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RESUMO

SOUSA, F. H. G. Como a ingestao nutricional pode repercutir no desfecho clinico
de pacientes em ventilacao mecanica? 2018. 54f. Trabalho de Conclusao de Curso

(Graduagao em Nutricao) — Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2018.

Introducao: A atencao a Terapia Nutricional em pacientes submetidos a Ventilagéo
Mecanica é de extrema importancia, pois ela contribui para a recuperacao do estado
metabdlico do paciente. Esse paciente critico necessita de maiores cuidados por
apresentarem maior susceptibilidade a infec¢bes, broncoaspiracdo, Pneumonia
Associada A Ventilagdo, maior permanéncia hospitalar, desnutricdo, entre outros.
Tendo em visto a delicadeza do paciente critico sob Ventilacdo Mecénica, é
fundamental que haja um maior cuidado na administracdo da Terapia Nutricional, seja
ela por via Enteral e/ou Parenteral. Objetivo: Investigar a repercussao da Terapia
Nutricional no desfecho clinico de pacientes em Ventilacdo Mecanica, encontrados na
literatura. Metodologia: A pesquisa foi realizada por meio de dados de artigos
cientificos indexados nas bases de dados como: Google Académico, Scielo, PubMed,
Lilacs, Medline, Bireme e Periédico Capes, assim como acervos particulares e/ou
encontrados na biblioteca da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). Esse
estudo utilizou como ferramenta metodolégica, a revisdo integrativa de literatura,
sendo incluidos artigos publicados entre o periodo de 2000 a 2017. Posteriormente a
contabilizacdo dos pacientes por tipo de Terapia Nutricional, foram calculados e
discutidos a influéncia do tempo de inicio da infusdo da Terapia Nutricional ou a
adequacdo da mesma, relacionados com as seguintes categorias: Duracdo de
Ventilagdo Mecénica, Permanéncia em UTI, Pneumonia Associada a Ventilagao,
Infeccdo e Obito. Resultados: Foram encontrados 91 artigos, onde foram
selecionados 15, a partir dos critérios de inclusdo. Pode-se perceber que a duracao
da Ventilagdo Mecénica, em média, foi de 1 dia a menos em pacientes que receberam
Terapia Nutricional Precoce, quando comparado a Terapia Nutricional Tardia. J& em
relacdo a oferta adequada da Terapia Nutricional, apresentou cerca de 5 dias a mais
quando comparado a oferta diminuida de alimentacdo. A Permanéncia em UTI em
pacientes que receberam oferta adequada de alimentagéo foi de 18,3 dias e de oferta
diminuida foi de 13,5 dias e no que diz respeito ao inicio da infusdo da alimentacao,



apresentaram 8,5 dias os pacientes em Terapia Nutricional Tardia e 4,7 os pacientes
em Terapia Nutricional Precoce. A Pneumonia Associada a Ventilagdo apresentou um
percentual médio de incidéncia de 11,2% e em pacientes em Terapia Nutricional
Precoce, enquanto que a tardia apresentou um percentual de 9,5% e, quando
relacionada ao fornecimento calérico, 16,6% em oferta diminuida e 24,05% em oferta
adequada. A infeccao apresentou um percentual meédio de oferta caldrica diminuida
de 10,53%, enquanto a oferta adequada de 7,2%. O percentual de 6bitos em pacientes
que receberam terapia nutricional precoce e terapia nutricional tardia foi de,
respectivamente, 4,65% e 5,75%, enquanto os que receberam oferta diminuida e
adequada, foram de, respectivamente, 37,53% e 48,18%. Conclusao: Pacientes que
fizeram uso da Terapia Nutricional Precoce obtiveram uma melhor evolugao clinica, a
partir das categorias elencadas, do que os pacientes que estavam sob Terapia
Nutricional Tardia, com exceg¢do da Pneumonia Associada a Ventilacao, que obteve
uma menor incidéncia em pacientes que fizeram uso da Terapia Nutricional Tardia.
No que diz respeito a adequacéao nutricional, os pacientes que tiveram uma menor
ingestao de calorias, tiveram um melhor desfecho clinico do que os pacientes que
tiveram uma ingestdo adequada, com restricdo da Infeccdo, que apresentou uma
menor incidéncia com a nutrigdo recomendada pela Diretriz Brasileira de Ventilagéo

Mecéanica.

Palavras-chave: Adequacgédo Nutricional. Ingestdo Nutricional. Respiracéo Atrtificial.
Introducao Alimentar Precoce. Desfechos Clinicos.



ABSTRACT

SOUSA, F. H. G. How can a nutritional intake affect the clinical outcome of
patients on mechanical ventilation? 2018. 54f. Course Completion Work

(Graduation in Nutrition) - Federal University of Campina Grande, Cuité, 2018.

Introduction: Attention to Nutritional Therapy in patients submitted to Mechanical
Ventilation is extremely important as it contributes to the recovery of the patient's
metabolic state. This critical patient needs greater care because they are more
susceptible to infections, bronchoaspiration, Ventilation Associated Pneumonia,
longer hospital stay, malnutrition, among others. Having seen the delicacy of the
critical patient under mechanical ventilation, it is fundamental that greater care is
taken in the administration of Nutritional Therapy, either by Enteral and / or
Parenteral. Objective: To investigate the repercussion of Nutritional Therapy on the
clinical outcome of patients in Mechanical Ventilation, found in the literature.
Methodology: The research was carried out through data from scientific articles
indexed in databases such as: Academic, Scielo, PubMed, Lilacs, Medline, Bireme
and Capes Periodical, as well as private collections and / or found in the library of the
Federal University of Campina Grande (UFCG). This study used as a methodological
tool the integrative literature review, including articles published between the period
from 2000 to 2017. Subsequent to the counting of patients by type of Nutritional
Therapy, the influence of the infusion start time of the Therapy was calculated and
discussed Nutritional status or the adequacy thereof, related to the following
categories: Duration of Mechanical Ventilation, Permanence in ICU, Ventilation,
Infection and Death Associated Pneumonia. Results: We found 91 articles, where 15
were selected, based on the inclusion criteria. It can be seen that the duration of
Mechanical Ventilation, on average, was 1 day less in patients who received Early
Nutrition Therapy when compared to Late Nutrition Therapy. Regarding the adequate
supply of Nutritional Therapy, it presented about 5 more days when compared to the
reduced supply of food. The ICU stay in patients who received an adequate supply of
food was 18.3 days and a shortened supply was 13.5 days and as regards the
beginning of infusion of food, 8.5 patients presented nutritional therapy Late and 4.7
patients in Early Nutritional Therapy. Ventilation Associated Pneumonia presented a



mean incidence rate of 11.2% and in patients in Early Nutrition Therapy, while the
latter presented a percentage of 9.5% and, when related to the caloric supply, 16.6%
on offer decreased and 24.05% in adequate supply. The infection presented an
average percentage of caloric supply decreased by 10.53%, while the adequate
supply of 7.2%. The percentage of deaths in patients who received early nutritional
therapy and late nutritional therapy was respectively 4.65% and 5.75%, while those
who received a reduced and adequate supply were 37.53% and 48 , 18%.
Conclusion: Patients who used Early Nutrition Therapy obtained a better clinical
evolution, from the categories listed, than patients who were under Late Nutrition
Therapy, except for Ventilation Associated Pneumonia, who obtained a lower
incidence in patients who did use of Late Nutrition Therapy. Regarding nutritional
adequacy, patients who had a lower caloric intake had a better clinical outcome than
patients who had an adequate intake, with Restriction of Infection, which presented a
lower incidence with the nutrition recommended by the Brazilian Guideline of

Mechanical Ventilation.

Palavras-chave: Nutritional Adequacy. Nutritional Ingestion. Artificial Breathing.
Introduction to Early Feeding. Clinical Outcomes.
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1 INTRODUCAO

A instituicdo hospitalar tem como objetivo principal a recuperagédo da saude. A
atencao integral ao paciente sob internagcao abrange um conjunto de cuidados, dentre
estes os relacionados a alimentacdo e a nutricdo em seus diferentes niveis de
complexidade e de intervencao, de acordo com as caracteristicas individuais e o tipo
de enfermidade (HAMMOND, 2002).

