p=0,246).

De acordo com os conceitos de subalimentacdo (<90% do GET), alimentacéo
adequada (90-110% do GET) e superalimentacio (>110% do GET)*?, em média foram
prescritos 91,2% (+16,8) do valor caldrico total em relagcdo ao GET calculado. Desses
pacientes, 56,7% tiveram uma prescric¢éo calorica menor do que 90% e 18,3% tiveram
prescricdo acima de 110% do GET. Dessa forma, apenas 25% dos pacientes receberam
prescricdo caldrica adequada (entre 90% e 110%).

N&o houve associacdo entre o percentual de dieta administrada e o namero de dias em

que os pacientes receberam dieta por sonda enteral (rs=-0,057; p=0,663).

DISCUSSAO

Este estudo revelou uma discrepancia entre o valor caldrico prescrito e o administrado,
haja vista que os pacientes receberam em media 68,6% do que foi prescrito. Observou-se,
também, divergéncias entre os valores caloricos prescritos e 0 GET estimado a partir da
equacdo de Harris-Benedict, método mais utilizado como parametro de estimativa das
necessidades energéticas de pacientes hospitalizados'"*%.

Teixeira et al.®, em um estudo com pacientes de UTI, avaliaram a adequacéo da terapia
nutricional dessa unidade e relataram que 74,4% das calorias foram efetivamente

administradas em relacao ao prescrito. Kyle et al.*®

relataram que 26% dos pacientes
prospectados para a pesquisa tiveram uma administracdo caldrica igual ou superior a 66,6%
quando comparada as necessidades energéticas, considerando 20 a 25 kcal/kg de peso para

mulheres e 25 a 30 kcal/kg de peso para homens. Whelan et al.?°

, por sua vez, observaram
uma média de administracdo de 80%. De Jonghe et al.? constataram que apenas 71,2% das

necessidades energéticas dos pacientes incluidos no estudo foram efetivamente administradas.
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O’Leary et al.”* relataram que mais da metade dos individuos investigados receberam uma
quantidade caldrica inferior a 50% das necessidades energéticas.

A inadequacdo caldrica é classificada como subalimentacdo quando a administracdo
for menor que 90% das necessidades energéticas, adequada entre 90 e 110%, e
superalimentag&o quando acima de 110%"%. Uma grave consequéncia da inadequada
administracdo de nutrientes é o fato de o paciente critico em VM ficar subalimentado, ou seja,
receber uma quantidade energética menor do que as suas necessidades, o que podera conduzir

0 paciente ao estado de desnutricdo. Segundo Ginner et al.?

, @ desnutrigéo e suas
consequéncias estdo presentes nos pacientes internados em UTI com uma estimativa de
ocorréncia acima de 40%. Marshall & West*® também evidenciaram que um nimero
significativo de pacientes ndo tem suas necessidades nutricionais efetivamente administradas,
recebendo, em geral, uma quantidade inferior as suas necessidades.

O estudo de Faisy et al.**

demonstrou uma associacao entre o balanco energético
negativo e a mortalidade em UTI de pacientes gravemente doentes que necessitaram de tempo
prolongado sob VM, enquanto recebiam nutri¢do enteral exclusiva. No estudo realizado por

Kan et al.*°

, 0S pacientes que receberam uma alimentagédo inadequada para suprir a demanda
energética dependeram por mais tempo da VM. O presente estudo ndo encontrou uma
associacgdo estatisticamente significativa entre o percentual de calorias administradas e 0s
tempos de VM (rs=0,130; p=0,321), de UTI (rs=-0,117; p=0,372) e de internacao hospitalar
(rs=-0,152; p=0,246).

A subalimentacéo, tal como a superalimentacéo, apresenta efeito deletério ao
organismo. Uma administracéo caldrica insuficiente para suprir a demanda energética
ocasionara desnutricdo e suas consequéncias, além do aumento da permanéncia hospitalar?>.
Ocorrem, também, diminuicdo da funcdo muscular respiratoria e diminuicdo da resposta
imunoldgica®®. Cheng et al.* demonstram que nutrir os pacientes criticos sob VM com uma
quantidade caldrica inferior ao necessario dificulta o desmame, resultando, assim, em
complicages, principalmente infecgdes.

Considerando o ponto de corte minimo de 80% como objetivo nutricional, este estudo
observou que somente 26,7% dos pacientes receberam 80% das calorias estimadas, que seria a
quantidade minima necessaria para minimizar as chances de morte em UTI e diminuir a
mortalidade hospitalar?’. Utilizando o ponto de corte de 90% como objetivo nutricional, este
estudo demonstrou que somente 6,7% dos pacientes receberam 90% das calorias

estimadas?!228,
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Sabe-se que condices relacionadas a rotina da UT], tais como intolerancia
gastrointestinal (diarreia, vomito) e jejum ou interrupg¢ao da administragéo da dieta para a
realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, podem influenciar na administracéo
adequada da nutricdo enteral®=?. Binnekade et al.** relataram a incidéncia de perda na
motilidade intestinal e esvaziamento gastrico lento que ocorre em 50 a 60% dos pacientes
criticos, interferindo na tolerancia alimentar e ocasionando uma administracéo da dieta enteral
inferior ao previsto. A maioria dos pacientes em VM necessita de sedacao e analgesia, e
muitos medicamentos utilizados para este fim, como os opioides, prejudicam a motilidade do
trato gastrointestinal, dificultando ainda mais a administracdo adequada de nutrientes®. No
presente estudo, entretanto, ndo foram investigadas as causas das interrupgdes da infuséo da
dieta.

