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R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar a adequação energética dos pacientes politraumatizados em suporte
ventilatório internados na unidade de terapia intensiva de um hospital público de Porto Alegre (RS), por meio
da comparação entre as calorias prescritas e as efetivamente administradas, assim como entre as calorias
estimadas pela equação de Harris-Benedict e a prescrição energética de cada paciente.

Métodos

Estudo de coorte prospectivo de pacientes politraumatizados, simultaneamente sob ventilação mecânica e
terapia nutricional enteral. Verificou-se o tempo de permanência sob ventilação mecânica e a oferta energética
durante o período de terapia nutricional enteral. A associação entre as variáveis quantitativas foi avaliada
através do teste de correlação de Spearman devido à assimetria das variáveis.

Resultados

Foram acompanhados 60 pacientes, na faixa etária de 18 a 78 anos, sendo 81,7% do sexo masculino. Os
tempos medianos de internação hospitalar, permanência na unidade de terapia intensiva e ventilação mecânica
foram de 29, 14 e 6 dias, respectivamente. A média do percentual de dieta administrada foi de 68,6%
(DP=18,3%). Da amostra total, 16 (26,7%) pacientes receberam no mínimo 80% de suas necessidades diárias.
Não houve associação estatisticamente significativa entre o valor energético total administrado e os tempos de
ventilação mecânica (rs=0,130; p=0,321), de unidade de terapia intensiva (rs=-0,117; p=0,372) e de internação
hospitalar (rs=-0,152; p=0,246).
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Conclusão

Os pacientes incluídos neste estudo não receberam com precisão o aporte energético prescrito, ficando expostos
aos riscos da desnutrição e seus desfechos clínicos desfavoráveis.

Termos de indexação: Ingestão de energia. Necessidade energética. Nutrição enteral. Respiração artificial.
Traumatismo múltiplo.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to asssess the adequacy of energy intake of multiple trauma patients in the
intensive care unit of a public hospital in the city of Porto Alegre, Southern Brazil, who require ventilatory
support, by comparing prescribed energy intake with effectively administered energy, and energy requirement
estimated by the Harris-Benedict equation with the energy prescription of each patient.

Methods

This is a prospective cohort study of patients with multiple trauma simultaneously on mechanical ventilation
and enteral nutrition. Duration of mechanical ventilation and energy intake during enteral nutrition were
verified. The association between quantitative variables was assessed by the Spearman correlation test due to
variable asymmetry.

Results

Sixty patients aged 18 to 78 years were studied, 81.7% of them males. Median length of hospital stay, intensive
care unit stay, and duration of mechanical ventilation was 29, 14, and 6 days, respectively. The mean percentage
of administered calories was 68.6% (SD=18.3%). Of the entire sample, 16 (26.7%) patients received at least
80% of their daily energy requirement. There was no significant association between total energy administered
and duration of mechanical ventilation (rs=0.130; p=0.321), length of intensive care unit stay (rs=-0.117;
p=0.372) and length of hospital stay (rs=-0.152; p=0.246).

Conclusion

The study patients did not receive the prescribed energy. Therefore, they were at risk of malnutrition and its
adverse clinical outcomes.

Indexing terms: Energy intake. Energy requirement. Enteral nutrition. Artificial respiration. Multiple trauma.

I N T R O D U Ç Ã O

O estado de desnutrição proteico-ener-
gética ocorre quando as necessidades do organis-
mo por proteínas e calorias como combustível
energético não conseguem ser devidamente
supridas pela dieta1. Pacientes graves apresentam
resposta metabólica intensa, que se caracteriza
por aumento no catabolismo energético. Essa
situação é ainda mais preocupante durante a fase
aguda da doença, quando os pacientes são expos-
tos à subnutrição resultante da administração
inadequada de nutrientes, que pode levar à des-
nutrição e a suas consequências2.

A ocorrência de desnutrição ocasiona de-
pressão da resposta imunológica, comprome-
timento da cicatrização e diminuição das forças

musculares, aumentando a probabilidade de ocor-
rência de infecções e de outras complicações clíni-
cas em pacientes hospitalizados. Além disso, pode
resultar em prolongamento do tempo de perma-

nência no hospital, aumento da mortalidade e
também do custo hospitalar3. Entre 43% e 88%
dos pacientes críticos internados em Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) apresentam desnutrição
proteico-energética, configurando-se, assim, co-
mo um problema frequente e prevalente, princi-

palmente nos pacientes ventilados mecanica-
mente4-6.

