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1. INTRODUCAO

Individuos hospitalizados frequentemente apresentam um quadro de
desnutricdo importante que pode levar a desfechos desfavoraveis. Em pacientes
hospitalizados, a prevaléncia de desnutricdo varia em torno de 40 a 60% (CORREIA
et al., 2017). No contexto de terapia intensiva, essa taxa é similar, podendo variar
entre 38% e 78% durante o tempo de permanéncia (LEW et al., 2017).

Conforme preconizado pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) (CEDERHOLM et al., 2015), a desnutricdo € estabelecida
guando o paciente apresenta certo grau de deficiéncia de nutrientes que acabam
causando alteragdes na composi¢cao corporal, na funcionalidade e afetam o estado
mental levando a desfechos clinicos negativos (BURGOS et al., 2018). Esse quadro
pode ser causado por condi¢des descritas como privacdo ou diminuicdo severa da
ingesta alimentar, patologias especificas ou idade avancada, sendo estes fatores
isolados ou combinados (CEDERHOLM et al., 2019). A desnutricdo hospitalar esta
associada a risco aumentado para desenvolver as lesbes por pressdo, aumento da
permanéncia no hospital, aumento nas taxas de mortalidade, atraso no processo de
cicatrizacdo, risco elevado de complica¢cdes cirargicas e infecciosas, além de uma
pior resposta imunoldgica e consequentemente um aumento significativo no custo
hospitalar (TOLEDO et al., 2018).

A terapia nutricional possui um papel fundamental na atenuacéo do declinio
do estado nutricional, principalmente no ambiente de centro de terapia intensiva
(CTI. A inflamacédo aguda que ocorre na fase critica e inicial de pacientes no CTI
acaba por limitar o anabolismo e sintese proteica, causa anorexia e aumento da taxa
metabdlica basal (CEDERHOLM et al., 2017; WHITE et al., 2012), sendo assim, 0
alvo do suporte nutricional para o paciente em estado critico geralmente se concentra
em prevenir ou apenas retardar a desnutricdo, em vez de restaurar o estado
nutricional naquele momento. Ademais, apds a recuperacdo do estado agudo, ja
durante a fase de recuperagdo pés CTI, os planos de tratamento do cuidado
nutricional devem focar na otimizacdo da ingestdo energético-proteica a fim de
viabilizar a recuperacdo do estado nutricional destes pacientes (BURSLEM &
PARKER, 2021; RAYMOND ET AL., 2019).
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Os pacientes criticos normalmente recebem apenas 60% a 80% da energia
enteral prescrita devido a intolerancia alimentar, testes e procedimentos, mudancas
em posigao corporal e instabilidade hemodinamica, e todos esses fatores contribuem
para a piora do estado nutricional (O'LEARY-KELLEY et al., 2005). A presenga do
tubo orotraqueal durante (TOT) a ventilagdo mecanica (VM) pode causar impactos
momentaneos ou definitivos na fisiologia da degluticdo (SASSI et al., 2018). O apetite
dos pacientes criticos é frequentemente reduzido, desde o inicio do quadro agudo
da doenca critica, até pelo menos trés meses apoés alta do CTl (CHAPPLE et al.,
2019; MERRIWEATHER et al., 2018). Ap06s a extubac¢do, h4 um atraso na ingestao
por via oral (VO) dos pacientes devido a fatores como odinofagia, disfagia, nauseas,
prescricao intencional de dieta zero ou de dietas pouco palataveis. Na pratica clinica
observa-se que frequentemente a sonda alimentar é removida de forma precoce e o
paciente migra rapidamente para uma dieta VO exclusiva no processo mais
importante de recuperagao nutricional. Um estudo observacional prospectivo avaliou
a adequacdo da ingestdao VO de 50 pacientes adultos criticos durante a primeira
semana apos a extubacdo (PETERSON et al., 2010), sendo verificado que a média
de ingestéo calorico-proteica néo atingiu sequer 50% das necessidades nutricionais
em nenhum dos sete dias em que tiveram o consumo alimentar avaliado e calculado.
Outros estudos observacionais corroboram esses achados, e as principais barreiras
identificadas para a alimentacéo foram inapeténcia, nauseas e vomitos (PETERSON
etal., 2010, MOISEY et al., 2021; ROUGIER et al., 2021; SOGUEL et al., 2012). Um
estudo de coorte prospectivo realizado por Ridley e colaboradores (RIDLEY et al.,
2019) teve como principal objetivo avaliar a ingestdo nutricional de pacientes que
estiveram internados em CTI e tiveram alta para unidade de internagdo. O principal
achado deste estudo foi que a VO exclusiva foi a principal via de alimentagéo e que
esses pacientes tiveram uma pior adequacéo caldrica e proteica quando comparados
a outras vias alternativas de alimentacdo, como a via mista (dieta via sonda
nasoenteral (SNE) associada a VO).

