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Objetivos: Avaliar a adequacdo da prescricdo e infusdo de nutricdo enteral e verificar a relacio
entre a adequacdo dos valores infundidos na nutri¢ao enteral e a ocorréncia de complicacdes em
unidade de terapia intensiva de hospital tercidrio. Métodos: Estudo prospectivo descritivo,
analitico, conduzido de setembro de 2010 a agosto de 2011. O estado nutricional dos pacientes
foi avaliado por: prega cutinea tricipital, circunferéncia muscular do braco e circunferéncia do
braco. A porcentagem de adequacdo das calorias e proteinas recebidas e calorias prescritas foram
calculadas pela divisdo dessas pelas necessidades caldricas e proteicas calculadas, até a alta da
Unidade de Terapia Intensiva, 6bito ou alta do suporte nutricional. As complicagdes verificadas
foram relacionadas a adequacdo da infus@o da NE e ao estado nutricional por meio do teste qui-
quadrado. Resultados: A taxa de desnutricdo foi de 29,4%, de eutrofia 60% e de obesidade
9,8%. A porcentagem de adequacdo da infusdo caldrica foi de 92,3%, enquanto a adequacio da
proteina recebida em relacdo as necessidades recomendadas foi de 65,8%. Os efeitos adversos
registrados foram: diarreia (29,4%), vomitos (21,6%), débito de dieta pela SNE (11,8%),
distensdo abdominal (5,9%), hiperglicemia (78,4%), hipoglicemia (21,6%) e constipacio
(56,9%). A taxa de adequacdo da infusdo caldrica de 92,3% (DP+37,86) e taxa de adequacgdo de
infusdo proteica de 68,8% (DP+40,16). Nao houve associacdo estatistica significativa entre
complicacdes e excesso ou déficit de nutricdo infundida, desnutri¢do ou obesidade. Conclusoes:
Cerca da metade dos pacientes ndo recebeu suas necessidades caldricas e proteicas e alguns
pacientes receberam quantidade de calorias acima de suas necessidades. A internagdo, a avaliacio
nutricional revelou que a maioria dos pacientes estava eutréfica. Nenhuma das complicacoes foi
associada a porcentagem de adequacao da infusdo de nutricdo enteral.
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Background: To evaluate the relationship between the amount of enteral nutrition infusion and
the occurrence of complications. Methods: It is a prospective descriptive study conducted from
September/2010 to August/2011 in an Intensive Care Unit of a public general hospital in Brazil.
Triceps skinfold, upper arm circumference and upper arm muscle circumference were used to
assess nutritional status. To assess the nutritional adequacy, the total amount of energy and
protein received from enteral nutrition was divided by the amounts prescribed and estimated
caloric and protein needs up to Intensive Care Unit discharge, death or enteral support ending.
The relation between the adequacy of enteral nutrition infusion and the variables was crossed by
the chi-square test. Results: Adverse effects percentages were the following: diarrhea (29.4%),
vomiting (11.8%), abdominal bloating (21.6%) and constipation (56.9%). The nutritional
assessment findings were 29.4% - underweight, 60% - normal weight 9.8% - obesity. Caloric
infusion adequacy ratio were 92.3% (mean+37,9) and the protein infusion adequacy were 68,8%
(mean+40,2). There was no statistical relation between enteral nutrition infusion and the
occurrence of complications, or the nutritional status. Conclusions: Twenty-five percent of the
patients didn’t achieve their needs. Almost half of patients were underfeeding according to
caloric and protein infusion adequacy and even those ones who were overfeeding did not
presented any association to the complications studied.
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1.INTRODUCAO
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A desnutricao é descrita como uma condig¢ao clinica onde hd um desequilibrio entre
a ingestdo e a exigéncia nutricional, como resultado de uma ingestao deficiente, perda de
nutrientes ou catabolismo intenso'. Entre pacientes hospitalizados a desnutricio é uma
ocorréncia frequente e tém sido objeto de discussdo na literatura ha mais de 30 anos'?.

Estudos internacionais realizados em paises desenvolvidos da América do Norte e
Europa revelam que a prevaléncia da desnutricio em pacientes hospitalizados apresenta
indices entre 28 e 50%. Na América Latina, um estudo incluindo dados de 13 paises
constatou uma prevaléncia de desnutricio em pacientes em tratamento hospitalar variando
em torno dos 50,2% e, no Brasil, o panorama nao € diferente. O Inquérito Brasileiro de
Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTI), estudo multicéntrico realizado em
hospitais publicos brasileiros, revelou uma prevaléncia de 48%.

Os pacientes, muitas vezes, estdo desnutridos a admissdo e ha piora do estado
nutricional ao longo da internagdo. Identificar os pacientes desnutridos ou com risco a
desnutri¢do € o primeiro passo da terapia nutricional*®.

O primeiro fator importante no manejo da desnutri¢ao intra-hospitalar € reconhecer
que a nutri¢do € um componente na qualidade do cuidado do pacienteg.

A maioria dos pacientes hospitalizados pode ser beneficiada por dietas orais,
entretanto, de 5 a 10%, necessitam de suporte nutricional, enteral ou parenteral, cuja
intencdo terapéutica define o suporte nutricional especializadolo.

Nos pacientes hospitalizados, o suporte nutricional é parte importante do

tratamento, acelerando sua recuperagdo, devido aos seus efeitos na cicatrizacao de feridas,

na fun¢do imune, reduzindo o tempo de ventilagdo artificial, reduzindo as taxas de
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morbidade e mortalidade e, portanto, melhorando significativamente a evolugdo clinica,
reduzindo o tempo de internagio e custos hospitalares'' %7,

O suporte nutricional em pacientes criticos tradicionalmente representava um
adjuvante no tratamento, provendo combustivel a resposta ao estresse e tinha 3 objetivos:
preservar a massa magra, manter a fun¢do imune e evitar as complicacdes metabdlicas.
Recentemente estes objetivos mudaram e ficaram mais focados na terapia nutricional,
atenta a atenuar a resposta metabdlica ao estresse, para prevenir danos celulares e modular
a resposta imune®™. A avaliacdo e o suporte nutricional contribuem na recuperagdo dos
pacientes criticos®’.