A terapia nutricional (TN) tem o objetivo de fornecer a quantidade necessaria
de nutrientes para o funcionamento do organismo e visa ainda manter ou recuperar o
bom estado nutricional, reduzir o risco de complicagdes, promover rapida
recuperacéao, reduzir o tempo de hospitalizacdo e a morbimortalidade (WHITE et al.,
2012; ACUNA & CRUZ, 2004).

Habitualmente, existem duas vias alternativas de administracao de nutrientes
para os pacientes impossibilitados de ingerir, por via oral, ou digerir os alimentos de
modo suficiente para evitar a desnutricdo. A nutricdo enteral € o processo de
fornecimento de alimentos, tipicamente na forma liquida, ao trato gastrointestinal,
através de um tubo de alimentacdo nasogastrico ou orogastrico, ou por meio de um
tubo de alimentacao gastrico ou intestinal instalado por endoscopia ou cirurgia. Ja a
nutricdo parenteral tem por objetivo suprir os nutrientes do paciente através de uma
via venosa, nas situagdes de impossibilidade de fornecimento de dieta pelo trato
gastrointestinal, seja por obstrucao, dificuldade de absorcao ou digestdao inadequada
do alimento (WHITE et al., 2012; ACUNA & CRUZ, 2004).

A alteracdo do estado nutricional € uma preocupacéo frequente que pode
interferir negativamente na evolugéo clinica dos pacientes internados, por exemplo,
aumentando o risco de infecgdes, prolongando o tempo de cicatrizacdo e o periodo
de permanéncia hospitalar, assim como elevando a taxa de mortalidade (WHITE et
al., 2012; ACUNA & CRUZ, 2004; BORGHI et al., 2013)

A ma nutricdo € um problema comum, especialmente em pacientes em
ventilacdo mecanica e é uma das causas da faléncia organica, contribui para a
diminuicao da regeneracao do epitélio respiratério e prolonga o tempo de ventilacao e
a permanéncia hospitalar. Por outro lado, hiperalimentacao pode também prolongar o
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tempo de VM com aumento da produgéao de diéxido de carbono (CHEN; WONG et al.,
2002).

Considerando o que foi citado, busca-se investigar a repercussao do desfecho
clinico a partir os efeitos da Terapia Nutricional de pacientes em ventilacdo mecanica,
encontrados na literatura. Contribuindo, dessa forma, para um diagnéstico situacional
de diferentes estudos, enfocando a importancia da adequagéao na ingestao nutricional
relacionada a recuperacao do estado critico do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as principais repercussoes, achadas sobre a ingestao alimentar, do quadro

clinico do paciente em ventilagdo mecanica, encontrados na literatura.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Verificar a prevaléncia dos tipos de terapia nutricional utilizadas nos pacientes
que fazem uso da Ventilagao Mecénica, publicados na literatura;
v Avaliar a adequacao nutricional para pacientes em ventilagdo mecanica;
v Identificar as principais consequéncias clinicas relacionadas a Terapia
Nutricional, em pacientes que fazem uso da Ventilacdo Mecénica;
v' Elencar fatores que influenciam a adequacdo da Terapia Nutricional nos
pacientes em ventilacdo mecanica;
v' Determinar a prevaléncia de pacientes elencados por categoria dependentes
do tempo de inicio da Terapia Nutricional.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 TERAPIA NUTRICIONAL

A Nutricao por via oral € incompativel com a utilizagdo do aparelho de ventilagéo
mecanica, pois 0 mesmo impede a passagem do alimento da Laringe para Faringe,
devido ao paciente se encontrar entubado ou traqueostomizado.

Quando os pacientes sao incapazes de comer o suficiente para suprir suas
necessidades nutricionais por mais de alguns dias, a terapia nutricional deve ser
considerada, devido sua finalidade de manter ou restaurar o estado nutricional,
interferindo diretamente na evolucao e desfecho clinico do paciente (ASPEN, 2010;
BRASIL, 2000; CUPPARI, 2002; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2012).

Ainda, segundo Maham e Escott-stump (2010) a terapia nutricional alternativa é
administrada através de duas vias: Via Enteral e Via Parenteral. A nutricao enteral
(NE) é fundamentada na administracao de nutrientes no sistema gastrointestinal (Gl)
por meio de sonda ou cateter. Em certos casos, a NE pode incluir o uso de férmulas,
como suplementos orais ou substitutos de refeicées. A nutricdo parenteral (NP)

consiste na administracdo de nutrientes por via intravenosa.

3.1.1 Terapia Nutricional Enteral

A terapia de nutricao enteral (TNE) consiste em um conjunto de procedimentos
terapéuticos empregados para manutencdo ou recuperacdo do estado nutricional
através da NE (WAITZBERG, 2009). A TNE é a estratégia mais utilizada para prevenir
ou tratar a desnutrigcao por ingestao oral insuficiente, ou seja, quando nao se for capaz
de atingir de dois tercos a trés quartos das necessidades e/ou aumento das
necessidades calérico-proteicas (CUPPARI, 2002). Tem sido utilizada em pacientes
com incapacidade parcial ou total de manter a via oral como rota de alimentacao,
devendo ser optada sempre que o trato gastrointestinal (TGI) estiver funcionante
(LEANDRO-MERHI; MORETE; OLIVEIRA, 2009).

Com isso, a nutricdo enteral tem importante funcéo fisiolégica, pois surge como

uma possibilidade terapéutica de manutencao ou recuperagédo do estado nutricional.
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A manutengdo da morfologia e funcdo do trato gastrointestinal requer a
presenca intraluminar de nutrientes especificos, vitais para o trofismo e fungédo da
parede intestinal. O intestino, como um todo, além de ser responsavel pelo sistema
imune, pela presenca de Tecido Linfoide Associado ao Intestino (GALT), também
participa ativamente da protecao do organismo contra infecgdes, pois, a auséncia dos
alimentos no intestino, como quando ocorre em periodos de jejum prolongado ou
nutricdo parenteral, faz com que os mecanismos de ativacdo e de proliferacao das
células utilizadas no processo imunoldgico apresentem falhas, causando atrofia da
mucosa do tubo digestivo e redugdo na producédo de imunoglobolina, facilitando o
surgimento de infec¢des (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2012).

3.1.1.1 Vias de Acesso

A partir do momento em que um paciente € considerado candidato a NE,
selecionam-se o local da administragéo dos nutrientes e o tipo de dispositivo que sera
utilizado para o acesso enteral. A escolha do acesso enteral depende do estado clinico
do paciente, duracédo prevista para a alimentagcdo enteral, do grau do risco de
aspiracao ou de deslocamento da sonda, da presenca ou auséncia de digestéo e
absorcdo normais, da anatomia do paciente (p. ex., a colocagcdo da sonda de
alimentacdo nao é possivel em alguns pacientes muito obesos) e se ha uma
intervencao cirurgica programada (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2012).

A selecao e os cuidados adequados da via de acesso sdo fundamentais para
minimizar efeitos adversos e garantir o sucesso da TNE (BRASPEN, 2011).

A via de acesso vai depender da duracdo da TNE, grau de aspiracdo ou
deslocamento da sonda, fisiologia do trato gastrintestinal e da composigao da férmula,
tipo de macronutrientes da dieta em relacdo a capacidade absortiva e digestiva do
paciente (HEYDRICH, 2006; ZEGHBI, 2008).

Diferentes vias de acesso estdo disponiveis para a administracdo de dieta e
podemos classifica-las de acordo com o sitio de insercao (nasal, oral e percutaneo) e
localizagdo da ponta distal (estbmago, duodeno e jejuno) assim temos vias de acesso
0ro ou nasogastrica, oro ou nasojejunal e oro ou nasoduodenal e, ainda as estomias:
gastrostomia, duodenostomia e jejunostomia, variando osmolaridade, pH e nutrientes,
de acordo com sua localizacao (MATSUBA; MAGNONI, 2009; WAITZBERG, 1998).
Elas podem estar dispostas de acordo com as facilidades técnicas, as rotinas de
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administracdo e as alteragbes orgéanicas e/ou funcionais a serem corrigidas
(WAITZBERG, 1998).

Para o paciente cuja necessidade de TNE é menor que seis semanas, é
recomendada a utilizacao de sondas nasoenterais seja em posicao gastrica, duodenal
ou jejunal. Porém, o uso demasiadamente prolongado dessas sondas esta associado
a complicagbes infecciosas do trato aéreodigestivo. Para TNE em longo prazo é
sugerido ostomias de nutricao, gastrica ou jejunal. (GOPALAN; KHANNA, 2006).