Outra situacdo a ser considerada € a superalimentacdo que acontece pelo calculo
superestimado do GET, que pode levar o paciente a desenvolver alteragdes metabdlicas e
respiratorias como hipercapnia, aumento do tempo de VM, esteatose hepatica, hiperglicemia,
acidose metabdlica, hipertrigliceridemia e sindrome de realimentacdo®*. Embora muito
utilizada para estimar as necessidades energéticas dos pacientes, a equacdo de Harris-Benedict
vem sendo questionada em relacdo a sua precisao, principalmente para pacientes
politraumatizados, que se encontram em um estado de intensa demanda energética, e para
aqueles que estdo em uso de VM, pois possuem um gasto energético diferenciado dos outros
pacientes hospitalizados.

Alguns estudos relatam que a equacédo de Harris-Benedict, principalmente em
pacientes criticos, poderia superestimar a necessidade energética, levando a superalimentacao
e a complicacBes metabélicas e respiratérias, o que também aumentaria a liberacéo de CO,%*’.
Por esse motivo, muitos profissionais optam por prescrever uma quantidade inferior de
calorias e evoluir cuidadosamente a dieta.

Outro método menos utilizado, porém mais preciso para a determinacao das
necessidades energéticas dos pacientes sob VM, é a calorimetria indireta'!. Esse método tem
sido descrito como mais fidedigno para medir as necessidades energéticas do paciente.
Entretanto, o método também apresenta limitacdes por depender de um monitor de gases e por
apresentar dificuldade de aplicacdo em casos de pacientes criticos que se encontram em
instabilidade hemodinamica. E limitacio do presente trabalho a utilizacdo da equac&o de
Harris & Benedict, que sabidamente tem limitacGes e a impossibilidade de realizacao de
calorimetria indireta, para maior precisdo do calculo do Gasto Energético Basal. Portanto, no

presente estudo, fez-se necessaria a utilizagdo da equacao de Harris-Benedict, pois esta se



59

aproxima mais do valor energético necessario para suprir a demanda do paciente
hipermetabdlico™*"%.

Desse modo, de acordo com os conceitos de subalimentagdo (<90% do GET),
alimentagdo adequada (90-110% do GET) e superalimentacéo (>110% do GET)*, o presente
estudo demonstrou que 25% dos pacientes investigados receberam prescricdo adequada. A
maioria dos pacientes (75%), no entanto, ndo apresentou prescricdo adequada por ser

consenso que a equacao de Harris-Benedict superestima em 10 a 15% o GET 8%,

CONCLUSOES

Os pacientes com traumatismo multiplo sob ventilacdo mecanica incluidos neste
estudo ndo receberam com precisdo o aporte energético prescrito, ficando, assim, expostos aos
riscos da desnutricéo e seus desfechos clinicos desfavoraveis.

O presente estudo demonstrou que somente 26,7% dos pacientes receberam 80% ou
mais de suas necessidades energéticas. A maioria, 73,3%, recebeu aporte calorico inferior ao
adequado. De acordo com os dados analisados, ndo ha correlacdo entre a administracéo

calorica inadequada e o tempo de ventilagdo mecanica.
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Legendas das figuras

Figura 1. Distribuicdo da amostra em relacdo ao percentual de dieta administrada conforme
pontos de corte (50% e 80%).

Figura 2. Percentual de dieta enteral administrada de acordo com os pontos de corte de 50%,

80% e 90% encontrados na literatura como 0 minimo a ser administrado.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes na amostra total e de acordo

com o percentual de calorias administradas

Amostra < 80% do > 80% do
total prescrito prescrito
Variaveis* (n=60) (n=44) (n=16) valor-p
Idade (anos) 395+17,3  415+17,8 340+149 0,137
Sexo masculino 49 (81,7) 34 (77,3) 15 (93,8) 0,259
Traumatismo por acidente
de transito 55 (91,7) 40 (90,9) 15 (93,8) 1,000
APACHE I 12,1+5,2 12,4 5,4 11,0 4,5 0,349
Tempo VM (dias) 6 (5-11) 6 (4,3-11) 6,5 (5-13) 0,699
Tempo UTI (dias) 14 (11-19) 14 (11-20) 135 (12-18) 0,814
Tempo internacdo (dias) 29 (21-39) 33,5(24,3-42,8) 25(19,3-32) 0,068
Tempo de uso de dieta
enteral (dias) 11,5(9-15)  11,5(8,3-15)  11,5(10-14,8) 0,867

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI = unidade de terapia

intensiva; VM = ventilagdo mecanica.

* Variaveis quantitativas estdo expressas em média * desvio padrdo ou mediana (percentis 25

— 75) quando apropriado; variaveis categoricas estdo descritas por n (%).
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Anexo A - Formulas Enterais Padronizadas no Hospital

1) Dieta Enteral Polimérica Padrdo: 1,2 kcal/ml. CHO = 52%, PTN = 18%, LIP = 30%.

Composigdo em 1000 ml: CHO = 157 g, PTN =53 g, LIP =40 g.

2) Dieta Enteral Polimérica Hipossddica: 1,06 kcal/ml. CHO = 53%, PTN = 17%, LIP =
31%.

Composigdo em 1000 ml: CHO =141 g, PTN =44 g, LIP = 36 g.

3) Dieta Polimérica para Diarreia (IsoSoya): 1,2 kcal/ml. CHO = 55%, PTN = 14%, LIP =
30%.

Composicdo em 1000 ml: CHO =170g, PTN =44 g, LIP=41g.
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Receberam dieta todos os dias Ficaram pelo menos um dia em jejum
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