Quando as fungdes gastrointestinais estdo preservadas a via enteral é preferida a
parenteral, uma vez que esse método é mais fisioldgico, por manter a integridade da
barreira protetora do trato gastrointestinal (TGI), preserva a imunidade da mucosa e
diminui as chances de translocagdo bacteriana. A nutricdo enteral (NE) pode ser definida
como nutricdo administrada através do trato gastrointestinal por meio de sonda, cateter ou
estoma’’. A terapia nutricional enteral deve ser iniciada de 24 a 48 horas apds a admissao

do paciente em Unidade de Terapia Intensiva (UTD'#*1%

e somente quando esse estiver
4 A s A . 24
estdvel quanto aos pardmetros hemodinamicos™.
A promog¢do da seguranca do paciente recebendo NE depende de pesquisas
constantes e do reconhecimento dos possiveis danos causados por este tipo de terapia,
contudo, eventos sentinela referentes a NE ainda tém sido sub-notificados em todos os

paises. Os eventos sentinela sdo aqueles que podem servir de alerta aos profissionais da

saude a respeito da possivel ocorréncia de doencas, invalidez ou de 6bitos previsiveis,
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possivelmente associados a ma qualidade de intervengdes, quaisquer que sejam elas, de
carater preventivo ou terapéutico, que devem ser aprimoradoszs.

A frequéncia com que as complicacdes ocorrem, indicam a qualidade do cuidado
fornecido aos pacientes?’.

As complicacdes do paciente em NE incluem:

e Anormalidades gastrintestinais como nduseas, vOmitos, estase gastrica, refluxo
gastroesofdgico, distensdo abdominal, cdlicas, empachamento, flatuléncia e diarreia
ou constipacao.

e Complicacdes metabdlicas como hiper-hidratacdo ou desidratacdo, hiper ou
hipoglicemia, anormalidades de eletrdlitos, oligoelementos e alteracOes da fungdo
hepdtica.

e Complicacbes mecanicas como erosao € necrose nasal, abscesso de septo nasal,
sinusite aguda, rouquidao, otite, faringite, esofagite, ulceracdo esofdgica, estenose,
fistula traqueoesofdgica, ruptura de varizes esofdgicas, obstru¢do da sonda e saida
ou migracdo acidental da sonda.

e Complicacdes infecciosas como enterocolites por contaminacdo microbiana no
preparo ou na administracdo da férmula.

e ComplicagOes respiratdrias como aspiracdo pulmonar quimica ou infecciosa.

e Complicacdes psicoldgicas como depressdo, ansiedade, falta de estimulo ao paladar,

. . . v g eqe . .. 27-2
monotonia alimentar, insociabilidade e inatividade 2
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Com base nos dados apresentados, o presente projeto foi delineado para descrever
as condi¢des do uso da terapia nutricional enteral em pacientes internados em uma unidade

de terapia intensiva.
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2.0BJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:
Avaliar a adequacdo entre prescricao e infusdo versus requerimentos, m pacientes
adultos, internados numa unidade de terapia intensiva e recebendo nutri¢do enteral.

2.2. Objetivos Especificos

1. Avaliar adequacgio entre prescri¢do, infusdo e necessidades individuais.
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2. Avaliar o estado nutricional desses pacientes a internacdo, por meio de medidas
antropométricas.
3. Avaliar a associa¢do da ocorréncia de complicagdes clinicas associadas ao uso da

nutri¢do enteral
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3. CASUISTICA E METODOS

Estudo prospectivo, descritivo e analitico, realizado em uma Unidade de Terapia
Intensiva de Adultos (UTIa), de um hospital geral tercidrio, que atende exclusivamente
pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS). A unidade é composta por 16 leitos que
recebem pacientes adultos de todos os setores do hospital (Clinica Médica, Cirurgia Geral,
Especialidades Cirtrgicas, Neurologia, Ortopedia, Moléstias Infectocontagiosas e Pronto

Socorro), com uma média de internacao de 760 pacientes/ano.

23



O médico intensivista é o responsavel pela prescricao das dietas enterais, no que diz
respeito ao tipo, quantidade e evolugdo, por meio eletronico e as prescricdes sdo recebidas
pela rede no setor de lactdrio, responsdvel pela identificacdo e distribui¢do da nutri¢ao
enteral para todo o complexo hospitalar. As sondas sdo posicionadas pelo enfermeiro em

localizagdo géstrica.

3.1. CASUISTICA

A amostra estudada foi uma amostra de conveniéncia em razdo do tempo disponivel

para coleta e foi composta por 51 pacientes, sendo 40 homens e 11 mulheres.

3.1.1. Periodo do estudo

A coleta de dados foi realizada de setembro de 2010 a agosto de 2011.

3.1.2. Critérios de inclusao e exclusao

Foram elegiveis todos os pacientes que ficaram internados na Unidade de Terapia
Intensiva de Adultos do Hospital Municipal Dr. Mério Gatti, em uso de Terapia Nutricional
Enteral respeitando os seguintes critérios:

- Idade minima de 18 anos;

- Estar recebendo nutri¢do enteral exclusivamente;
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- Ter recebido nutricdo enteral por, no minimo, 72 horas;
- Ter a ficha de controle e ficha de evolucdo da enfermagem completa;
Nao foram incluidos no estudo os pacientes que apresentaram:
- Edema nos membros superiores;
- Terapia Nutricional Parenteral ou Oral associada a Nutricao Enteral;
- Presenca de tala de sustentacdo dos pés.
- Amputacao dos dois membros superiores ou inferiores.
- Volume de tecido adiposo excessivo que ndo permitisse o pingamento da prega cutanea do

triceps.