A posicao gastrica é mais indicada, pois 0 estémago tolera uma variedade de
férmulas mais facilmente do que o intestino delgado; aceita, normalmente, grandes
sobrecargas osmoticas sem cdlicas, distensdo, vémitos, diarreia ou desvios
hidroeletroliticos, 0 mesmo n&o ocorrendo no intestino delgado. Além disso, o
estdbmago exibe uma enorme capacidade de armazenamento e aceita mais facilmente
as dietas intermitentes. Entretanto, a dieta nasogastrica aumenta o risco de
broncoaspiracédo (FUJINO; LABNS, 2007).

Além disso, instalacao direta de uma sonda nasogastrica €, usualmente, a
primeira opgédo de escolha por ser o local de mais facil acesso e o mais fisiologico.
Contudo, destaca-se que a sonda posta no estbmago exige atencao redobrada quanto
ao risco de refluxo gastroesofagico, e esse posicionamento torna-se proibitivo na
vigéncia de depressdo do estado de consciéncia, na presenca de solucos frequentes,
vomitos, dificuldade no esvaziamento géstrico por obstrugdo pilérica, na semi-
obstrucéao intestinal e na evidéncia de refluxo gastroesofagico latente. Nesses casos,
a via de escolha sera a colocacdo da sonda em posicdo nasojejunal (TEIXEIRA,
2003).

Em relacédo ao acesso enteral, as sondas de alimentagdo nasogastricas sao as
mais faceis de inserir, porém, elas sdo também as mais faceis de deslocar. As sondas
nasojejunais sao geralmente bem toleradas e permitem alimentacdo continua
(JACOBS, et al., 2004). As gastrostomias sao recomendadas quando nao ha risco de
aspiracao e a indicacdo de TNE excede 3 a 4 semanas. Recomenda-se instituir
jejunostomias quando houver risco de aspiracao e a TNE for superior 3 a 4 semanas
(MEIER, 2009; MINICUCCI et al., 2005).
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3.1.1.2 Métodos de Administracao

A técnica de administracdo pode ser continua ou intermitente, em bolo ou
gravitacional e, também, varia de acordo com a posicdo da sonda/estomia no
estdbmago e intestino delgado. Basicamente, uma dieta enteral deve ser balanceada
em proteinas, lipideos, carboidratos, eletrélitos, vitaminas e minerais (NOBREGA et
al., 1993; WAITZBERG, 1998).

Ha, também, o método administrado por gotejamento lento e continuo ou,
preferencialmente, por meio de bomba de infusdo, volumétrica (ml/h) ou peristaltica
(gotas/h), é utilizado sempre que a sonda estiver em posicao pds-pilorica, ou pode ser
empregado quando houver dificuldade de esvaziamento géstrico, distenséao e risco de
aspiracao, a diarreia pode ser também uma indicacdo. A TNE é, inicialmente,
administrada em pequenas quantidades, por um longo periodo iniciando-se,
geralmente, com 25 ml/h para possibilitar o desenvolvimento gradual de tolerancia ao
volume e a osmolaridade da féormula, a velocidade final, de cerca de 150 ml/h, é
geralmente eficaz para induzir balango nitrogenado positivo e progressivo ganho de
peso, sem produzir colicas abdominais ou diarreia (ALBUQUERQUE, 2016).

Para Martins e Cardoso (2000), a administragdo continua é bem tolerada pelos
pacientes, com menor risco de aspiracao, diarréia, nauseas, voémitos, tem a vantagem
da possibilidade de fornecer maior aporte energético, pois os constituintes da dieta
sao mais completamente absorvidos. Como desvantagens, oferece menor liberdade
ao paciente, maior risco de obstrugdo da sonda e maior custo, por exigir bomba de
infusdo. Porém, um método pode servir de transi¢cao para o outro, conforme o estado
do paciente se altere (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010). Evoluir, portanto, da forma
continua para a forma em bollus, representa maior tolerancia, mais liberdade e menor

custo.

3.1.1.3 Indicagbes e Contraindicagdes

A TNE esta indicada quando o paciente nao estiver apto a se alimentar por via
oral, quando a ingestao oral for insuficiente para prover de dois tergos a trés quartos
das necessidades nutricionais e quanto houver previsao de jejum superior a trés dias,
em pacientes criticos (CUPPARI, 2002; WAITZBERG, 2009). Entretanto, esta contra-

indicada em situagbes em que o trato-gastrointestinal ndo se encontrar integro ou
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funcionante, a exemplo do ileo Paralitico, das Obstrucdes Intestinais e de
Hemorragias Digestivas Altas (MARINO, 2000)

O conceito de NE precoce, estabelecido nos ultimos anos, consiste na oferta
de NE nas primeiras 48 horas de hospitalizacao, geralmente apds a ocorréncia de um
evento traumatico ou infeccioso (WAITZBERG; ALVES, 2009). A TNE tem sido
empregada rotineiramente como alternativa bem sucedida para melhorar as
condi¢cdes nutricionais nos pacientes hospitalizados (SCHIEFERDECKER; SILVA;
CAMPOS, 2003).

Ela se faz necessaria a partir do momento em que ha uma auséncia de
nutrientes no trato gastrointestinal, especialmente no intestino, estando relacionado a
hipotrofia intestinal, favorecendo a quebra de barreira imunolégica e, também, uma
maior permeabilidade intestinal, facilitando a translocacao bacteriana. Assim, a partir
de estudos, percebeu-se uma menor taxa de infeccdo e de tempo de internacao
hospitalar em grupos sob TNE precoce quando comparado ao grupo alimentado por
nutricdo enteral mais tardia. A manutencao e até mesmo a recuperacao do estado
nutricional vém sendo encontradas com frequéncia entre pacientes que recebem TNE
(GARCIA; LEANDRO MEHRI; PEREIRA, 2004; WATANABE et.al, 2002).

Entretanto, a indicacdo da TNE deve seguir critérios bem definidos. Entre os
critérios estd o aporte insuficiente de nutrientes, seja qual for o motivo. O aporte
insuficiente de nutrientes torna-se ainda mais critico em presenca de desnutricao
(WHO, 1995). Dai a importancia do diagnéstico nutricional, que no caso do enfermo
representa um desafio, pois a desnutricdo aguda nem sempre se expressa pelos
indicadores antropomeétricos. De outro lado, os indicadores bioquimicos do estado
nutricional podem sofrer interferéncia do processo da doenca, o que pode mascarar
os resultados (GIBSON, 2005).

3.1.1.4 Complicagdes

Apesar dos avancgos alcangados, a TNE nao é isenta de complicagdes e deve
ser rigorosamente monitorizada com a finalidade de detecta-las precocemente. As
complicacdes relacionadas com a terapia podem ser gastrointestinais, mecanicas,
metabdlicas, respiratérias, infecciosas e psicologicas (MATSUBA, 2003).

A TNE de curto prazo (menos que 6 semanas) é realizada utilizando sondas
nasoenterais (em posi¢ao gastrica, duodenal e jejunal). No entanto, o uso de sondas
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nasoenterais por periodos mais prolongados esta associado a complicagdes
infecciosas do trato aéreodigestivo. Para TNE de longo prazo (mais que seis
semanas) preferem-se ostomias de nutricdo gastrica ou jejunal (WAITZBERG;
ALVES, 2009).

As complicagbes mecanicas estdo entre as mais freqlentes da TNE, fato
explicado pela manipulagéo direta da sonda nasoenteral, decorrente da utilizagéo de
sondas de diferentes calibres, da administracdo de medicamentos, da manipulacéao
do paciente durante as aspiracoes do tubo endotraqueal ou das vias aéreas ou até
mesmo durante a passagem da sonda (SERPA; KIMURA; FAINTUCH; CECONELLO;
2003).

A obstrucao da SNE também faz parte das complicac6es mecanicas, podendo
estar relacionada com a retencao de residuos da férmula enteral em seu limem, em
conseqUéncia da alta osmolalidade; da formagdo de complexos insoluveis
férmula/medicamento; de comprimidos macerados inadequadamente e injetados pela
sonda e da precipitacdo da férmula em razdo da acidez do conteudo gastrico
(MATSUBA, 2003).