Apesar de existirem inUmeras diretrizes que norteiam a pratica clinica do
profissional nutricionista acerca da terapia nutricional em pacientes criticos, ainda
nao existem registros oficiais que preconizam as necessidades e metas nutricionais

dos pacientes apods a alta do CTl. Um monitoramento da ingestéo diaria realizado
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por nutricionista se faz necessario, bem como a adequacdo as necessidades
calorico-proteicas, e esses cuidados devem ser estabelecidos precocemente e
mantidos apds a alta do CTI. O trabalho em equipe multidisciplinar é essencial para
a determinacédo da via nutricional mais adequada e o monitoramento individualizado
de cada paciente durante e apds a fase critica (FADEUR ET AL., 2020).

Os estudos publicados até o momento acerca do assunto apresentam
algumas limitagbes, como o tamanho amostral pequeno, poucos dias de
acompanhamento da ingestdo VO apés a extubacdo, utilizacdo de método
inadequado para avaliar a ingestdo alimentar e, ainda, a avaliacdo de populacdes
muito especificas, como pacientes pdés-cirargicos. A realizacdo deste presente
estudo é importante porque propde um tempo maior de acompanhamento da
ingestao oral exclusiva, a partir do uso de uma escala visual de facil aplicacdo com
registro em prontuario eletrénico. Assim, 0 presente tem como objetivo avaliar a
adequacao energética da VO de pacientes criticos apés extubacdo, bem como
identificar quais as possiveis barreiras que possam estar relacionadas com a

ingestéao insuficiente durante a internacdo hospitalar apés a alta do CTI.

1.1 JUSTIFICATIVA

O presente estudo prop8e avaliar a ingestdo nutricional VO apds extubacéo de
pacientes criticos, a partir da hipétese de que a sonda alimentar é precocemente
retirada com a migracéo para uma alimentacdo VO exclusiva de forma insuficiente e
ineficaz. Considerando que a desnutricdo, perda de massa magra e perda de forca
muscular sdo complicacdes de pacientes criticos e que constantemente levam a
desfechos desfavoraveis, é de extrema importancia que a terapia nutricional apés a
extubacdo seja adequada e suficiente para suprir as necessidades caldricas e
proteicas dos pacientes nesse momento de recuperagdo, visando manter a

continuidade no cuidado intra-hospitalar.



1.2. QUESTAO NORTEADORA

O consumo alimentar VO exclusivo apos a retirada do TOT de pacientes que

permaneceram ao menos 48 horas em ventilacdo mecanica invasiva € adequado?

2. REVISAO DA LITERATURA

Terapia nutricional no paciente critico

Os motivos para que os pacientes necessitem de internacdo em CTI séo
inimeros, como deterioracdo do quadro clinico geral, instabilidade hemodinamica,
faléncia renal subita ou insuficiéncia respiratoria. Os pacientes admitidos em CTI
geralmente sdo transferidos de unidades como emergéncia, bloco cirlrgico ou da
prépria enfermaria do hospital apdés uma curta ou longa estadia. Alguns destes
pacientes ja chegam a CTI com um estado nutricional debilitado ou até mesmo
desnutridos ou com risco nutricional iminente, consequéncia de alguns fatores como
inapeténcia por longo prazo, reducdo da massa muscular e/ ou outras comorbidades
gue podem levar a este quadro (TOLEDO et al., 2018).

O paciente critico constantemente se encontra em estado hipermetabdlico e
de extremo catabolismo, inerentes a resposta inflamatoria sistémica relacionada a
prépria patologia e ao estado critico no qual se encontra (MARCADENTI e SILVA,
2018), sendo o estado nutricional um importante determinante na evolucdo do
quadro destes individuos (CASTRO et al, 2018). Quando o paciente passa por um
periodo prolongado de jejum ou catabolismo intenso, as reservas de carboidratos
sdo rapidamente depletadas e o organismo utiliza, além das gorduras, as reservas
de proteinas, provenientes das fontes musculares e viscerais. A consequéncia desse
processo intenso € a perda da massa magra, podendo levar a sarcopenia e a
consequente fraqueza adquirida no CTI, além de desenvolvimento de alteracées em
fungBes vitais como a prépria mastigacao, degluticdo e respiracdo, devido sua intima
relacdo com o diafragma, musculo importante para o desmame da VM eficaz
(TOLEDO e CASTRO, 2019; SANZ-PARIS et al, 2018).