Pacientes com traumatismo múltiplo, em
terapia intensiva, encontram-se em estado hiper-
metabólico, no qual se faz necessário um aporte
calórico adequado e suficiente para atender ao
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intenso gasto energético do organismo nesse
período. Em caso de aporte inadequado, as reser-
vas de aminoácidos dos músculos esqueléticos e
respiratórios são recrutadas, expondo o paciente
crítico a um maior risco nutricional e complicações
pulmonares7,8. A desnutrição nos pacientes poli-
traumatizados determina depressão da resposta
imunológica, retarda a cicatrização de feridas, difi-
culta a regeneração do epitélio respiratório, enfra-
quece o músculo respiratório e, consequente-
mente, determina o prolongamento do tempo de
Ventilação Mecânica (VM).

Sabe-se que pacientes que permanecem
por mais tempo sob VM apresentam um pior des-
fecho clínico, maior tempo de permanência hos-
pitalar e alto índice de infecções e de mortali-
dade7,9. No entanto, um aporte calórico adequado
pode promover o desmame da VM em pacientes
críticos, reduzindo o tempo de internação hospi-
talar e a ocorrência de infecções10.

Estudos relatam que 50 a 90% das neces-
sidades energéticas prescritas são efetivamente
administradas aos pacientes. Essa discrepância
pode ser decorrente de fatores previsíveis na UTI,
como suspensões periódicas das dietas para
procedimentos diagnósticos e terapêuticos e para
cuidados com as vias aéreas, e disfunções do trato
digestório, que dificultam a adequada adminis-
tração da nutrição enteral2,11,12.

Uma grave consequência da inadequada
administração de nutrientes ao paciente crítico
em VM é a desnutrição. O estudo de McClave et
al.12 , realizado em 1998, concluiu que deve ser
considerada subalimentação a administração caló-

rica menor que 90% do estimado, o que acar-
retaria deficit nutricional e suas complicações13.

Diante desse cenário, é importante estimar
com a maior precisão possível as necessidades

energéticas desses pacientes e analisar com fre-
quência se a quantidade correta de nutrientes,
inicialmente prevista, foi realmente administrada.

Este estudo teve por objetivo avaliar a

adequação energética dos pacientes em suporte
ventilatório internados na UTI de um hospital

púbico de Porto Alegre (RS), por meio da compa-
ração entre as calorias prescritas e as efetivamente
administradas, assim como entre as calorias esti-
madas pela equação de Harris-Benedict e a pres-
crição energética de cada paciente.

M É T O D O S

Estudo de coorte, prospectivo, observa-
cional, em que foram incluídos 60 pacientes
politraumatizados, com idade igual ou superior a
18 anos, que se encontravam simultaneamente
sob VM e terapia nutricional enteral, com período
de internação em UTI superior a cinco dias. A cole-
ta de dados foi realizada na UTI do Hospital Cristo
Redentor, Grupo Hospitalar Conceição de Porto
Alegre, no período de abril de 2008 a junho de
2009.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da
Conceição - Grupo Hospitalar Conceição, Unidade
Hospital Cristo Redentor, Protocolo nº 023/08, em
12 de março de 2008, e todos os responsáveis
legais dos participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido antes de sua
inclusão na amostra, devido ao impedimento dos
pacientes em VM de assinar por estarem sedados
e com baixo nível de consciência.

Os critérios para inclusão no estudo foram:
pacientes com diagnóstico de traumatismo múlti-
plo decorrente de acidente de trânsito ou queda
de altura, que se encontravam simultaneamente
sob VM e terapia nutricional enteral, com um pe-
ríodo de internação em UTI de no mínimo cinco
dias. Nenhum paciente foi submetido a cirurgia

durante o período de observação do estudo, o
que seria considerado critério de exclusão.

Foram verificados o tempo em que os pa-
cientes (n=60) permaneceram sob VM e a quan-

tidade de calorias por eles recebidas durante o
período em que se encontravam em suporte nutri-
cional enteral.