Ao estudar as obstrucdes de sondas enterais, verificou-se a ocorréncia de
aglutinacao resultante da associacdo da formula enteral e de residuos gastricos
provenientes da aspiracdo da sonda, em 80% dos casos, ocasionando fornecimento
inadequado das calorias previstas e o atraso na administracdo de medicamentos e
complementos, além do gasto de tempo na repassagem da sonda, traumatismo e até
mesmo insergdes acidentais no sistema traqueo-pulmonar (MATSUBA, 2003).

O volume residual é usado por médicos, nutricionistas e enfermeiros como um
indicador para avaliar a tolerancia ou intolerancia na NE. Volumes residuais elevados
sugerem a possibilidade de esvaziamento gastrico inadequado, risco potencial de
refluxo e aspiracéo. A aspiracao do residuo gastrico é relevante em pacientes graves
e em risco de gastroparesia, devem ser verificados a cada 4 horas ou quando
necessario (BUZZO; SILVA; CARUSO, 2004).

A complicagéo infecciosa pode ser causada pela pneumonia de aspiracao
considerada de maior gravidade na NE, sua incidéncia pode variar de 21% a 95%,
ocorrendo geralmente como consequéncia do refluxo. Os pacientes em risco de
aspiracao sao aqueles com histéria de aspiracao, esvaziamento gastrico lento, estado
mental alterado, refluxo gastroesofagico, gastroparesia, reflexo vagal diminuido,
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reflexo diminuido da tosse e degluticdo e com ventilagdo mecéanica (BUZZO; SILVA;
CARUS; 2004).

Outra complicacdo infecciosa € causada, por meio de contaminacao
geralmente por fungos em sondas/equipo, nos utensilios durante o preparo. Podem
ocorrer complicagdes metabdlicas como disturbios hidroeletroliticos, hiperglicemia e
disfuncao hepética. A alteracdo hidroeletrolitica pode ser produzida por falta de
ingestao liquida adequada, e pela hiperglicemia quando o organismo nao tolera a
glicose, levando a diurese osmoética (HUDAK; GALLO, 1997).

Podem ocorrer complicagbes gastrointestinais como diarréia, colicas,
distensao abdominal, nausea, vomito, obstipacéo intestinal, refluxo e outros. Mas na
maioria das vezes essas intercorréncias sao atribuidas a condigcéo clinica do paciente
ou ao tratamento medicamentoso. A definigdo mais comum para refluxo é o retorno
de mais de 50% da dieta infundida nas ultimas duas horas, que ocorre como uma das
complicagdes mais freqientes em pacientes graves. Sua causa se deve, muitas
vezes, a administracdo de drogas usuais no tratamento intensivo, como sedativos e
analgésicos, fundamentalmente opiaceos, com reconhecido poder de reduzir o
esvaziamento gastrico e a motilidade intestinal. Aléem disso, destacam-se as
condicbes e situagbes clinicas como cirurgias, pancreatites, gastroparesia,
neuropatias e outros (DAVID, 2001).

Os pacientes graves que freqlientemente recebem antiacidos e/ou
antagonistas da histamina para alcalinizagdo gastrica, prevencao da hemorragia
digestiva alta e manutencdo do pH géastrico em niveis acima de 4,0, facilitam a
proliferacdo bacteriana na luz do estémago, favorecendo a ocorréncia de pneumonia
por ascensao bacteriana a orofaringe e vias aéreas inferiores (DAVID, 2001)

O paciente submetido a TNE pode apresentar desconforto pela presenca da
sonda enteral, sede e boca seca, levando a falta de estimulo ao paladar. Os horérios
fixos das dietas favorecem a monotonia alimentar, e a auto-imagem prejudicada

interferem na sociabilidade e inatividade do paciente, deixando-o deprimido e ansioso.
3.1.2 Terapia Nutricional Parenteral
A terapia nutricional parenteral (TNP) consiste na administracao de todas ou

parte das exigéncias nutricionais diarias através da via intravenosa (CHAN;
FREEMAN; LABATO, 2002). A administracao de todas as necessidades nutricionais,
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incluindo calorias, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais € denominada Nutrigdo
Parenteral Total (NPT). A administracdo de apenas parte das necessidades
nutricionais é denominada Nutricdo Parenteral Parcial (CROWE, 1990). Esta pode ou
nao incluir lipidios e microelementos. Normalmente na NPP sdo administrados os
eletrdlitos e vitaminas necessarios e apenas parte das necessidades energéticas e de
aminoécidos do paciente (REMILLARD; ARMSTRONG; DAVENPORT, 2000).

3.1.2.1 Vias de Acesso

A escolha e o cuidado adequados com a via de acesso venoso S&o
fundamentais para minimizar eventos adversos e garantir o sucesso da TNP. O tipo e
o local de acesso tém relagdo com o volume, a composicdo e a concentragdo da
solucao utilizada, além do tempo previsto para a terapia (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL, 2011).

Algumas condicdes limitam ou contra-indicam o acesso venoso central:
infeccdo no local do acesso; disturbios da coagulacdo no caso de puncéo;
profissionais ndo habilitados em realizar o procedimento; entre outras (FERRANTE;
SILVIERO, 2000).

Os cateteres utilizados para o acesso venoso central podem ser de diferentes
tipos: 1) Cateter Central Inserido Perifericamente (PICC): inserido por veia periférica
(geralmente cefalica ou a basilica) até a veia cava superior; 2) Cateter Venoso Central
Nao Tunelizado: inserido percutaneamente em veias centrais (jugulares internas,
femorais ou subclavias), € o tipo de acesso venoso central mais utilizado; 3) Cateter
Venoso Central Tunelizado: é implantado cirurgicamente (cateter de Hickman,
Broviac, Groshong ou Quinton) com um tdnel subcutaneo, indicado para pacientes
que necessitam de acesso vascular prolongado; 4) Cateter Totalmente Implantavel
(CAT): implantado cirurgicamente e acessado por puncao através da pele integra; 5)
Flebotomia: implantado cirurgicamente, através de disseccdo de veia (braquial,
basilica e outras); 6) Cateter de Artéria Pulmonar: inserido percutaneamente através
de um introdutor em veias centrais (jugulares internas, femorais ou subclavias)
(FERRANTE; SILVIERO, 2000; MARCONDES, 2000; SCHWENGEL et. al, 2004;
WOLOSKER et. al, 2004; SILVA, 2005).

Cateteres de teflon ou poliuretano sdo associados a menores complicacdes
infecciosas quando comparados aos de polivinil ou de polietileno (SILVA, 2005). Em
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muitos hospitais brasileiros, devido ao menor custo, ainda sdo utilizados cateteres de
polivinil (ARAUJO; LIMA; FALBO, 2007). A escolha do tipo de cateter com um ou
varios lumens devera ser feita de acordo com a necessidade e/ou gravidade do
paciente, quantidade de medicac6es e suporte nutricional. Cada Ilimen aumenta a
manipulagdo em 15 a 20 vezes por dia, aumentando o risco de infec¢do da corrente
sanguinea associada ao cateter (SILVA, 2005).

Uma questdo importante ao realizar um procedimento de acesso venoso
central, é a escolha do local onde ele sera feito, ou seja, 0 vaso no qual o procedimento
serd realizado. A escolha do local visa facilitar a execugéo do procedimento e diminuir
as possiveis complicagdes (GUANG-HUI et. al, 2005). Os cateteres venosos centrais
podem ser implantados a partir de diferentes locais, a escolha do profissional que ira
realizar o acesso, segundo sua experiéncia (HIJUELOS, 1998; FRANKEL, 2005).

3.1.2.2 Métodos de Administracéo

Os métodos utilizados para administrar a NP sao definidos depois do calculo
da velocidade-meta da infusdo. Os pedidos de NP e seus calculos sdo inerentemente
complexos, e os protocolos de solicitagdo de NP variam muito entre as instituicdes
(MAHAN; ESCOTT-STRUMP, 2012).

3.1.2.3 Indicagdes e contraindicagoes

As principais indicagcdes para esse acesso incluem: administragdo rapida de
liquidos e sangue; administracdo de medicamentos vasoativos, medicamentos
irritantes (quimioterapia); monitoramento da pressdo venosa central; acesso durante
a parada cardio-respiratéria; em procedimentos de hemodialise; e na necessidade de
acessos venosos de longa permanéncia (FERRANTE; SILVIERO, 2000; HIJUELOS,
1998; FRANKEL, 2005; MARCONDES et. al, 2000).