Individuos hospitalizados frequentemente apresentam um quadro de
desnutricdo importante, sendo este um fator isoladamente complicador que pode

levar a desfechos desfavoraveis. Em pacientes hospitalizados a prevaléncia de



desnutricdo varia em torno de 40 a 60% (CORREIA et al., 2017) e no contexto do
CTI essa taxa é similar, podendo variar entre 38% e 78% durante o tempo de
permanéncia (LEW et al., 2017). Conforme preconizado pela ESPEN (CEDERHOLM
et al., 2015), a desnutricdo pode ser estabelecida quando o paciente apresenta certo
grau de deficiéncia de nutrientes que acabam causando alteracfes na composicao
corporal, na funcionalidade e afetam o estado mental levando a desfechos clinicos
negativos (BURGOS et al., 2018). Este quadro pode ser causado por condigbes
descritas como privagdo ou diminuicdo severa da ingesta alimentar, patologias
especificas ou idade avancada, sendo estes fatores podendo ser isolados ou
combinados (CEDERHOLM et al.,, 2017). Os pacientes que sdo considerados
desnutridos podem apresentar algumas complicagdes como risco aumentado para
desenvolver as lesbes por pressédo, aumento da permanéncia no hospital, aumento
nas taxas de mortalidade, atraso no processo de cicatrizagéo, risco elevado de
complicagBes cirargicas e infecciosas, além de uma pior resposta imunoldgica e
consequentemente um aumento significativo no custo hospitalar (TOLEDO et al.,
2018).

Sendo assim, o papel da nutricdo € indispensavel e de extrema importancia
como terapia de suporte para reverter ou a0 menos minimizar consequéncias da
desnutricdo (SINGER et al., 2019). A terapia nutricional € amplamente reconhecida
por trazer 6timos resultados em pacientes criticamente enfermos. A via enteral de
alimentacdo é a mais utilizada em pacientes criticos estaveis que tenham
contraindicacbes imediatas para utilizacdo da VO (KOPP LUGLI et al.,, 2019;
SINGER et al.,, 2019). As principais contraindicacdes para a terapia nutricional
enteral (TNE) sdo instabilidade hemodinamica, niveis de lactato em ascenséo ou
persistentemente elevados, sangramento gastrintestinal ativo, diarreia grave,
sindrome compartimental abdominal e sindrome do intestino curto (SINGER et al.,
2019;).

As sociedades renomadas que norteiam através de diretrizes a terapia
nutricional do paciente critico, tanto as internacionais bem como a brasileira, tém as
suas recomendacdes caldricas descritas. Sugere-se um aporte calérico de
aproximadamente 15 a 20 kcal/kg nos primeiros trés a sete dias de internagdo no
CTI. Apés o quarto dia as metas nutricionais devem ser recalculadas, com o objetivo
de ofertar um aporte maior que 25 kcal/lkg, aproximando-se de 80-100% das

necessidades estipuladas. E sugerido que se priorize a SNE no posicionamento



gastrico, a menos que o paciente apresente alto risco de aspiracdo ou intolerancia a
dieta administrada diretamente no estdmago (CASTRO et al., 2018; MCCLAVE et
al., 2016; Singer et al., 2019). As diretrizes atuais apontam uma escassez de
evidéncias fortes para o embasamento de recomendacdes fidedignas quanto a
necessidade proteica do paciente em estado critico, havendo uma ampla variacéo
nas recomendacoes de diferentes diretrizes, entre 1,2 a 2 g/kg. Apesar disso, Singer
e colaboradores recomendam que o aporte proteico deva atingir ao menos 1,3 g/kg
por dia, baseado em diversos estudos que ainda apontam a diferenca de
recomendacao baseado na patologia, estado nutricional e idade (SINGER et al.,
2020). J& a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN)
recomenda ingestdo minima de 1,5 g/kg/dia, sinalizando que a perda muscular pode
chegar a 25% nos primeiros 10 dias de internacao, além de afirmar que a miopatia
do paciente critico pode acometer até 100% dos individuos. Posto isso, explica-se a
importancia de ofertar proteinas adequadamente, visto a alta demanda proteica tanto
na fase inicial quanto tardia e de reabilitacdo do doente critico (CASTRO et al., 2018).
A terapia nutricional possui um papel fundamental na atenuacdo do declinio
do estado nutricional, principalmente no ambiente do CTIl. Os pacientes criticos
normalmente recebem apenas 60% a 80% da energia enteral prescrita devido a
intolerancia alimentar, testes e procedimentos, mudancas em posi¢cdo corporal e
instabilidade hemodinamica, e todos esses fatores contribuem para a piora do estado
geral do paciente critico (O'LEARY-KELLEY et al., 2005).