As necessidades nutricionais de cada pa-
ciente foram determinadas por meio de medidas
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antropométricas, como estatura recumbente,
altura do joelho e peso ideal, utilizado por não se
dispor de cama balança para obtenção do peso
atual. Para o cálculo do peso ideal, primeiramente
foi estimada a altura do indivíduo através da
equação por meio da altura do joelho preconizada
por Chumlea et al.14. Após ser estimada a altura
do paciente, estimou-se a compleição corporal e
verificou-se o peso ideal do paciente na tabela
de referência de peso adaptada do Metropolitan
Life Insurance. O Gasto Energético Total (GET) foi
determinado pela equação de Harris-Benedict15,
multiplicando-se o Gasto Energético Basal (GEB)
pelo fator de atividade e fator de injúria16. Foi
utilizado 1,5 como fator de injúria, o qual cor-
responde a trauma e infecção moderada, e 1,10
para o fator de atividade, valor correspondente a
pacientes acamados sob VM.

A partir da estimativa do Gasto Energético
Basal, foi determinada a fórmula enteral, de acor-
do com o protocolo da instituição (dieta polimérica
padrão, com densidade energética de 1,2kcal/mL,
e dieta para diabetes ou hipossódica e para diar-
reia, com densidade energética de 1,06kcal/mL),
que foi administrada por sonda nasoentérica, com
velocidade de infusão da dieta ajustada progres-
sivamente de acordo com a aceitação do paciente,
evoluindo em dois dias até atingir a meta nutri-
cional. Com base na revisão bibliográfica, utilizou-
-se o estudo de Assis et al.17 como referência para
o ponto de corte de 80% como objetivo nutri-
cional, considerando-se, assim, como adequada
uma administração ernegética superior a 80% das
necessidades totais diárias. Portanto, foi realizada
uma comparação entre o grupo de pacientes que
recebeu menos que 80% do volume prescrito e o
grupo de pacientes que recebeu 80% ou mais
do volume prescrito.

No acompanhamento diário, foram reali-
zadas aferições do volume (em mililitros) de dieta
enteral administrado em cada indivíduo, que foi
posteriormente convertido em calorias para ser
comparado com as necessidades energéticas to-
tais calculadas e com cada prescrição diária. Dessa
forma, foi calculado o percentual de calorias
administradas [(calorias administradas/calorias

prescritas)*100] para cada dia, totalizando um
mínimo de cinco aferições desse percentual. Com
o propósito de resumir os valores encontrados em
um único valor para inclusão no banco de dados,
foi estudada a distribuição da variável e observou-
-se que o percentual de calorias administradas
ao paciente durante o período de internação na
UTI apresentou distribuição assimétrica. A assime-
tria foi consequência dos dias em que alguns pa-
cientes se encontravam em jejum. Devido a essa
condição, a medida de tendência central escolhida
para resumir os dados foi a mediana.

Após o cálculo das medianas para cada
paciente, foram realizadas estatísticas descritivas
para essa variável e observou-se que ela apre-
sentava distribuição simétrica. Dessa forma, a
medida de tendência central utilizada para des-
crever o percentual de calorias administradas foi
a média, e a medida de dispersão utilizada foi o
desvio-padrão.

As demais variáveis quantitativas (idade,
prescrição energética, administração calórica, GET,

Acute Physiology and Chronic Health II (APACHE
II), tempo de VM, tempo de internação na UTI,
tempo de internação hospitalar) foram descritas
através de médias e desvios-padrão (distribuição
simétrica) ou mediana e amplitude interquartílica
(distribuição assimétrica).

As variáveis qualitativas (sexo, causa do
politraumatismo, classificação do percentual de
dieta administrada em <80% ou 80%) foram
expressas através de frequências absolutas e rela-
tivas e comparadas por meio do teste Qui-quadra-
do de Pearson. Para avaliar a associação entre as
variáveis quantitativas, utilizou-se o teste de cor-
relação de Spearman devido à assimetria das va-
riáveis envolvidas na análise.

O teste t de Student foi empregado na
comparação do percentual do valor energético
total administrado entre os pacientes que rece-
beram dieta enteral ou ficaram em jejum em
algum momento. Foi calculada a mediana do
percentual do valor energético total administrado
devido à discrepância entre os dias (coeficiente
de variação = 43%).
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O nível de significância adotado foi de 5%,
e as análises estatísticas foram realizadas no pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versão 13.0.