3.1.3. Instrumento para o registro dos dados

Para a coleta de dados foi utilizada a Ficha de Acompanhamento de Nutri¢io
Enteral desenvolvida pela Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional do HMMG
adaptada para o estudo (ANEXO 1). A ficha possui campos para os registros de
identificacdo pessoal, data de internacdo e de admissdo na UTI, especialidade responsavel,
hipétese diagndstica, dados antropométricos (Prega Cutanea Tricipital, Circunferéncia do
Brago, Circunferéncia do Punho e Altura do Joelho), medidas estimadas (Compleicao,
Estatura, Peso Ideal e Circunferéncia Muscular do Brago), cdlculos das Necessidades
Caldricas e Proteicas, data do inicio da TNE, data do término e motivo (alta da UTI, alta do

suporte ou Obito) e 0s campos necessdrios para registro da evolucdo didria da terapia
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constando o tipo e quantidade de dieta prescrita e infundida e complicagdes a serem

registradas para o estudo.

3.2. METODOS

3.2.1. Coleta de dados

Para a coleta dos dados antropométricos foram utilizados adipdmetro da marca
Lange, com leitura direta da dobra cutanea em milimetros, escala até 60 mm, precisdo de +
1 mm® e pressdo de 10g/mm, para medidas do tecido adiposo subcutineo tricipital; fita
métrica de fibra de vidro inelastica, flexivel e auto-retratil com escala de 0 a 150 cm,
largura de 0,8 cm, resolucdo de 0,1 cm, para medida da circunferéncia do brago e
circunferéncia do punho; e o paquimetro antropométrico Sanny composto por escala
graduada vertical (milimétrica) com uma haste movel horizontal para medidas até 720 mm,
com precisdo de + Imm?, para medida da altura do joelho.

Os dados da evolugdo dos pacientes, bem como da ocorréncia de complicacdes
foram registrados a partir das Fichas de Evolucao e de Controle da Enfermagem durante a
internacdo na UTIa.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Municipal Dr.
Mario Gatti, encontra-se sob o protocolo CEP: 028/09 e no CONEP estd sob o registro

CAAE: 0036.0396.00-09.
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3.2.2. Avaliacdo do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada em, no maximo, 72 horas apds o
inicio da nutricdo enteral e foi realizada por parametros antropométricos, considerando-se a
Prega Cuténea Tricipital (PCT), a Circunferéncia do Braco e a Circunferéncia Muscular do
Braco (CM), as medidas foram tomadas sempre pelo mesmo observador.

A CB foi aferida com o paciente deitado de lado, em cima do brago direito com o
tronco em linha reta e pernas levemente dobradas e o outro braco (esquerdo) dobrado em
angulo de 90°. Foi encontrado o ponto médio entre o acromio e o olécrano e marcado com o
auxilio de uma caneta dermografica. Com o braco esquerdo estendido ao longo do corpo,
na marcac¢do do ponto médio, foi aferida a circunferéncia com o auxilio da fita métrica®®".

A PCT foi aferida com o paciente na mesma posi¢ao descrita para afericdo da CB.
No ponto médio entre o acromio € o olecrano uma dobra de pele adicionada de tecido
subcutaneo foi pingada utilizando-se o dedo indicador e o polegar e sua espessura foi
medida com o adip()metro30’31.

Com estas medidas aferidas, foi calculada a CMB por meio da equacdo CMB (cm)
= CB (cm)- [z X PCT (mm)]*".

As medidas foram comparadas com os dados apresentados na distribui¢do por
percentis proposta por Frisancho™.

Os individuos que apresentaram pelo menos duas varidveis abaixo do percentil 15°

foram classificados como desnutridos. Foram classificados como sobrepeso, os individuos
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que apresentaram pelo menos duas varidveis acima do percentil 85°. As demais variagdes

. . 32
foram classificadas em eutrofia™.

3.2.3. Estimativa das Necessidades Caldricas e Proteicas

Para a estimativa da altura dos pacientes, foi utilizada a medida da altura do joelho.
Esta medida foi aferida com o paciente deitado em decubito dorsal, descal¢o, com a perna
flexionada em angulo 90° em relacdo a coxa. A outra perna estava estendida sobre o leito.
O paquimetro antropométrico foi colocado com sua base sob a sola do pé do paciente e a
parte mével foi deslocada ao longo da perna até a superficie superior do joelho3 0
calculo para predicdo da estatura foi realizado por meio das formulas™:
Homens = 2,02 x altura do joelho (cm)-0,04 x idade (anos) + 64,19
Mulheres = 1,83 x altura do joelho (cm)-0,24 x idade (anos) + 84,88

As Necessidades Caldricas foram estimadas por meio das equagdes para homem e
mulher de Harris-Benedict™:
Homens = 66,47 + (13,75 X P) + (5,0 X A) — (6,76 X 1)
Mulheres = 665,1 + (9,56 X P) + (1,85 X A) — (4,68 X I)
Onde: P = peso em quilos (Kg), A = altura em centimetros (cm) e I = idade em anos.

Para as necessidades proteicas foram considerados 1,5g/Kg de peso para todos os

pacientes exceto quando em tratamento renal conservador, quando foi utilizado

0,82/Kg*"®.
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Com a altura estimada, foi calculada a compleicao dos individuos por meio da
férmula Complei¢do = altura (cm) / perimetro do punho (mm).

Como referéncia de peso utilizou-se o peso ideal para altura, considerando-se a
compleicdo pequena, média ou grande da companhia de seguros americana Metropolitan

Life Insurance Company™°.