A NP é recomendada quando ha uma disfuncdo parcial ou total do trato
gastrointestinal, sendo indicada também no pré-operatério ou em casos de
subnutricdo, além disso, pode ser utilizada como complemento quando a dieta enteral
ou oral ndo alcancarem as necessidades nutricionais do paciente. A NP ndo deve ser
iniciada ou mantida em pacientes em condicdes terminais ou quando a expectativa de

vida € de menos de 3 meses. Nao existe comprovacdo que a NP aumente a
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expectativa de vida ou melhore a qualidade de vida destes pacientes (LAMEU, 2005;
CUPPARI, 2002).

3.1.2.4 Complicagdes

A realizagdo de um acesso venoso central, assim como qualquer outro
procedimento invasivo envolve riscos, por isso requer extremo cuidado para evitar ou
pelo menos minimizar as possiveis complicacées. Estas podem ser separadas em
imediatas e tardias (FRANKEL, 2005).

As complicacbes imediatas decorrentes da introducdo do cateter incluem:
arritmias, pneumotérax, lesdo arterial (incluindo puncao de artéria carétida), lesao
nervosa, embolia gasosa, hemotorax, lesdo de ducto toracico, hidrotérax (pelo mau
posicionamento do cateter o liquido infundido sera acumulado no espaco pleural),
sangramento, tamponamento cardiaco, entre outros (FERRANTE; SILVIERO, 2000;
HIJUELOS, 1998; FRANKEL, 2005; HAAS, 2004; GODOY et. al, 2005; PELICANO et.
al, 2005).

Problemas de ordem mecanica (obstrugcdo de cateter), trombdticas ou
infecciosas, sdo as principais causadoras das complicagcbées tardias (FERRANTE;
SILVERO, 2000). Deve-se sempre ficar atento para casos de trombose e 0 seu
elevado potencial de associagao com tromboembolismo pulmonar (FRANKEL, 2005).

Uma das principais complicacbes do cateterismo venoso central e de
diagnéstico dificil é a infecgdo (FERRANTE; SILVERO, 2000). A incidéncia do quadro
infeccioso aumenta conforme o maior tempo de permanéncia do cateter (FRANKEL,
2005). Por ser uma complicacdo potencialmente fatal, a infeccdo deve receber
tratamento adequado o mais precoce possivel (SADOYAMA; GONTIJO, 2003; VANE
et. al, 1990; CARVALHO et. al, 1999).

A remocgdo do cateter se faz necessario na grande maioria dos casos
(FERRANTE; SILVIERO, 2000). O manejo adequado do cateter, desde antes da sua
colocacdo até os cuidados necessarios para sua manutencdo, € essencial para

diminuir a incidéncia das complicacées (HIJUELOS, 1998).

3.2 DESNUTRIGAO CALORICO-PROTEICA NO PACIENTE HOSPITALIZADO
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A desnutricdo, em ambito hospitalar, foi identificada nas décadas de 70 e 80
(TANPHAICHITR; KULAPONGSE; KOMINDR, 1980; MAICA; SCWEIGERT, 2008)
desde entédo, preocupa os profissionais da saude, devido a grande importancia que o
estado nutricional tem sobre o tratamento de pacientes visto que, a desnutricao
hospitalar € fator de risco, estatisticamente independente, para piora da evolugéao
clinica (MAICA; SCWEIGERT, 2008), pois prejudica a funcdo imune, interferindo na
susceptibilidade as infeccdes, cicatrizacdo e resposta inflamatéria (WAITZBERG,
2002).

O estado nutricional de pacientes hospitalizados influi em sua evolugao clinica.
Estima-se que cerca de 30% dos pacientes sdo desnutridos. Segundo Logan e
Hildebrandt, a desnutricao proteica € um problema prevalente nos hospitais, afetando
entre 30% a 60% dos pacientes.

Pacientes em risco nutricional permanecem hospitalizados durante um periodo
de tempo 50% maior do que os pacientes saudaveis, gerando aumento nos custos
hospitalares (LOGAN; HILDEBRANDT, 2003). A desnutricao e os desvios nutricionais
ocasionam a reducdo da imunidade, aumentando, portanto o risco de infecgdes,
hipoproteinemia e edema, bem como a redugéo de cicatrizacdo de feridas aumento
do tempo de permanéncia e consequente aumento dos custos hospitalares, entre
outras consequéncias (OLIVEIRA; PUCCI, 2002).

A terapia nutricional enteral (TNE) é a estratégia mais comumente utilizada para
prevenir ou tratar a desnutricdo por ingestdo oral insuficiente e/ou aumento das
necessidades calérico-proteicas (VAN DEN BROEK et al.,, 2006). Tem sido
empregada em pacientes com impossibilidade parcial ou total de manter a via oral
como rota de alimentacéo, devendo ser adotada sempre que o trato gastrointestinal
(TGl) estiver funcionante (LEANDRO-MERHI; MORETE; OLIVEIRA, 2009).

Durante a TNE podem ocorrer condi¢des que interferem na oferta nutricional
planejada, causando suspenséo temporaria e/ou permanente (BERNARD et al., 2004;
OLIVEIRA et al., 2010) o que pode contribuir para o declinio do estado nutricional
(MARTINS et al., 2011). Essas condi¢des incluem o jejum para procedimentos e
exames e as intolerancias da dieta, como vomitos, diarreia e distensdo abdominal
(O'LEARY-KELLEY etal., 2005; TEIXEIRA; CARUSO; SORIANO, 2006). Nos ultimos
anos, estudos tém verificado a adequacao calérico-proteica da TNE, porém, quase
todas as evidéncias sobre este tema limitam-se a pacientes criticos (DE JONGHE et
al., 2001; RICE et al.,, 2005), em que poucos (VAN DEN BROEK et al., 2009;
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MARTINS et al., 2011; LUFT et al., 2008; NOZAKI; PERALTA, 2009) investigaram
outras clinicas, onde se incluiam as cirurgicas.

A TNE pode ser um fator na promog¢ao da saude, na diminuicdo do estresse
fisiolégico e na manutencdo da imunidade (TEIXEIRA; CARUSO; SORIANO, 2006).
Por isso, tdo importante quanto a prescricdo adequada as necessidades do paciente
€ a certeza de que efetivamente recebera o que Ihe foi prescrito (CAMPANELLA et
al., 2008).

3.3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As Unidades de Terapia Intensiva (UTls) constituem setores criticos do
hospital, designado aos pacientes graves que necessitam de vigilancia continua e
suporte terapéutico especializado. O enfoque interdisciplinar torna-se imprescindivel
para que o paciente tenha suas necessidades de tratamento a saude atendidas da
melhor forma e tdo rapido quanto possivel (BALSANELLI; SUEKO; WHITAKER,
2006).

Dentre as multiplas admissdes existentes nas UTls encontram-se os pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte, uma vez que a recuperagdo pos-anestésica
é realizada nessas unidades, visando sua estabilizacéo e o atendimento as possiveis
intercorréncias decorrentes do estresse cirurgico que podem vir a alterar a sua
homeostase organica, tais como: hipotermia, alteracées dos niveis pressoricos,
arritmias cardiacas, desconforto respiratorio, alteragdes hidroeletroliticas e &cido-
basicas, sangramentos, dentre outras (BALSANELLI; SUEKO; WHITAKER, 2006).

A tecnologia altamente especializada e complexa utilizada em UTI incrementa
a sobrevida dos pacientes criticos nas mais diversas situacdes. Em contrapartida,
aumenta os fatores de riscos para adquirir infeccdo hospitalar nos pacientes
internados (PEREIRA et al., 2000). Entretanto, € uma luta incansavel na busca para
manutencao da vida dos pacientes criticos que necessitam de monitorizagéo e suporte
continuos para preservagao de suas fungoes vitais, onde a maioria absoluta deles sao
submetidos a procedimentos invasivos, tais como: tubo orotraqueal, traqueostomia e
ventilacdo mecéanica (PEREIRA et al., 2000).

No contexto atual da medicina, particularmente no referente as unidades de
tratamento intensivo (UTI), a alta tecnologia disponivel nem sempre tem conseguido
melhorar a qualidade de vida dos pacientes nela internados. Muitas vezes, a prépria
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capacidade de prolongar o tempo de vida dos enfermos transforma-se em um
instrumento que potencializa a dor, o sofrimento e prolonga o processo de morrer
(BATISTA et al., 2009).