Terapia nutricional do paciente critico ap6s extubacao

A VM é um suporte ventilatério amplamente utilizado no CTI, podendo ser
invasivo ou nao invasivo, € a sua proposta é substituir parcial ou totalmente a
ventilagdo espontanea. A VM é indicada em casos de insuficiéncia respiratoria aguda
ou cronica agudizada, objetivando auxiliar na melhora das trocas gasosas e, assim,
reduzir o esforco respiratério. A VM invasiva (VMI) ocorre por (TOT) ou por
tragueostomia, e a principal via de alimentagdo para pacientes que estdo em uso
deste suporte € a nutricdo enteral via SNE.

A VMI possibilita uma reducdo do indice de mortalidade, porém o tempo
prolongado de VMI (> 48 horas) pode contribuir para alteragbes da degluticao,

trazendo consequéncias deletérias como a introducéo da ingestdo oral (MACHT et
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al., 2013). Muitas vezes, o TOT acaba alterando a anatomia da laringe e faringe,
lesionando e causando traumas mecanicos nestes locais onde o tubo permanece
inserido durante o tratamento da VMI, podendo causar impactos momentaneos ou
definitivos na fisiologia da degluticdo (SASSI et al., 2018). A disfagia pode ser
determinada como uma incapacidade ou dificuldade em transportar de maneira
efetiva alimentos ou até mesmo liquidos da cavidade oral (boca) para o estbmago.
Na literatura atual, a disfagia ndo é descrita como uma patologia, € sim como um
sintoma de alguma doenca ou a consequéncia deletéria de uma intervencéo,
podendo levar a desfechos graves como desidratagcéo, aspiracao, pneumonias,
aumento no tempo de permanéncia hospitalar, desnutricdo e até mesmo 0bito (de
MEDEIROS et al., 2014; KIM et al., 2015). Além de questdes fisiolégicas que os
pacientes que foram tratados através do TOT, o apetite dos pacientes criticos &
frequentemente reduzido, desde o inicio do quadro agudo da doenca critica, até pelo
menos trés meses apos alta do CTl (CHAPPLE et al., 2019; MERRIWEATHER et
al., 2018).

Ainda que haja uma quantidade notavel de evidéncias que orientam e
preconizam intervencbes de terapia nutricional em pacientes criticos, ha pouca
documentacédo na literatura atual acerca da adequacao da ingestao nutricional apos
a extubacdo. Apés a retirada do TOT, especula-se que ha um atraso na ingestdo VO
dos pacientes, devido a fatores como odinofagia, disfagia, nauseas, prescricdo de
dieta zero ou liquida tornando a ingestéo limitada. Além disso, observa-se na pratica
clinica, que geralmente dispositivos como a SNE s&o removidos precocemente e 0
paciente migra para uma dieta VO no processo mais importante de recuperacao
nutricional (PETERSON et al., 2010, 2011). As evidéncias sobre ingestdo VO apés
extubacdo ainda sdo escassas ha literatura. Um estudo observacional prospectivo
avaliou a adequacgdo da ingestdo oral de 50 pacientes adultos criticos durante a
primeira semana apos a extubacdo (PETERSON et al., 2010) . A ingestao inferior a
75% das necessidades nutricionais estimadas foi considerada inadequada. Os
autores encontraram gque a média de ingestéo calérico proteica ndo atingiu ao menos
50% das necessidades nutricionais em nenhum dos sete dias em que tiveram o
consumo alimentar avaliado e calculado. Os principais fatores relacionados com
essa inadequacao foram a falta de apetite, nduseas e vomitos. Outros estudos
observacionais publicados até o momento, que avaliaram consumo alimentar VO em

pacientes criticos, tiveram como principal achado a ingestao calorica e proteica muito
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abaixo das recomendac¢des nutricionais, com barreiras similares as encontradas por
Peterson e colaboradores (PETERSON et al., 2010, MOISEY et al., 2021; ROUGIER
et al., 2021; SOGUEL et al., 2012).

Mais recentemente, Rougier e colaboradores (ROUGIER et al., 2021) avaliaram
289 pacientes que permaneceram internados em CTI por pelo menos trés dias
consecutivos. O consumo das principais refeicées (café da manha, almoco e jantar)
foi avaliado e autores constataram uma baixa ingestdo VO, com um consumo médio
diario em calorias de 9,7 (5,8-19,0) kcal/kg/dia e 0,35 (0,17-0,57) g/kg/dia de
proteinas em pacientes com dieta VO exclusiva. Além disso, os autores identificaram
gue os pacientes que estavam em VO exclusiva e 0s que permaneceram mais de
sete dias no CTI, 51% e 94% respectivamente, nunca atingiram 80% das
necessidades nutricionais.