3.2.4. Adequacao do Suporte Nutricional

Para avaliar a adequagdo do suporte nutricional, a quantidade total de calorias e
proteinas recebidas por via enteral ao longo da internag¢do na unidade de terapia intensiva
foi dividida pela necessidade ideal, representada pelas necessidades caldricas e proteicas
calculadas. O mesmo foi feito para as calorias prescritas; os resultados foram expressos em
porcentagem”. O periodo avaliado foi a partir das 72 horas de adaptacdo da nutrigdo

enteral até€ a alta da UTIa, 6bito ou alta do suporte nutricional.

3.2.5. Definicao das complicac¢oes

As complicacdes encontradas foram registradas em concentragdes e episodios pela
enfermagem e classificadas posteriormente pelos pesquisadores. As demais complicacdes
foram diagnosticadas pela prépria equipe de enfermagem e anotadas nos registros de
evolugdo didrios.

e Diarreia
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Eliminac¢do de, no minimo, trés episédios de fezes na consisténcia liquida™.

e Constipacdo

Numero de evacuagdes na semana inferior a 3 episédios“.
e Hipoglicemia

Determinagdo de valores de glicemia a 40mg/dL**.
e Hiperglicemia

Determinacdo de valores de glicemia superiores a 180 mg/dL*.

3.1.1. Analise Estatistica

A andlise da relacdo da ocorréncia de complicacdes em funcdo da porcentagem de

adequacdo da infusdo de NE foi realizada por meio do teste estatistico qui-quadrado. Os

resultados referentes a média, desvio padrdo, minimo, mediana e maximo, além dos

resultados dos testes usado para avaliar as associagdes entre as varidveis foram realizadas

no programa SPSS 17.0.
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4. RESULTADOS

31



4.1.Caracterizacao da amostra

Do total de 51 pacientes estudados, 40 (78,4%) eram homens e 11 (21,6%) eram
mulheres. A faixa etdria variou de 18 a 86 anos, média de 48,27 anos e desvio padriao de
+17. As patologias apresentadas pelos pacientes foram agrupadas e suas classificacdes e

distribuicdes estao demonstradas no Grafico 1.
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Griéfico 1. Distribui¢do dos pacientes em relag@o as patologias apresentadas.

O periodo em que os pacientes estiveram internados na UTIa variou de 4 a 113 dias,

com mediana de 10.

4.2. Avaliacao do Estado Nutricional

A avaliacdo nutricional, foram aferidos CB, PCT e CMB (Tabela 1), e entdo

classificado o estado nutricional. Observou-se uma taxa de desnutricdo de 29, 4% (n=15),

60% (n=31) estavam eutroficos e 9,8% (n=>5) apresentavam sobrepeso, como demonstrado

no QGrafico 2.

Tabela 1. Distribui¢do das medidas antropométricas CB, PCT e CMB.

Média Mediana Minimo Maximo DP
CB (cm) 29,51 29,90 21,70 39,00 4,06
PCT (mm) 14,84 14,6 4,30 34,30 6,83
CMB (cm) 24,84 24,7 18,30 34,40 3,50

CB - Circunferéncia do Brago; PCT — Prega Cuténea Triciptal; CMB — Circunferéncia Muscular do Brago; DP — Desvio Padrao
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Grifico 2. Classificacdo do Estado Nutricional.

4.3. Nutricao Enteral

De acordo com documentacdo da Coordenadoria de Nutricdo e Dietética, do
hospital, a dieta enteral € infundida, cerca de 95% das vezes, em sistema fechado e 100%
em bomba de infusdo. As dietas utilizadas na UTIa sdo identificadas em sistema

informatizado pelo seu nome genérico e as marcas sdo homologadas anualmente de acordo
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com processo licitatério. No periodo estudado, estavam vigentes as dietas listadas na

Tabela 2.

Tabela 2. Dietas Enterais utilizadas na UTIa durante o estudo

NOME NOME MARCA F %
GENERICO COMERCIAL

Padrio Isosource 1.5% Nestlé 31 60,8
Diabético Resource Diabetic® Nestlé 8 15,7
Hepatopata TN Hepato® Nuteral 1 2,0
Nefro nio dialisado TN Renal® Nuteral 3 5,9
Nefro em dialise Novasource Renal® Nestlé 6 11,8
Reguladora do TGI GI Control® Nestlé 1 2,0
Pneumopata Pulmocare® Abbott 1 2,0

F - frequéncia; % - porcentagem; TGI — trato gastrointestinal.

O numero de dias para iniciar o suporte nutricional enteral, a partir da admissdo na
unidade de terapia intensiva, variou de 0 a 5 dias, com mediana de 1. O numero de dias em
que os pacientes permaneceram com o suporte nutricional enteral durante a internacdo na
UTIa variou de 3 a 113 dias, com mediana de 9.

Para atingir a meta caldrica ou as Necessidades Caldricas, os pacientes levaram de 1
a 16 dias, sendo que 39,21% (n=20) nunca atingiram suas metas. O fato de um paciente ter
atingido sua meta em determinado momento, ndo significa que esta tenha sido mantida nos

dias consecutivos.
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4.4. Necessidades Caloricas, Necessidades Proteicas e Adequacgao Nutricional

Considerando que na unidade do estudo ndo havia cama balanca ou cama
metabdlica ou calorimetro (equipamento para realizacdo da calorimetria indireta), foram
utilizados os métodos disponiveis na literatura para predi¢do de estatura e de peso ideal,
coforme descrito anteriormente. Foram calculadas as Necessidades Caldricas (NC) e
Necessidades Proteicas (NP).