R E S U L T A D O S

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

O tempo de internação hospitalar foi, em
mediana, de 29 dias, e o tempo mediano de inter-
nação na UTI, de 14 dias. O tempo de permanên-
cia sob VM, em mediana, foi de 6 dias (Tabela 1).
O número de dias em que os pacientes recebe-
ram dieta enteral, em mediana, foi de 11,5 dias.

A média do percentual de dieta adminis-
trada foi de 68,6% (Desvio-Padrão-DP=18,3%).
Da amostra total, 9 (15,0%) pacientes receberam
menos da metade do que deveria ser adminis-
trado, e apenas 16 (26,7%) receberam quanti-
dade correspondente ao mínimo de 80,0% de
suas necessidades diárias (Figura 1).

Quando avaliado o percentual de dieta
administrada, houve diferença estatisticamente

significativa (p=0,045) entre os pacientes. Os 18
pacientes que tiveram, em algum momento, sua
dieta suspensa, apresentaram média de adminis-
tração calórica significativamente menor (61,4%)
em relação aos 42 que receberam dieta todos os
dias (71,7%). Destes, 38 (90,5%) tiveram uma
administração de, no mínimo, 50,0% da dieta
prescrita. Treze pacientes (72,2%) tiveram a dieta
suspensa por pelo menos um dia.

Comparando-se os pacientes que rece-
beram menos de 80% do valor energético prescri-
to com os que receberam acima desse valor, não
houve diferença estatisticamente significativa
(p=0,137) entre os grupos. Entretanto, observou-
-se que os pacientes com percentual de admi-
nistração inferior a 80% da dieta prescrita apre-
sentavam maior tempo de internação e idade
levemente superior (p=0,068) (Tabela 1). Ao
avaliar a associação entre idade e o percentual
de dieta administrada, através do coeficiente de
correlação de Pearson, verificou-se correlação
inversa estatisticamente significativa entre essas
variáveis (r=-0,300; p=0,020), ou seja, pacientes
mais velhos tendem a receber um menor percen-
tual de administração de dieta (Figura 2).

Não houve associação estatisticamente
significativa entre o percentual de calorias admi-
nistradas e os tempos de VM (rs=0,130; p=0,321),
de permanência em UTI (rs=-0,117; p=0,372) e
de internação hospitalar (rs=-0,152; p=0,246).

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes na amostra total e de acordo com o percentual de calorias administradas.

Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre (RS), 2008-2009.

Idade (anos)

Sexo masculino

Traumatismo por acidente de trânsito

APACHE II

Tempo VM (dias)

Tempo UTI (dias)

Tempo internação (dias)

Tempo de uso de dieta enteral (dias)

Variáveis*

M=39,5, DP=17,3

49 (81,7)

55 (91,7)

M=12,1, DP=5,2

6 (5-11)

14 (11-19)

29 (21-39)

11,5 (9-15)

Amostra total

(n=60)

M=41,5, DP=17,8

34 (77,3)

40 (90,9)

M=12,4, DP=5,4

6 (4,3-11)

14 (11-20)

33,5 (24,3-42,8)

11,5 (8,3-15)

<80% do prescrito

(n=44)

M=34,0, DP=14,9

15 (93,8)

15 (93,8)

M=11,0, DP=4,5

6,5 (5-13)

13,5 (12-18)

25 (19,3-32)

11,5 (10-14,8)

80% do prescrito

(n=16)

0,137

0,259

1,000

0,349

0,699

0,814

0,068

0,867

valor-p

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilação Mecânica; M: Média; DP: Des-

vio-Padrão.
* Variáveis quantitativas estão expressas em média, desvio-padrão ou mediana (percentis 25 - 75) quando apropriado; variáveis categóricas estão

descritas por n (%).
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Do total de pacientes (n=60), 91,2% tive-
ram prescrição coerente com o GET estimado pela
equação de Harris-Benedict. O valor médio do GET
calculado por paciente foi de 2.515,6kcal, e a
quantidade média das calorias ofertadas foi de
1.365kcal/por dia por paciente, que correspon-
de em média a 20kcal/kg peso.

Não houve associação entre o percentual
de dieta administrada e o número de dias em que

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

D I S C U S S Ã O

Este estudo revelou uma discrepância
entre o valor calórico prescrito e o administrado,
haja vista que os pacientes receberam em média

68,6% do que foi prescrito. Observou-se, tam-

bém, divergências entre os valores energéticos
prescritos e o GET estimado a partir da equação
de Harris-Benedict, método amplamente utilizado

como parâmetro de estimativa das necessidades
energéticas de pacientes hospitalizados18,19.