A inflamacdo aguda que ocorre na fase critica e inicial de pacientes no CTI
acaba por limitar o anabolismo e sintese proteica, causa anorexia e aumento da taxa
metabolica basal (CEDERHOLM et al., 2017; WHITE et al., 2012), sendo assim, o
alvo do suporte nutricional para o paciente em estado critico geralmente se concentra
em prevenir ou apenas retardar a desnutricdo, em vez de restaurar o estado
nutricional naquele momento. Ademais, apds a recuperacdo do estado agudo, ja
durante a fase de recuperacdo pos CTI, os planos de tratamento do cuidado
nutricional devem focar na otimizacdo da ingestdo energético-proteica a fim de
viabilizar a recuperacdo do estado nutricional destes pacientes (PARKER et al.,
2021; RAYMOND et al., 2019).

Apesar de existirem inameros guidelines que norteiam a prética clinica do
profissional nutricionista acerca da terapia nutricional em pacientes criticos, ainda
nao existem registros oficiais que preconizam as necessidades e metas nutricionais
dos pacientes apés a alta do CTl. Um monitoramento da ingestdo diaria realizado
por nutricionista se faz necesséario, bem como a adequagdo as necessidades
caloricas e proteicas, e esses cuidados devem ser estabelecidos precocemente e
mantidos até a alta hospitalar. O trabalho em equipe multidisciplinar é essencial para
a determinacédo da via nutricional mais adequada e o monitoramento individualizado

de cada paciente durante e ap0s a fase critica (FADEUR et al., 2020).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a adequacao do consumo alimentar VO exclusivo ap0s a retirada do
tubo orotragqueal (extubacdo) em pacientes que permaneceram no minimo 48 horas

em VMI.
3.2. Objetivos especificos

Avaliar quantitativamente, através de percentuais, a adequacao energética
das principais refeicdes (almoco e jantar) que sao representativas do consumo

alimentar diario a partir de uma escala visual de ingesté@o alimentar.

Identificar possiveis barreiras que possam estar relacionadas com a

ingestdo VO dos pacientes apoés a extubacao.
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4. RESULTADO

Artigo original a ser submetido ao periodico Journal of Parenteral and Enteral
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RESUMO

INTRODUGCAO: A prevaléncia da desnutricdo nos Centros de Terapia Intensiva (CTI)
pode variar de 38% a 78%, e esta associada a desfechos desfavoraveis. Apos a fase
aguda, a terapia nutricional deve focar na otimizacdo do aporte calérico-proteico a
fim de viabilizar a recuperagédo do estado nutricional. O objetivo deste estudo foi
avaliar a adequacéo energética da VO de pacientes criticos apos extubacao.
METODOS: Estudo prospectivo observacional (abril a outubro de 2022) onde foram
incluidos pacientes criticos, com idade =18 anos, que foram submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) por pelo menos 48 horas e que em até sete dias apos a
extubacdo tenham migrado para uma alimentacdo exclusivamente por VO, sem
receber nutricdo enteral ou parenteral complementar. O consumo alimentar apés a
extubacéo foi calculado a partir de uma escala visual onde foi avaliado a mediana de
ingestado do almoco e do jantar de cada paciente. A ingestdo VO foi acompanhada
por 14 dias ou até a alta hospitalar, sendo que um consumo <75% foi considerado
inadequado. Estatisticas descritivas e analise de sobrevida foram realizadas.
RESULTADOS: Ao total foram incluidos 66 pacientes, destes 59,1% eram do sexo
masculino, idade de 57 (42 - 64) anos, em sua maioria (97,0%) eutréficos ou com
sobrepeso, SAPS 3 de 64 (50 - 74), tempo de VM de 4 (3 - 8) dias. A mediana de
ingestao VO foi de 50% nas refeicdes principais. O tempo médio para atingir a meta
de ingestéo adequada (=75%) foi de 6,78 dias e a mediana foi de 5 dias. As maiores
barreiras para ingestao insuficiente foram inapeténcia, sintomas gastrointestinais e
alteracdo do sensério. Na maior parte da amostra (60,6%), a retirada da sonda
nasoentérica foi por solicitacdo da equipe médica.

CONCLUSAO: A ingest&o VO exclusiva apés a extubacéo é insuficiente para suprir
um aporte nutricional adequado para o doente critico. O desmame adequado da
nutricao artificial € fundamental nesta etapa crucial da recuperacgéo desta populacdo
de pacientes.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecéanica, Terapia Nutricional, Ingestdo alimentar,

Centro de Terapia Intensiva.
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INTRODUGCAO

Individuos hospitalizados frequentemente apresentam um quadro de
desnutricdo importante que pode levar a desfechos desfavoraveis. Em pacientes
hospitalizados, a prevaléncia de desnutricdo varia em torno de 40 a 60%? .No
contexto de terapia intensiva, essa taxa é similar, podendo variar entre 38% e 78%
durante o tempo de permanéncia?.