Pacientes graves com uma evolugcdo prolongada e complicada apresentam
uma intensa resposta metabdlica, geralmente caracterizada por hipermetabolismo,
com importante catabolismo proteico. Desta maneira, estes pacientes apresentam alto
risco de deplecao do estado nutricional, 0 que pode agravar ainda mais sua condi¢ao
clinica (VILLET et al., 2005).

Segundo Fujino e Nogueira (2007), o cuidado dietoterapico em pacientes em
Unidades de Terapia Intensiva exibem fatores que limitam a administracao plena da
terapia, como a disfuncao do trato gastrointestinal, dada, por exemplo, por estase,
vémitos, diarréia, distensdo abdominal, jejum para exames e procedimentos médicos,
de enfermagem e fisioterapia, impedindo assim o fornecimento adequado de
nutrientes.

Fatores inerentes ao tratamento, como ventilacdo mecanica, uso de sedativos
e farmacos vasoativos, tornam o suporte nutricional um desafio aos profissionais
envolvidos. A via de administracdo da terapia nutricional, o tipo e a quantidade de
dieta ofertada devem ser criteriosamente avaliados, para diminuir o aparecimento de
complicagdes (SPAIN, 2002).

3.4 VENTILACAO MECANICA

A ventilagdo mecanica (VM) ou, como seria mais adequado chamarmos, o
suporte ventilatério, consiste em um método de suporte para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada (CARVALHO,
JUNIOR, FRANCA, 2007).

Tem por objetivos, além da manutencao das trocas gasosas, ou seja, correcao
da hipoxemia e da acidose respiratéria associada a hipercapnia: aliviar o trabalho da
musculatura respiratéria que, em situagdes agudas de alta demanda metabdlica, esta
elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratéria; diminuir o consumo
de oxigénio, dessa forma reduzindo o desconforto respiratorio; e permitir a aplicacao
de terapéuticas especificas (CARVALHO, JUNIOR, FRANCA, 2007).

Nos ultimos 50 anos, o uso do suporte ventilatério invasivo, sem nenhuma

duvida, foi um avanco no tratamento da insuficiéncia respiratoria. Apesar de salvar
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muitas vidas, a aplicacdo de uma pressao positiva nos pulmdes, através de uma
prétese colocada nas vias aéreas, pode gerar uma série de efeitos adversos. Sao bem
reconhecidas: a instabilidade hemodindmica, principalmente nos pacientes
hipovolémicos; a maior frequéncia de infeccdes respiratérias, devido a reducao dos
mecanismos de defesa locais pela presenca do tubo; e, mais recentemente, a lesao
induzida pela ventilagdo mecénica, que esta associada as altas pressdes alveolares
que sao atingidas em algumas unidades decorrentes de um pulmao doente, bastante
heterogéneo (CARVALHO, 2006).

Nesse contexto, a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV)
encontra-se como um dos efeitos adversos mais temiveis no ambiente da terapia
intensiva e se desenvolve apos 48h de Intubacao Orotraqueal e Ventilacdo Mecanica,
sendo consequéncia do desequilibrio entre os mecanismos de defesa do individuo e
do agente microbiano (DAVID, 2000; CARVALHO, 2006; DAVID, 2001; GIRAULT ;
DAUDENTHUN; CHEVRON, 1999).

A ventilacado se faz através de aparelhos que, intermitentemente, insuflam as
vias respiratorias com volumes de ar (Volume Corrente), que geram nelas pressoes
positivas (Pressdo nas Vias Aéreas). E controlada, nesse ar, a concentragdo de 02
(F102), necessaria para uma taxa arterial (Pa02) normal, e a velocidade com que 0
ar sera administrado (fluxo inspiratério) (CARVALHO, AMATO, BARBAS, 1995).

Também é definida a forma da onda de fluxo, que, por exemplo, é "quadrada”
na ventilacdo convencional, isto é, mantendo o fluxo constante durante a inspiracao.
O numero de ciclos respiratdrios que o paciente realizara em um minuto (frequéncia
respiratoria) sera consequéncia do tempo inspiratorio, que depende do fluxo, e do
tempo expiratério. Este pode ser controlado pelo paciente (ventilagdo assistida), de
acordo com suas necessidades metabdlicas, ou através de programacéao prévia do
aparelho (ventilagao controlada) (CARVALHO, AMATO, BARBAS, 1995).

Monitorizacdo da ventilacdo pode ser importante para detectar eventos
graves, como insuficiéncia respiratéria e parada cardiaca. Muitas vezes, a ventilagao
€ monitorizada através da avaliacdo de um dos seus componentes, a frequéncia
respiratéria. As técnicas para monitorizagao da frequéncia respiratoria podem variar
entre e dentro dos hospitais, com pacientes que nao fazem uso de ventilacdo
mecanica, muitas vezes observada manualmente, com consequente risco de ndo se
detectar, em tempo, a deterioracao respiratéria do paciente (KARBING; REES;
JAFFE, 2017).
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Com isso, os pacientes em VM além de sofrer influéncia do longo tempo de
permanéncia em VM, sao influenciados por severidade da doenga de base, presenca
de comorbidades, acesso aos dispositivos de suporte ventilatério e a situagdo dos
cuidados oferecidos aos pacientes. O prognostico da doenca também se associa ao
fato dela ser precoce ou tardia. Muitas complica¢oes, especialmente aquelas que séo
crbnicas, ndo sao causadas diretamente pela VM, mas sim, pela interagao dos fatores
mencionados. A PAV precoce apresenta um melhor prognostico e provavelmente sao
causadas por bactérias sensiveis a antibioticos, ja as tardias sdo geralmente
causadas por patdégenos multirresistentes associando-se a um maior aumento de
morbi-mortalidade e de extensao da estadia nos hospitais (CHATILA; CRINER, 2002;
KOLLEF, 2005).

Ha quatro vias relacionadas a patogénese da PAVM: aspiracao do conteudo
orofaringeo; contaminagédo do equipamento respiratério; transmissdo de uma pessoa
para a outra; e a disseminagédo hematogénica (BARRETO et al., 2003). A PAV também
pode ser adquirida através de outros focos extrapulmonares como infec¢des pélvicas,
feridas cirurgicas e infec¢des a partir de catereres vasculares (KNOBEL, 2005) Além
dessas fontes de contaminagdo, ha também o alimento enteral administrado ao
paciente (que pode estar contaminado), o refluxo gastroesofagico, as
microaspiracbes, as sinusites nosocomiais, 0 pH gastrico e a colonizacdo do
estdbmago e das Ventilagdo Assistida (DAVID, 2001).

3.5 DIRETRIZ

A utilizacdo da via enteral como primeira op¢ao sempre que houver viabilidade
do trato gastrointestinal, sendo indicada a Terapia Nutricional Parenteral apds todas
as estratégias para otimizar a Nutricdo Enteral estejam esgotadas (HEYLAND et al.,
2003; CHEN, F.; WANG, J.; JIANG, Y., 2011).

As principais diretrizes mundiais orientam que a primeira op¢ao para via de
oferta nutricional, deve ser o tubo digestivo. Os beneficios que a Terapia Nutricional
Enteral (TNE) apresenta, vdo desde a manutengéo do estado nutricional passando
pela reducdo do tempo de hospitalizagdo, até a diminuicdo da morbidade e da
mortalidade (SIMOES et al., 2017).
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Segundo a Diretriz Brasileira de Ventilagdo Mecanica (2013) é recomendado
iniciar a dieta enteral com uma quantidade menor (20-25% da meta) e progredir 0
volume até alcanga-la em 48 a 72h, visando evitar o risco da sindrome da
realimentacao. Antes de efetuar a evolucao avaliar a tolerabilidade.

E recomendado iniciar a nutricdo enteral precoce (dentro de 24 a 48h da
admissao na UTI) desde que o paciente esteja hemodinamicamente estavel. A TN
enteral precoce demonstrou reducao da taxa de mortalidade em pacientes graves em
VM e, além disso, foi associada com uma reducao nas complicagdes infecciosas e no
tempo permanéncia hospitalar (McCLAVE et al., 2009; KREYMANN et al., 2006;
MARICK; ZALOG, 2001; DOIG et al., 2009).

Para estimar as necessidades caléricas do paciente em VM, utiliza-se a
Calorimetria Indireta ou férmulas preditivas (férmulas de bolso ou equacgdes). Deve-
se considerar a Calorimetria Indireta, quando disponivel, e a condigdo clinica do
paciente e a frequéncia da realizacao dessas férmulas, sendo as mais utilizadas:
Formula de Bolso e Harris Benedict (McCLAVE, S. A. et al., 2009; FAISY, C. et al.,
2009).