Para avaliar a adequacdo nutricional da prescri¢do, a quantidade total (soma) de
calorias recebidas por via enteral, foi dividida pela quantidade prescrita e expressa em
porcentagem. Para avaliar a adequacdo nutricional das calorias e proteinas recebidas, foram
divididas as calorias (kcal) recebidas e a quantidade total de proteina recebida em grama
pelas NC e Necessidade Proteica (NP) respectivamente € expressos em porcentagem. A
descri¢dao das Necessidades Caloricas, Necessidades Proteicas, bem como das quantidades
recebidas por cada individuo e as Porcentagens de Adequagdo foram demonstradas na

Tabela 3.
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Tabela 3. Distribuicao das Necessidades Caldricas, Necessidades Proteicas, dos Totais das
Necessidades Caldricas e Proteicas, Totais de Calorias Prescritas, Totais das Calorias e

Proteinas Recebidas e Porcentagens de Adequacdo.

Média Mediana Minimo  Maximo DP
NC (Kcal) 14534 1.461,6 1.112,5 1.795,4 173,2
NP(g) 96,4 97,5 76,5 113,4 9,0
Total NC (Kcal) 15.633,2 7.861,0 1.261,0 123921,0 20558,0
Total NP 1.074,5 512,0 87,00 11.508,0 1.758,8
Total CP (Kcal) 19.282,3 7.800,0 1.200,0 186.700,0 29.757,4
Total CR (Kcal) 16.331,3 6.354,0 489,0 162.584,0 26.166,5
Total PR (g) 661,4 310,0 22,0 6.213,0 984,9
% Adeq CP 111,5 115,5 52,6 160,6 27,0
% Adeq CR 92,0 98,2 14,6 2213 37,8
% Adeq PR 65,8 63,21 9,65 276,5 40,1

NC — Necessidades caléricas; NP — Necessidades Proteicas; Total NC — Total Necessidades Caldricas; Total NP — Total Necessidades
Protéicas; Total CP — Total Calorias Prescritas; Total CR — Total Calorias recebidas; Total PR — Total Proteina Recebida; % Adeq. CP —
Porcentagem de Adequacdo das Calorias Prescritas; % Adeq. CR — Porcentagem de Adequagdo das Calorias Recebidas; % Adeq. PR —
Porcentagem de Adequagdo das Proteinas Recebidas.

A porcentagem de adequacdo das prescrigdes com as necessidades caldricas dos
pacientes teve em média 111,54% de adequagao (DP +23,07), chegado a apresentar excesso
de até 60,64%.

A porcentagem de adequacgdo das proteinas recebidas em relagdo as necessidades foi

baixa, sendo em média 65,82% (DP +40,16).
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A porcentagem de adequacdo das calorias recebidas em relacdo as necessidades
caldricas foi categorizada para andlise da sua distribuicdo. As porcentagens de adequacdo
foram divididas em faixas, sendo considerada “Abaixo das NC” quando a porcentagem de
adequacao foi <90%; “NC adequadas”, quando a porcentagem de adequagao foi >90% e <
110% e “Acima das NC”, quando a porcentagem de adequagio foi >110%"*® (Grafico 3).

Quase metade dos pacientes (47,1%) apresentou porcentagem de adequacio inferior
a 90% e, portanto, receberam calorias abaixo de suas necessidades. A prescri¢do em relagao
as necessidades caldricas dos pacientes esteve adequada em 23,5 % (n=12) das vezes e

acima 58,8% (n=30), conforme demonstrado no grafico 4 .
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Porcentagem (%)

Griéfico 3. Distribuicdo em porcentagem da adequacdo das calorias recebidas em
relacdo as necessidades individuais dos 51 pacientes sob nutri¢do enteral durante

interanag¢do em UTI a.
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Grifico 4. Distribuicdo em porcentagem da adequagdo das calorias prescritas em
relacdo as necessidades individuais dos 51 pacientes sob nutricdo enteral durante

interanacdo em UT]a.
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4.5. Complicacoes

As varidveis consideradas no estudo foram presenga ou ndao de vOmito,

hiperglicemia, hipoglicemia, diarreia e constipagdo. A ocorréncia dessas complicacdes e

suas frequéncias estio apresentadas na tabela 4.

Tabela 4. Fequéncia da ocorréncia de complicacdes.

Sim Nao
Complicacao

n (%) n (%)
Vomito 11 (21,6) 40 (78,4)
Hiperglicemia 40 (78,4) 11 (21,6)
Hipoglicemia 11 (21,6) 40 (78,6)
Diarreia 15 (29,4) 36 (70,6)
Constipacao 29 (56,9) 22 (43,1)

F - frequéncia; % - porcentagem.

4.6. Associacao da ocorréncia de complicacoes e a porcentagem de adequacio

da nutricao enteral infundida
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Nao houve associacdo significativa entre a adequacdo da infusdo e as seguintes
complicacOes registradas vomitos, débito pela SNE, distensdo abdominal, hiperglicemia,
hipoglicemia, diarreia e constipacdo. O resultado das andlises estatisticas para a relacdo das

complica¢des com a adequagao das calorias recebidas estd apresentado na Tabela 5.
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Tabela 5. Distribui¢do do resultado das andlises estatisticas para a relagdo das complicagcdes

com o a adequacgao das calorias recebidas.

Complicacao <90% <90-=>110 >110 p
Vomito Sim n 7 2 2 0,460
% 29,2 154 14,3
Nio n 17 11 12
% 70,8 84,6 85,7
Diarreia Sim n 7 6 2 0,192
% 29,2 46,2 14,3
Nio n 17 7 12
% 70,8 53,8 85,7
Hiperglicemia Sim n 18 9 13 0,281
% 75,0 69,2 92,9
Nio n 6 4 1
% 25,0 30,8 7,1
Hipoglicemia Sim n» © 1 4 0,358
% 25,0 7,7 28,6
Nio n 18 12 10
% 75,0 92,3 71,4
Constipacio Sim n 16 8 5 0,165
%  66,7% 61,5% 35,7%
Nio n 8 5 9
% 33,3% 38,5% 64,3%
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4.7. Relacao da ocorréncia de complicacoes e estado nutricional

Nao houve associagdo significativa entre as categorias do estado nutricional e a

ocorréncia das complicagdes, (teste qui-quadrado). Os resultados estdo apresentados na

Tabela 6.
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Tabela 6. Distribuicdo do resultado das andlises estatisticas para a relacdo das complicagcdes e

o estado nutricional do paciente a internacao.