A desnutricdo hospitalar esta associada a risco aumentado para desenvolver
as lesbes por pressédo, aumento da permanéncia no hospital, aumento nas taxas
de mortalidade, atraso no processo de cicatrizacao, risco elevado de complicactes
cirargicas e infecciosas, além de uma pior resposta imunologica e
consequentemente um aumento significativo no custo hospitalar®. A terapia
nutricional possui um papel fundamental na atenuacdo do declinio do estado
nutricional, principalmente nos Centros de Terapia Intensiva (CTI). Os pacientes
criticos normalmente recebem apenas 60% a 80% da energia enteral prescrita
devido a intolerancia alimentar, testes e procedimentos, mudancas em posi¢ao
corporal e instabilidade hemodinamica, e todos esses fatores contribuem para a
piora do estado nutricional®*. A presenca do tubo orotraqueal (TOT) durante a
ventilagdo mecanica pode causar impactos momentaneos ou definitivos na
fisiologia da degluticdo®. O apetite dos pacientes criticos é frequentemente
reduzido, desde o inicio do quadro agudo da doenca critica, até pelo menos trés
meses apos alta do CTI &7, Apds a extubacgdo, ha um atraso na ingestéo por via
oral (VO) dos pacientes devido a fatores como odinofagia, disfagia, nauseas,
prescricdo intencional de dieta zero ou de dietas pouco palataveis. Na pratica
clinica observa-se que frequentemente a sonda alimentar €& removida
precocemente e o0 paciente migra precocemente para uma dieta VO no processo
mais importante de recuperacédo nutricional. Um estudo observacional prospectivo
avaliou a adequacédo da ingestdo VO de 50 pacientes adultos criticos durante a
primeira semana apés a extubacdo®, sendo verificado que a média de ingestdo
calorico-proteica ndo atingiu sequer 50% das necessidades nutricionais em
nenhum dos sete dias em que tiveram o consumo alimentar avaliado e calculado.

Outros estudos observacionais corroboram esses achados, e as principais
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barreiras identificadas sdo inapeténcia, nduseas e vomitos®%1011 Um estudo de
coorte prospectivo realizado por Ridley e colaboradores?!? teve como principal
objetivo avaliar a ingestdo nutricional de pacientes que estiveram internados em
CTI e tiveram alta para unidade de internacgdo. O principal achado deste estudo foi
gue a VO exclusiva foi a principal via de alimentagao e que esses pacientes tiveram
uma pior adequacgdo caldrica e proteica quando comparados a via mista de
alimentacéo (SNE + VO) *2,

Apesar de existirem inimeros guidelines que norteiam a prética clinica do
profissional nutricionista acerca da terapia nutricional em pacientes criticos, ainda
nao existem registros oficiais que preconizam as necessidades e metas nutricionais
dos pacientes apos a alta do CTl. Um monitoramento da ingestéao diaria realizado
por nutricionista se faz necessario, bem como a adequacdo as necessidades
caldrico-proteicas, e esses cuidados devem ser estabelecidos precocemente e
mantidos apos a alta do CTI.

Os estudos publicados até o momento acerca do assunto apresentam
algumas limitacbes, como o tamanho amostral pequeno, poucos dias de
acompanhamento da ingestdo VO ap0s a extubacdo e utilizacdo de método
inadequado para avaliar a ingestao alimenta de forma eficiente. Neste sentido, o
objetivo do presente estudo foi avaliar a adequacao energética da VO de pacientes
criticos apds extubacao, bem como identificar as possiveis barreiras que possam
estar relacionadas com a ingestéo insuficiente durante a internacéo hospitalar ap6s

a alta do CTI.
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PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo observacional realizado em um hospital
universitario no Sul do Brasil. Pelo fato de ser um estudo de carater descritivo, foram
incluidos consecutivamente todos os pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo, no periodo de abril a outubro de 2022, apds a aprovacdo do projeto no
Comité de Etica em Pesquisa sob parecer (2022-0070). O protocolo do presente
estudo possui registro no Clinical Trials (NCT 05548400).