 Teixeira et al.3 , em estudo com pacientes
de UTI, avaliaram a adequação da terapia nutri-

cional dessa unidade e relataram que 74,4% das
calorias foram efetivamente administradas em re-
lação ao prescrito. Kyle et al.20  relataram que 26,0%

dos pacientes prospectados para a pesquisa
tiveram uma administração calórica igual ou supe-
rior a 66,6% quando comparada às necessidades

energéticas, considerando 20 a 25kcal/kg de peso
para mulheres e 25 a 30kcal/kg de peso para
homens. Whelan et al.21, por sua vez, observaram

Figura 1. Distribuição da amostra em relação ao percentual de dieta administrada conforme pontos de corte (50% e 80%).
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uma média de administração de 80,0%. De
Jonghe et al.2  constataram que ape-nas 71,2%
das necessidades energéticas dos pacientes

incluídos no estudo foram efetivamente
administradas. O’Leary et al.22  relataram que mais
da metade dos indivíduos investigados receberam

Figura 2. Percentual de dieta enteral administrada de acordo com os pontos de corte de 50%, 80% e 90% encontrados na literatura
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uma quantidade energética inferior a 50,0% das
necessidades energéticas.

Conforme estudo de McClave et al.12, a
inadequação energética é classificada como
subalimentação quando a administração for me-
nor que 90,0% das necessidades energéticas;
como adequada, entre 90,0 e 110,0%; e como
superalimentação quando acima de 110,0%. To-
mando como base esse ponto de corte de 90,0%,
56,7% desses pacientes apresentariam uma
prescrição calórica menor que 90,0% do GET
estimado, e 18,3% uma prescrição acima de
110,0%. Dessa forma, apenas 25,0% dos pacien-
tes estariam recebendo prescrição calórica ade-
quada (entre 90,0% e 110,0%).

Uma grave consequência da inadequada
administração de nutrientes é o fato de o paciente
crítico em VM ficar subalimentado, ou seja, rece-
ber uma quantidade energética menor do que as
suas necessidades, o que poderá conduzir o pa-
ciente ao estado de desnutrição. Segundo Giner
et al.23, a desnutrição e suas consequências estão
presentes nos pacientes internados em UTI com
uma estimativa de ocorrência acima de 40%.
Marshall & West24  também evidenciaram que um
número significativo de pacientes não tem suas
necessidades nutricionais efetivamente adminis-
tradas, recebendo, em geral, uma quantidade in-
ferior às suas necessidades.

O estudo de Faisy et al.25  demonstrou uma
associação entre o balanço energético negativo
e a mortalidade em UTI de pacientes gravemente
doentes que permaneceram por tempo prolon-
gado sob VM enquanto recebiam nutrição enteral
exclusiva. No estudo realizado por Kan et al.10, os

pacientes que receberam uma alimentação inade-
quada para suprir a demanda energética depen-
deram por mais tempo da VM. O presente estudo
não encontrou associação estatisticamente signifi-
cativa entre o percentual de calorias administradas
e os tempos de VM (rs=0,130; p=0,321), de per-

manência em UTI (rs=-0,117; p=0,372) e de inter-
nação hospitalar (rs=-0,152; p=0,246).

A subalimentação, tal como a superali-
mentação, apresenta efeito deletério ao organis-

mo. Uma administração energética insuficiente
para suprir a demanda energética ocasiona desnu-
trição e suas consequências, além do aumento

da permanência hospitalar26. Ocorrem, também,
diminuição da função muscular respiratória e dimi-
nuição da resposta imunológica27. Cheng et al.4

demonstram que nutrir os pacientes críticos sob
VM com uma quantidade energética inferior ao
necessário dificulta o desmame, o que resulta em

complicação, como, por exemplo, infecção.

Utilizando o estudo de Assis et al.17 como
referência para o ponto de corte de 80,0%, apre-
sentado como objetivo nutricional, este estudo

observou que somente 26,7% dos pacientes rece-
beram as calorias adequadas, ou seja, a quanti-
dade mínima necessária para diminuir as chances

de morte em UTI e a mortalidade hospitalar2,28.
Se se considerar o ponto de corte de 90,0% pro-
posto por McClave et al.12  como objetivo nutri-
cional, somente 6,7% dos pacientes receberam
a quantidade energética adequada.