Desnutrido Eutréfico Obeso p

Vomito Sim n 4 6 1
% 26,7 19,4 20,0
0,849
Nio n 11 25 4
% 73,3 80,6 80,0
Diarreia Sim n 60 6,0 3
% 40 19,4 60
’ 0,102
Nao n 9,0 25,0 2
% 60 80,6 40
Hiperglicemia Sim n 13 23 4
% 86,7 74,2 80
’ 0,626
Nao n 2 8 1
% 13 25,8 20
Hipoglicemia Sim n 5 6 0
% 333 19,4 0
’ 0,260
Niao n 10 25 5
% 66,7 80,6 100
Constipacao Sim n 6 20 3
% 40 64,5 60
’ 0,287
Nao n 9 11 2
% 60 35,5 40
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4.8. Evolucao dos pacientes

Oito pacientes (15,7%) receberam alta da nutri¢cdo enteral ainda internados na UTIa, 27

(52,9% ) obtiveram alta da UTIa recebendo nutri¢do enteral e 16 (31,4%) foram a 6bito.
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5.DISCUSSAO
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Em um estudo descritivo, prospectivo e transversal da terapia enteral prescrita e
administrada a 51 pacientes internados em um hospital secunddrio, a andlise de fatores
relacionados a nutri¢do enteral demostrou que, em aproximadamente metade dos casos (47,1%) a
nutricdo enteral (NE) infundida estava abaixo das necessidades nutricionais dos pacientes,
embora, em 58,8% dos casos a prescricdo estava acima das necessidades. Nao houve relacdo
estatistica significante entre as complicagdes e as calorias recebidas por nutri¢do enteral ou entre
o estado nutricional e as complica¢des registradas.

O hospital do estudo representa a realidade da maioria dos hospitais do estado de Sao
Paulo, visto que € um hospital geral, ndo estd vinculado a uma universidade e atende em 100% da
sua capacidade, aos usudrios do Sistema Unico de Sadde (SUS), além de ser referéncia para
trauma na regido em que estd inserido.

A maioria dos estudos € realizada em hospitais universitarios. A UTla é composta por 16
leitos e recebe pacientes de todas as especialidades clinicas e cirtrgicas atendidas no hospital,
incluindo trauma e tem uma média anual de 760 admissdes.

O desenho prospectivo, transversal e descritivo respondeu aos objetivos do estudo de
avaliar a adequagdo entre requerimentos recomendados em relacdo aos valores prescritos e
efetivamente infundidos de nutricdo enteral administrada em pacientes internados, possibilitando
identificar percentual elevado de pacientes recebendo valores abaixo de seus requerimentos;
verificar a ocorréncia de efeitos adversos associados ao uso de nutri¢do enteral nesses pacientes,
identificando que ndo houve associagdo entre os volumes administrados e sintomas
reconhecidamente desencadeados por dieta enteral, mesmo que aparentemente as complicag¢des

gastrointestinais sejam um fator limitante para a evolug¢do quantitativa da NE; e avaliar o estado
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nutricional desses pacientes a internacdo, por meio de medidas antropométricas, no intuito de
avaliar a associacdo do estado nutricional e a ocorréncia de complicagdes da NE, verificando que
o estado nutricional dos pacientes nio esteve associado estatisticamente ao estado nutricional,
embora a frequéncia da ocorréncia de complicagdes tenha sido maior nos pacientes desnutridos.

Entre as possiveis limitacdes desse estudo estio um limitado nimero de pacientes
incluidos devido a perda decorrente dos critérios de exclusdao que foram definidos em razdo das
limitagcdes técnicas em avaliar antropometricamente pacientes edemaciados e os individuos muito
obesos e o tempo reduzido para a coleta de dados.

Algumas dessas limita¢des poderiam ter sido ultrapassadas pelo maior tempo para coleta
de dados ou a utilizagdo de instrumentos mais sofisticados como a cama-balanca para avaliacao
nutricional ou o uso de calorimetro para quantificar de forma mais acurada as necessidades
caldricas de cada paciente. A proposta de estudo ndo foi intervencionista, em razdo disso,
associado a limitagdes éticas, um estudo de indicadores nutricionais bioquimicos ndo pode ser
realizado.

O profissional nutricionista ndo estd incluido na equipe de colaboradores dessa unidade,

por ser essa a orientacdo da atual gestdo do municipio.

5.1. Avaliacao Nutricional
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As varidveis antropométricas detectam o estado nutricional do paciente critico a admissao
e direcionam a Terapia Nutricional (TN). O indice de massa corpdérea e perda de peso nio
intencional de 10% sdo medidas adequadas para avaliacdo do estado nutricional de pacientes
hospitalizados46'49. Porém, em uma Unidade de Terapia Intensiva de adultos de um hospital
publico nos deparamos com fatores que impossibilitam as medidas acuradas do peso: individuos
incapazes de deixarem o leito, auséncia de cama-balanca e falta de informacdo referente a perda
de peso (quantidade x tempo) por parte dos familiares. Diante deste quadro, a alternativa foi
recorrer a medidas antropométricas simples, porém reprodutiveis e convenientes, pela avaliacao
de segmentos corporais como PCT, CB e CMB que sdo varidveis antropométricas amplamente
utilizadas na prética clinica, estabelecendo indiretamente a massa corpérea de gordura e

4 49-51
midsculo®

. A PCT € um indice de gordura corporal enquanto a CMB identifica a reserva de
massa magra’'. Nos pacientes criticos ha limitacdo do uso de tais indicadores devido a alteracdes
relacionadas a distribui¢c@o hidrica nos compartimentos extracelulares (edema), hipoalbuminemia
e alteracOes inespecificas, dificultando a avaliagdo nutricional por obtencdo medidas
mascaradas*®'*. Assim, foi realizada a avaliacdo clinica dos pacientes para identificacdo de
edema nos membros superiores e, em caso de presenga, os pacientes nido foram incluidos no
estudo.