Foram incluidos pacientes criticos, de ambos o0s sexos, com idade maior ou
igual a 18 anos, submetidos a ventilacdo mecanica invasiva por pelo menos 48 horas
e que em até sete dias apds a extubacdo migraram para uma alimentacao
exclusivamente por VO, sem receber nutricdo enteral ou parenteral complementar.
Mulheres gestantes, pacientes em desmame ventilatorio via traqueostomia, aqueles
impossibilitados de iniciar dieta VO apés a extubacao, individuos com retorno para
VM que tenham sido previamente incluidos no estudo, pacientes em cuidados
paliativos exclusivos, pos-cirurgicos do aparelho digestivo, e pacientes em uso de
NPT (nutricdo parenteral total) parcial ou exclusiva foram excluidos do estudo.

A equipe de nutricionistas assistenciais apontou o paciente potencial para o
lider da pesquisa, o qual aplicou os critérios de inclusao e exclusédo para avaliacdo
dos critérios de elegibilidade. Em seguida, o paciente, familiares ou responsaveis
legais foram abordados pessoalmente para autorizacdo de participacdo no estudo -
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Apds a anuéncia, o paciente foi

incluido no estudo.

Dados sociodemogréficos e clinicos

Dados demogréficos e clinicos foram coletados do prontuario eletrénico do
paciente: idade, sexo, etnia, peso, altura, escore de gravidade - Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3)!3, escore de risco nutricional - Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002)%, Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)®, principais
comorbidades, doenca de base que levou a hospitalizacdo no CTI, tempo de
permanéncia no CTI, tempo de ventilagdo mecanica invasiva e de permanéncia
hospitalar, acompanhamento nutricional e fonoaudiolégico, incidéncia de infecgbes

apos a alta do CTI e obito intra-hospitalar.
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Avaliacao Dietética

A ingestdo alimentar foi calculada a partir de uma escala visual utilizada pelo
Servico de Nutricdo e Dietética do HCPA. O consumo foi avaliado pela equipe de
enfermagem ou pelos entrevistadores responsaveis pelo estudo. Todos os pacientes
gue foram acompanhados pela equipe de nutricdo, tiveram seus cardapios
adaptados conforme preferéncias e metas caldricas e proteicas definidas conforme
as diretrizes internacionais’8. Ao final de cada dia, o pesquisador responsavel
coletava o dado do consumo registrado em prontuéario eletrénico ou questionava o
préprio paciente, familiar ou a equipe de enfermagem acerca do consumo de cada
refeicdo principal (almoco e jantar) e de suplementos, e determinava se o paciente
havia consumido 0%, 25%, 50% ou acima de 75% do ofertado em cada refeicao
principal. O célculo da adequacdo da dieta de cada paciente foi calculado através
destas porcentagens das refeicdes principais, que séo consideradas as mais
significativas do dia. O consumo inferior a 75% foi considerado insuficiente devido a
associacdo com perda ponderal®®. A ingestdo alimentar VO exclusiva foi registrada
durante a permanéncia do paciente no CTIl e na unidade de internacédo por 14 dias

corridos ou até a alta hospitalar de cada paciente incluido no estudo.

Analise estatistica

A distribuicdo gaussiana das variaveis foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk.
Os resultados foram expressos como media + desvio padréo (DP), mediana e
intervalo interquartil ou como numero absoluto e percentual de pacientes com a
caracteristica analisada.

O percentual de ingestdo VO foi categorizado em variavel binaria, ou seja,
consumo maior ou inferior a 75% das refeicdes principais. Analise de sobrevida para
avaliar tempo para atingimento da meta de ingestao de 75% foi realizada a partir da

Curva de Kaplan-Meier. Os dados foram analisados no software STATA para Mac®

versao 14.1.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi capaz de responder as questdes norteadoras,
confirmando a hipdétese de que o0s pacientes criticos apresentam ingestdao VO
insuficiente ap0s a primeira semana de extubacdo. Foi possivel avaliar
guantitativamente, através de percentuais, a adequacéo energética das principais
refeicbes (almoco e jantar), bem como as principais barreiras que dificultam a
aceitacao da dieta VO destes pacientes. Além disso, pode-se concluir que a sonda
nasoenteral para o recebimento da dieta enteral € retirada precocemente,
principalmente pela equipe médica, colaborando para uma nutricdo insuficiente no
momento crucial de reabilitacdo pos CTI. Concluiu-se, também, que os pacientes
consomem apenas a metade das necessidades energéticas durante o tempo de
acompanhamento proposto e que demoram cerca de 7 dias para atingir a meta de
ingestdo oral adequada. Ademais, o estudo reforca a importancia do
acompanhamento nutricional por equipe multiprofissional, principalmente por
nutricionista e fonoaudiélogo, que sdo os profissionais capazes de avaliar e
assegurar a viabilidade e adequacéo da dieta prescrita.