Em relacdo a quantidade referencial padrao de adequacao nutricional entre o
calculado e o prescrito e entre o prescrito e o administrado foi utilizada uma
porcentagem de, no minimo, 90% (BINNEKADE, J. M., et al. 2005; O'LEARY-
KELLEY, C. M., et al. 2005).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

O presente estudo utiliza a pesquisa bibliografica como ferramenta
metodoldgica.

As revisbes de literatura sdo uma forma de pesquisa que utiliza fontes de
informacdes bibliograficas ou eletrénicas para obtengéo de resultados de pesquisa de
outros autores, com o objetivo de fundamentar teoricamente um determinado objetivo
(ROTHER, 2007).

A principio, foi realizada uma revisdo bibliografica integrativa de natureza
descritiva e analise qualitativa, com intuito de abranger estudos significativos
relacionados ao tema. Em seguida, com intuito de contabilizar a quantidade de
pacientes estudados nos artigos, foi feita uma andlise quantitativa, propiciando, assim,
um conhecimento sobre o diagnéstico da atual ingestdo de calorias e proteinas de
pacientes em ventilagdo mecanica, por meio da Terapia Nutricional Enteral.

O método qualitativo € util e necessario para identificar e explorar os
significados dos fendbmenos estudados e as interagcbes que estabelecem, assim
possibilitando estimular o desenvolvimento de novas compreensdes sobre a
variedade e a profundidade dos fendmenos sociais (BARTUNEK; SEO, 2002). Ja o
método quantitativo, consiste na quantificacao, tanto na coleta quanto no tratamento
das informacoes, utilizando-se técnicas estatisticas, objetivando resultados que
evitem possiveis distorcdes de analise e interpretacdo, possibilitando uma maior
margem de seguranc¢a (DIEHL, 2004).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Durante a realizacdo da pesquisa, foram estabelecidos critérios de inclusao e
exclusao para selecao e analise dos estudos, visando a organizagao e sistematizacéao
do estudo.

Dentre os critérios de inclusdo estao: estudos publicados entre os periodos de
2000 a 2017, encontrados a partir dos descritores cruzados na lingua portuguesa,
inglesa e espanhola, compilados aos descritores, artigos originais e de revisao, online
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na integra, além de dissertagdes, teses e monografias, contendo a tematica estudada,
independente de faixa etaria ou sexo do paciente com ventilagdo mecanica em
Terapia Nutricional Enteral e/ou Parenteral.

Os critérios de exclusado foram todos os demais tipos de publicacao (editoriais,
comentarios, reflexdo e relato de experiéncia), artigos que nao apresentavam algum
dos descritores, além de trabalhos realizados fora do periodo estabelecidos por esse

estudo e os demais estudos que nao se enquadravam nos critérios de inclusao.

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA E ANALISE DE DADOS

A pesquisa foi realizada por meio de dados de artigos cientificos indexados nas
bases de dados, como: Google Académico, Scielo, PubMed, Lilacs, Medline, Bireme
e Periddico Capes, assim como livros de acervos particulares e/ou encontrados na
biblioteca da Universidade Federal de Campina Grande (UFCQG). Posteriormente,
serdo analisados e compilados.

A busca e coleta de dados foi realizada no periodo de Novembro de 2017 a
Janeiro de 2018 e a analise, discussao e resultados dos dados coletados ocorreu em
Janeiro e Fevereiro de 2018.

Inicialmente foi realizada uma consulta nos Descritores em Ciéncia da Saude
(DeCS), para localizar estudos que tivessem os seguintes descritores de pesquisa: 1)
TERAPIA NUTRICIONAL; 2) NUTRICAO ENTERAL; 3) NUTRICAO PARENTERAL;
4) VENTILACAO MECANICA; 5) ESTADO CRITICO; 6) RECOMENDAGCOES
NUTRICIONAIS, utilizando de forma isolada ou associados.

Os dados foram obtidos a partir do acesso a cada um dos artigos e
simultaneamente, foi elaborado, como um instrumento de coleta, dois quadros
comparativos, 0 primeiro com os respectivos campos: titulo do trabalho, objetivos,
metodologia, resultados e conclusdes, de todos os trabalhos com a finalidade de
comparar e discorrer os resultados.

O segundo quadro, foi montado de forma mais especifica, utilizando apenas os
artigos que fizeram parte da contagem de pacientes em Terapia Nutricional sob
Ventilacdo Mecanica, para que fosse delineado as repercussdes do desfecho clinico
do paciente em ventilagdo mecénica, constando dados como: titulo do trabalho,
quantidade de pacientes estudados, quantidade de pacientes que receberam ingestao
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nutricional adequada e diminuida, quantidade de pacientes que receberam infusdo
precoce ou tardia da terapia nutricional e, posteriormente correlacionados com as
seguintes categorias: Tempo em Ventilacdo Mecanica, Tempo de Permanéncia em
UTI, Pneumonia Associada & Ventilagdo, Infeccdo e Obitos.

A partir disso, foi examinada a quantidade de pacientes por tipo de Terapia
Nutricional, seja ela por via de administragdo Enteral e/ou Parenteral e a repercussao
da mesma nas categorias elencadas de desfecho clinico do paciente mecanicamente

ventilado.

Conforme o fluxograma da selecao de dados (figural), foram encontrados 91
artigos por meio dos descritores citados anteriormente e foram avaliados através da
leitura de todos os titulos e resumos, desses, 15 artigos que respeitaram os critérios
de incluséo ficaram selecionados e 76 foram excluidos por ndo atenderam os critérios
propostos previamente. Em seguida, foi realizada uma analise detalhada dos artigos
selecionados para a constru¢cao do quadro comparativo.

Figura 1 — Fluxograma da Sele¢éo dos artigos

Artigos encontrados:
91

Artigos excluidos:
76

Artigos incluidos:
15

Artigos nacionais:
6

Artigos internacionais:
9
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apdés a analise dos dados tabulados pode-se verificar 6 artigos de origem
nacional e 9 de origem internacional, compreendendo 9752 pacientes em ventilagao
mecanica que faziam uso de Terapia Nutricional, seja ela por via enteral e/ou

parenteral, elencados no grafico a seguir.

Grafico 1 — Percentual de pacientes por tipo de Terapia Nutricional.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Ap6és isso, foram analisadas o tempo de intervencdo da Terapia Nutricional,
sendo ela Precoce ou Tardia e Adequacao da Oferta de nutrientes (Adequada ou
Diminuida) nos desfechos clinicos elencados a seguir.

A revisao dos trabalhos demonstrou que a maioria dos pacientes criticos e sob
ventilagdo mecanica estdo sob Terapia Nutricional Enteral. A TNE é indicada quando
ndao ha comprometimento gastrointestinal, pois inibe a atrofia da mucosa intestinal,
diminuindo a incidéncia de translocacao bacteriana, além de ser mais barata. Porém,
se esta ndo for uma possibilidade, a nutricao parenteral deve ser usada como recurso
de captacdo de macro e micronutrientes ou entdo como complemento da nutricao
enteral (BRIASSOULIS; ZAVRAS; HATZIS, 2001; ZAMBERLAN, P. et al., 2011).
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Vale salientar que nem todos os artigos abordavam as cinco categorias
elencadas, portanto, os resultados em percentuais nao correspondem ao total de
pacientes do estudo, mas, sim, ao total de pacientes dos artigos que continham o

desfecho clinico listado.
5.1 TEMPO DE PERMANENCIA EM VENTILAQAO MECANICA

Quadro 1 — Dias de duracao de Ventilacao Mecanica em relagédo a ingestao calérica,

em média.
Terapia Terapia Oferta Oferta
Nutricional Nutricional diminuida de | adequada de
Precoce Tardia Alimentacao | Alimentacao
Duracao da
Ventilacao
mecanica 4,65 5,75 7,71 13
(média de
dias)

Fonte: Dados do estudo, 2018.

Na revisao realizada se observou que a média de duracao da VM foi de 4,65
dias, sendo menor em pacientes que receberam a Terapia Nutricional Precocemente,
quando comparada a Terapia Nutricional Tardia, que apresentou cerca de 5,75 dias.