Na impossibilidade de mensurar o peso atual foi necessario considerar o peso ideal para
todos os pacientes®® e estimar a altura por meio da férmula da altura do joelho™.

A avaliacdo do estado nutricional observou-se que a maioria dos pacientes estava

eutréfico (60%) enquanto a taxa de desnutricdo foi de 29,4% (n=15). Na literatura encontram-se
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taxas mais altas de desnutricdo, na faixa de 40-60%>* e o estudo Brasileiro mais abrangente
mostrou que cerca de 31,8% dos pacientes estava desnutrido a admissio’.

Quando comparada a taxa de desnutricao encontrada neste estudo com a do IBRANUTRI,
o estudo que verificou algumas condi¢des relacionadas a TN e a prevaléncia da desnutricdao nos
hospitais brasileiros, percebemos que elas sdo préximas. Isso provavelmente se deve ao fato de
que o presente estudo foi realizado em um hospital que, embora ndo pertenca a uma capital, como
os hospitais que compuseram a amostra do IBRANUTRI, pertence a uma regidao metropolitana.
Quanto aos demais estudos que demonstram taxas elevadas de desnutri¢do, houve diferencas
metodoldgicas de avaliagdo nutricional ou tempo da internacdo em que foram feitas ndo foi igual,
ndo sendo realizada necessariamente em data proxima a da internacdo, com diferente duracdo de
internacdo e heterogeneidades quanto ao perfil populacional do hospital estudado. Diferencas
ainda podem ter sido encontradas devido as diferenca entre as populagdes do hospital estudado
ser diferente dos estudos publicados que sdo, geralmente, universitarios, de alta complexidade e a
populacdo atendida inclui pacientes com doengas cronicas graves e associadas a co-morbidades,
com complexos procedimentos cirdrgicos e situacdes que, em geral, associam-se a agravos
nutricionais. Nos hospitais gerais, o atendimento restringe-se a pacientes com agravos agudos e
menor nimero de co-morbidades, porém, uma comparagdo mais segura deveria incluir uma
classificacdo de gravidade de doencas, como o Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE). Como a idade dos pacientes apresentou mediana de 53 anos, a populacao
que compds o estudo é relativamente jovem e, portanto, geralmente é caracterizada por menor

incidéncia de desnutrigao.
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Embora muitos estudos demonstrem que a desnutricio € responsdvel por maiores
complicagdes durante a internacdo, em um estudo especifico autores sugeriram que, mais do que
o estado nutricional a admissdo, o que realmente influencia negativamente na evolugcdo dos
pacientes, é o declinio do estado nutricional ao longo da internagdo’.

Se de um lado ha preocupacdo com a desnutricdo, por outro, a prevaléncia da obesidade
tem crescido, tanto em pacientes criticos, quanto na populacdo em geral, assim como o risco para
complicacdes nos pacientes obesos™'. A associacdo entre o Indice de Massa Corpérea (IMC)
elevado e morbi-mortalidade € ainda um tépico em discussdo, alguns estudos ndao conseguiram

demonstrar essa rela95055'57

e poucos trabalhos tem sido realizados entre pacientes criticos
obesos®’. Os dados referentes a excesso de peso e obesidade na literatura variam de 17,4 a
46,3%59, no presente estudo o achado foi de 9,8% de sobrepeso, que talvez possa ser decorrente

do critério de exclusdo onde os pacientes obesos, que ndo puderam ter sua dobra cutanea pincada

devido ao excesso de gordura na regido tricipital, foram excluidos.

5.2. Calculo das Necessidades Calodricas e Proteicas

O célculo das necessidades caldricas € um desafio mesmo em pessoas sauddveis, pois 0s
requerimentos podem variar em pessoas do mesmo sexo, peso, altura e nivel de atividade devido
a caracteristicas genéticas e ambientais™. Em pacientes criticos, este desafio é ainda maior, pois
esses pacientes constituem um grupo heterogéneo onde hd influéncias do tipo e estdgio da
doenca, da func¢do tireoidiana, tipo de medicacdo utilizada, tipo de tratamento, temperatura e

. e e A 1
resposta inflamatdria SlSterl’llCI:ISSﬁO’6 .
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O melhor método para saber os requerimentos de energia em pacientes criticos é o da
calorimetria indireta, mas este equipamento nem sempre estd a disposicdo nas Unidades de
Terapia Intensiva®"®. Assim, para célculo dos requerimentos energéticos deste estudo foi
utilizada a equacgdo preditiva do metabolismo basal em 24 horas, de Harris-Benedict, que leva em
consideracdo o sexo, a altura o peso e a idade individuais e o resultado € expresso em calorias,
por ser a mais acurada e a mais utilizada op¢ao dentro das opcdes de equagdes plreditivas35 o3,
Devido ao estudo ndo ser um estudo de intervencdo, mas sim observacional ndo foi

possivel classificar o estdgio e grau das patologias e, por isso, para o gasto energético total, ndo

foi adicionado nenhum fator injdria ao gasto energético basal.

5.3. Adequacao do Suporte Nutricional

A administracdo da NE na UTIa do hospital do estudo € sempre realizada por meio de
bomba de infusdo e a taxa de administracdo € geralmente iniciada em baixas velocidades (ml/h).
A progressdo até a meta caldrica é realizada em 48 a 72 horas, conforme recomendacdo da
literatura'®. Por isso, para o cdlculo das adequagdes, tanto da dieta prescrita, quanto da dieta
infundida em relacdo com a dieta efetivamente recebida, foram desconsideradas as primeiras 72
horas de terapia nutricional enteral.