Julga-se esta pesquisa de grande relevancia para a comunidade cientifica, uma
vez que a literatura disponivel ainda € escassa quando se fala de desmame da dieta
enteral e acompanhamento da ingestdo oral de pacientes pds extubacéo, visto que
ainda néo existe nenhuma diretriz direcionada para este publico em especifico. Por
fim, os resultados deste estudo corroboram com a necessidade da elaboracéo de um
protocolo de desmame de dieta enteral para ser utilizado nas Unidades de Terapia

Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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APENDICES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE) N° do projeto GPPG 2022 - 0070

Titulo do Projeto: Adequacéo energética da via oral apds a extubagao de pacientes

criticos.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
analisar a adequacao da ingestédo via oral (VO) exclusiva de pacientes criticos. Esta
pesquisa esta sendo realizada pelo Servigo de Nutricdo e Dietética do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar o convite, sua participacdo na pesquisa envolvera o
fornecimento de entrevistas com duracdo média de 10 minutos ao longo dos dias
apos a retirada do tubo orotraqueal, composta por perguntas simples abertas e
fechadas acerca do consumo das principais refeicdes (almoco e jantar), as quais
serdo registradas para analise através de uma escala visual. Além disso,
gostariamos de sua autorizacao para acessar 0 prontuario e consultar as seguintes
informacgdes: idade, sexo, etnia, peso, altura, doencas de base, tempo de
permanéncia na CTI e hospitalar, incidéncia de infeccbes apos a alta da CTI.
Ressalta-se que apenas as pesquisadoras e a equipe de enfermagem terdo acesso
as informacgfes. Sera preservada sua identificacdo enquanto participante, sendo

apenas nomeado (a) de acordo com um respectivo niumero.

N&o séo identificados riscos voltados a participacdo na pesquisa, no entanto,
cabe salientar possiveis desconfortos decorrentes do tempo necessario para
responder aos questionamentos de ingestdo alimentar. A pesquisa ndo trara
beneficios diretos aos participantes, porém possibilitara a avaliagdo da ingestdo VO
da dieta oferecida do HCPA, para posterior analise e possivel confec¢cdo de um
protocolo nutricional especifico para as primeiras semanas ap0s extubacéo, a fim de
melhorar a assisténcia prestada pelo Servigo de Nutricdo e Dietética.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida néo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar
seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao vinculo institucional que vocé

possa estabelecer na instituicdo.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
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pesquisa e vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos

envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacao
na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo

pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu home ndo aparecera na publicacdo

dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Juliana Pecanha Antonio, pelo telefone (51) 991162985 ou com a
pesquisadora Julia de Melo Cardoso de Freitas, pelo telefone (51) 983087120 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51) 33596246 ou Av. Protasio Alves, 211 -
Portédo 4 - 5° andar do Bloco C - Rio Branco - Porto Alegre/RS, de segunda a sexta,
das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador


mailto:cep@hcpa.edu.br
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Ficha de coleta de dados

FICHA COLETA — Data inclusao:

Nome:

Sexo: ()M () F Idade: Peso: Altura:

IMC:

Comorbidades: ()HAS ( )DM2 ( )Tabagismo ( )Doenca arterial isquémica ( )DPOC
()FE<35% (exame nos ultimos 6 meses) ( )DRC estagio V ()Cirrose ( )Neoplasia
()Imunossupresséo

Motivo internacéo CTI:

Motivo retirada da SNE () solicitado por equipe médica () saiu na extubagéo ()
solicitado por paciente () Saiu por vomito, foi tracionada

SAPS 3 NRS ASG

Data intubacédo: / / | Data extubacdo: / / Dias totais intubado:

Dias internagédo na CTI: Dias internagéo (total):
Diaintroducéo dieta via oral:

Fono avaliou ap6s extubacéao? | Apresentou disfagia?
Fono acompanhou no andar?

Infecgdes:
Lesdo por presséo:
Obito: () CTI () Enfermaria

Uso de suplemento? () Nao () Sim Qual/Quantidade?
Acompanhamento com nutri no andar:
Dias em NPO?

Barreiras paraingestao VO reduzida:




Andlise da adequacao da dieta:
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Dieta Prescrita

Almocgo (%)

Jantar (%)

Barreiras para
ingestao
inadequada

DIA1VO

DIA2VO

DIA3 VO

DIA4VO

DIA5VO

DIA6VO

DIA7VO

DIA8 VO

DIA9 VO

DIA10VO

DIA11VO

DIA12 VO

DIA 13VO

DIA 14 VO




Escala visual de ingestéo alimentar

@ HOSPITAL D
g~ SLiChs

AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

Indique quanto vocé comeu da alimentacao
do hospital na sua refeicao principal HOJE:

QUASETUDO METADE
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