Corroborando com esse resultado, Woo et al. (2010) demonstraram que
pacientes que tiveram introdugéo precoce da alimentacao, permaneceram em média
5,75 dias em Ventilacdo Mecénica. Ja os pacientes que fizeram uso da mesma terapia
mais tardiamente, permaneceram o dobro do tempo.

Contrastando com isso, Mikhailov e colaboradores (2014) mostrou uma maior
duracao da Terapia Nutricional Precoce, 6,3 dias, quando comparados a introducao
tardia da mesma terapia, 5,5 dias de VM.

Outro fator importante € que pacientes que foram alimentados com TN de baixa
caloria, obtiveram o tempo de permanéncia em VM de 7,71 dias. Ja os que receberam

dieta adequada permaneceram 13 dias em VM.
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Reforcando os resultados obtidos, Arabi e colaboradores (2010) mostrou uma
duragao média de Ventilagdo Mecanica de 7 dias, enquanto pacientes que receberam
a oferta preconizada pela AMIB estiveram sob VM durante 12,8 dias.

A menor duracdo de dias em respiracdo artificial quando o paciente é
submetido a Terapia Nutricional Precoce pode ser explicada pelo seu beneficio de
satisfazer as necessidades nutricionais mais rapidamente, ajudando no
reestabelecimento da homeostase corporal (KRAUSE, 2013).

5.2 TEMPO DE PERMANENCIA EM UTI

Quadro 2 - Dias de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva em relacéo a

ingestéo caldrica, em média.

Terapia Terapia Oferta Oferta
Nutricional Nutricional diminuida de | adequada de
Precoce Tardia Alimentacao | Alimentacao
Tempo de
Permanéncia
em UTI 4,7 8,5 13,5 18,3
(média de
dias)

Fonte: Dados do estudo, 2018.

Nos artigos que discutiram sobre esse tema, foi observado que pacientes que
receberam terapia nutricional precoce passaram, em média, 4,7 dias, enquanto
pacientes que receberam a terapia nutricional tardiamente passaram quase o dobro
do tempo, mostrando uma melhor evolugao em pacientes que receberam a terapia
nutricional de forma precoce.

Ja em relacdo a oferta diminuida de alimentagéo, o tempo de permanéncia foi
cerca de 13,5 dias, se mostrando menor em relagdo a oferta adequada, que foi cerca
de 18,3 dias.

Corroborando com isso, Gripa (2014) demonstrou que pacientes que
receberam uma oferta menor que o preconizado pela Diretriz Brasileira de Ventilagao
Mecénica, passaram cerca de 6 dias internados em Unidade de Terapia Intensiva,
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enquanto que pacientes que receberam o preconizado, permaneceram, em média, 14
dias.

Isso pode ser explicado devido os pacientes gravemente doentes terem uma
reducado na demanda energética por varias razdes, como o0 uso de sedacao e agentes
analgésicos que diminuem a taxa metabodlica basal, a energia necessaria para
atividade é minima especialmente se o paciente esta em ventilagdo mecéanica e
pacientes durante estresse metabdlico grave estdo em um estado catabdlico e nao
em crescimento (FLARING, U.; FINKEL, Y., 2009; BRIASSOULIS, G.;
VENKATARAMAN, S.; THOMPSON, A. E., 2000; AGUS, M. S.; JAKSIC, T., 2002).

5.3 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO

Quadro 3 - Média de percentual de pacientes que apresentaram Pneumonia

Associada a Ventilagcado em relacéo a ingestao calérica.

Terapia Terapia Oferta Oferta
Nutricional Nutricional diminuida de | adequada de
Precoce Tardia Alimentacao | Alimentacao
Pneumonia
associada a
L 11,2% 9,5% 16,6% 24,05%
ventilacao
(%)

Fonte: Dados do estudo, 2018.

Nos estudos que abordaram a categoria “Incidéncia de Pneumonia Associada
a Ventilagdo”, a mesma foi maior (11,2%) em pacientes que fizeram uso de Terapia
Nutricional Precoce quando confrontado com a Terapia Nutricional Tardia (9,5%).

Quanto a oferta diminuida da alimentagao, pode-se observar um percentual de
cerca de 8% menor ocorréncia de PAV em relagéo a oferta nutricional adequada.

Singer e colaboradores (2011) observou um percentual de incidéncia de PAV
de 13,85% de em pacientes que receberam uma alimentagéo abaixo do preconizado,
enquanto pacientes que receberam a oferta adequada, apresentaram o dobro da

incidéncia.
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A vantagem da Terapia Nutricional Tardia € a sua evolu¢gao do conteudo
administrado de maneira mais lenta, proporcionando ao organismo uma adaptagéo

gastrica ao volume total da dieta.

5.4 INFECCOES

Quadro 4 — Média de percentual de Infeccbes relacionadas a ingestao calérica.

Oferta diminuida de Oferta adequada de
Alimentacao Alimentacao
Infeccoes (%) 10,53% 7,2%

Fonte: Dados do estudo, 2018.

Nos estudos que abordaram essa categoria, pacientes que receberam uma
oferta diminuida de alimentacdo, apresentaram um maior percentual de infecgoes,
10,53%, quando comparado a oferta adequada da alimentacéao, que foi de 7,2%.

Resultado esse que pode ser fundamentado em uma constatagdo de que a
presenca de conteudo gastrico estimula a secrecao de linfécitos pelo Tecido Linfoide
Associado ao Intestino (GALT), que corresponde a 80% da imunidade do paciente
(OLIVEIRA; CARUSO; SORIANO, 2010; TEIXEIRA; CARUSO; SORIANO, 2006).

5.5 OBITOS

Quadro 5 — Percentual de Obitos relacionados a ingestdo calérica, em média.

Terapia Terapia Oferta Oferta
Nutricional Nutricional diminuida de | adequada de
Precoce Tardia Alimentacao | Alimentacao
Obito (%) 4,65% 5,75% 37,53% 48,18%

Fonte: Dados do estudo, 2018.

Nos estudos que abordaram essa categoria, a influéncia da Oferta diminuida

de alimentacdo em pacientes mecanicamente ventilados mostrou um percentual de
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37,53% em relacdo aos Obitos, enquanto a oferta adequada, um percentual de
48,18%.

Ja a Terapia Nutricional Precoce em pacientes sob respiracao artificial obteve
um melhor resultado no que diz respeito a mortalidade, em comparagédo a Terapia
Nutricional Tardia, que mostrou uma mortalidade de 48,18% dos pacientes.

Corroborando com isso, Peter e colaboradores (2011) constataram uma
prevaléncia de 76,8% de ébitos em pacientes que receberam oferta adequada, ja
pacientes que receberam uma oferta diminuida de alimentagdo, apresentaram um
percentual de 64,9% de oObitos.

Fato esse ocasionado, possivelmente, devido a uma superestimagéo da oferta

em relagao das calorias recomendadas.
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6. CONCLUSAO

Apesar da importancia de se ofertar a terapia nutricional em quantidades
adequadas, foi observado que pacientes que estavam recebendo uma oferta calérica
correspondente ao preconizado pela Diretriz Brasileira de Ventilagdo Mecanica,
obtiveram uma evolucao clinica menos favoravel do que os que estavam recebendo
uma baixa oferta calérica. Com excecao da Infecgéo, na qual os pacientes submetidos
a oferta adequada obtiveram um maior percentual de incidéncia.

Outra questao abordada no estudo é a Oferta Cal6rica Precoce, onde pode-se
corroborar com estudos anteriores, que a sua utilizacdo acarreta em um melhor
desfecho clinico nos pacientes que fizeram uso, quando relacionados com a oferta
tardia da terapia nutricional, exceto a Pneumonia Associada a Ventilacdo, que
apresentou uma maior incidéncia, porém, sua utilizacdo é sugerida sempre que
houver possibilidade.

Ademais, pode-se questionar a obrigatoriedade de atingir a quantidade calérica
recomendada, considerando a elevada frequéncia com que ocorrem interrup¢des no
fornecimento de dieta enteral devido a intolerancia gastrointestinal e jejuns para
exames e procedimentos. Pesquisas futuras poderdo identificar a meta ideal de
adequacao da oferta energética que resulte em reducao significativa de complicagdes,
mortalidade e custos.

Dessa forma, tdo importante quanto a revisdo da recomendacao nutricional
para esse publico, € o incentivo da introducao precoce de Terapia Nutricional,
melhorando, assim, o desfecho clinico dos pacientes em sob Ventilacao Mecanica.
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