Sabe-se que condições relacionadas à
rotina da UTI, tais como intolerância gastroin-
testinal (diarreia, vômito) e jejum ou interrupção
da administração da dieta para a realização de
procedimentos diagnósticos e terapêuticos,
podem influenciar na administração adequada da
nutrição enteral29-32. Binnekade et al.33  relataram
a incidência de perda na motilidade intestinal e
esvaziamento gástrico lento que ocorre em 50 a
60% dos pacientes críticos, interferindo na tole-
rância alimentar e ocasionando uma adminis-

tração da dieta enteral inferior ao previsto. A
maioria dos pacientes em VM necessita de seda-
ção e analgesia, e muitos medicamentos utiliza-
dos para esse fim, como os opioides, prejudicam
a motilidade do trato gastrointestinal e dificultam
ainda mais a administração adequada de nutrien-

tes34. No presente estudo, entretanto, não foram
investigadas as causas das interrupções da infusão
da dieta.

Outra situação a ser considerada é a su-
peralimentação, que acontece pelo cálculo su-
perestimado do GET e que pode levar o paciente



ESTÃO ADEQUADAS AS CALORIAS OFERTADAS? | 703

Rev. Nutr., Campinas, 25(6):695-705, nov./dez., 2012 Revista de Nutrição

a desenvolver alterações metabólicas e respi-
ratórias, como hipercapnia, aumento do tempo
de VM, esteatose hepática, hiperglicemia, acidose

metabólica, hipertrigliceridemia e síndrome de
realimentação35,36.

O gasto energético pode ser estimado por
fórmulas e nomogramas ou medido por meio de

calorimetria indireta. O presente estudo utilizou

a equação de Harris-Benedict, que, embora muito

questionada em relação a sua precisão, é frequen-

temente utilizada no meio hospitalar devido à

indisponibilidade de monitor específico para a

calorimetria indireta8.

Alguns estudos relatam que a equação de

Harris-Benedict, principalmente em pacientes

críticos, poderia superestimar a necessidade ener-

gética, levando à superalimentação e a complica-

ções metabólicas e respiratórias11,18. Por esse

motivo, muitos profissionais optam por prescrever

uma quantidade inferior de calorias e evoluir

cuidadosamente a dieta.

Atualmente, fórmulas que consideram

20-30kcal/kg de peso/dia (recomendação das
diretrizes europeias para terapia intensiva)37  vêm
sendo cada vez mais utilizadas para estimar o

gasto energético dos pacientes críticos devido à
facilidade de cálculo. No entanto, essas fórmulas
não foram utilizadas no presente estudo, pois a

equação de Harris-Benedict faz parte da rotina
nutricional da unidade onde se desenvolveu a
pesquisa.

A calorimetria indireta é considerada o

método mais preciso para a determinação das
necessidades energéticas dos pacientes sob VM11.
Entretanto, esse método também apresenta limi-

tações por depender de um monitor de gases e
por apresentar dificuldade de aplicação em casos
de pacientes críticos que se encontram em insta-

bilidade hemodinâmica38. Portanto, foram limita-
ções deste estudo a utilização da equação de
Harris-Benedict para estimar o gasto energético

dos pacientes e a não inclusão da análise do apor-
te proteico.

Desse modo, de acordo com os conceitos
de subalimentação (<90% do GET), alimentação
adequada (90-110% do GET) e superalimentação

(>110% do GET)12, o presente estudo demons-
trou que 25% dos pacientes investigados recebe-
ram prescrição adequada. A maioria dos pacientes

(75%), no entanto, não apresentou prescrição
adequada por ser consenso que a equação de
Harris-Benedict superestima em 10% a 15% o

GET39.

C O N C L U S Ã O

Os pacientes com traumatismo múltiplo
sob ventilação mecânica incluídos neste estudo
não receberam com precisão o aporte energético
prescrito, ficando, assim, expostos aos riscos da
desnutrição e a seus desfechos clínicos desfa-
voráveis.

O presente estudo demonstrou que so-
mente 26,7% dos pacientes receberam 80,0%
ou mais de suas necessidades energéticas. A
maioria, 73,3%, recebeu aporte energético infe-
rior ao adequado. De acordo com os dados anali-
sados, não há correlação entre a administração
energética inadequada e o tempo de ventilação
mecânica.
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