O numero de dias para iniciar o suporte nutricional enteral variou de 0 a 5 dias, com

mediana de 1, respeitando, na maioria das vezes, a indica¢do de inicio precoce do suporte

nutricional®’.
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Ao calcular a porcentagem de adequacdo das calorias recebidas com as necessidades
caldricas dos pacientes, observou-se que quase a metade dos pacientes (47,1%) recebeu um valor
abaixo de seus requerimentos, embora a média da porcentagem de adequacdo tenha sido de
92,0%. Outros estudos relataram que a infusdo de nutricdo enteral frequentemente esteve abaixo
das necessidades dos pacientes e que as adequagdes caldricas variaram de 37-88%"'**7 Porém,
os estudos encontrados ndo desconsideram as 72 horas de adaptacdo da nutricio enteral,
iniciando a coleta de dados no primeiro dia de suporte nutricional enteral ou ainda considerando o
primeiro dia de NE mesmo quando houve prescricio mas ndo houve infusdo. Dessa maneira, a
média encontrada neste estudo foi maior do que os encontrados na literatura. Caso ndo
tivéssemos descontado o periodo de adaptacdo, a porcentagem de adequacdo média seria de
87,16%.

Embora a prescricdo abaixo das necessidades caldricas seja um dos fatores para que os
pacientes recebam menos calorias do que necessitam’', a prescricdo médica esteve acima das
necessidades caldricas na maioria das vezes (58,8%).

Entre as causas que impossibilitam atingir a meta caldrica, foram relatados volume
elevado de residuo gastrico, realizacio de traqueostomia, procedimentos cirdrgicos,
procedimentos radiolégicos, saida da sonda e eventos relacionados a rotina da

1 1
enfermagem'®%>*"!,

Um estudo cogita a possibilidade de que devido ao estresse dos pacientes
internados em UTI, a terapia nutricional seja considerada secunddria, devido aos outros

~ . 1 . o« . . . ~
problemas que sdo mais agudos’'. Pouco pode ser feito para minimizar estas situa¢des, uma das

opcdes é tentar minimizar o tempo de espera para os procedimentos®.
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Os achados cientificos mostram que a prescricao da nutricdo enteral em pacientes criticos
¢ deficitdria, em termos de calorias, em relacdo as necessidades dos pacientes64’67’72. Alguns
estudos relatam que a alta incidéncia da nido conformidade das necessidades caldricas pode
decorrer do emprego da férmula de Harris-Benedict, adicionado de fatores injuria, para célculo
das necessidades caléricas®*®.

Em 27,5% dos pacientes houve excesso de infusdo da nutri¢io enteral, quando
comparado as necessidades caldricas calculadas. Apenas um estudo relatou a ocorréncia de
excesso na infusdo de calorias por via enteral, porém para desenvolvimento e discussdo do
trabalho o autor ateve-se ao déficit*’. A literatura aborda basicamente as consequéncias do
excesso de energia e substratos, chamado de superalimentacdo. Dentre as consequéncias estao:
complicagdes metabdlicas, como azotemia, esteatose hepdtica, hipercapnia (especialmente em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica), hiperglicemia, sindrome da hiperglicemia
hiperosmolar nao cetética, desidratacdo hipertonica, hipertrigliceridemia, acidose metabdlica e
sindrome da realimentacdo’.

A quantidade exata dos requerimentos caldricos a serem atingidos para que os pacientes
tenham os beneficios da NE, permanece desconhecida''**®". Um estudo recente demonstrou que
iniciar a NE com pequenos volumes ndo esteve associado a reducdo de mortalidade, de
complicagdes infecciosas ou sequer no tempo de internacdo, mas foi associado a menor
ocorréncia intolerancia gastrointestina174, contrariamente a outros que relataram beneficios em

. ~ o 14
prover uma infusdo caldrica elevada'*".
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Ja em relacdo as necessidades proteicas, no presente estudo foi encontrada uma
porcentagem de adequacdo de 65,8%. Alguns trabalhos na literatura relatam a adequacdo de
infusdo proteica e apresentam resultados que variam de 50-949 196970,

Tanto o excesso quando o déficit de calorias e proteinas podem ser tolerados por um curto

periodo de tempo, mas podem impactar adversamente na evolugdo do paciente critico numa

estadia prolongada6l.

5.4. Adequacao da Nutricao Enteral e ocorréncia de complicacoes

Neste estudo a diarreia esteve presente em 29,4% (n=15) dos pacientes, embora a
incidéncia relatada na literatura varie amplamente de 2 a 52,3%°%. A grande variacdo nas
porcentagens apresentadas nos estudos pode decorrer do emprego de diferentes métodos de
avaliacdo e quantificacdo da evacuacdo, emprego de diferentes definicdes para diarreia, tempo de
monitorizacdo da nutricdo enteral e as caracteristicas das amostras estudadas’®. Segundo alguns
autores a presenga desta complicagdo é multifatorial e quando relacionado a NE, pode estar
influenciada pela composicdo da férmula, modo de administracdo, velocidade de infusdo e
contaminacdo. O uso de antibidticos é outro fator que influencia este efeito adverso’’.

Embora a diarreia seja o efeito adverso relacionado a nutricdo enteral mais discutido em

. 26,76,78
literatura

, neste estudo ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa quando
associada as calorias infundidas por via enteral, assim como no estudo publicado por Whelan,
realizado em 2006, que teve como objetivo verificar a relacdo da incidéncia de extubacdo

nasogdstrica e diarreia e seus efeitos na infusdo da nutri¢io enteral®.
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A diminui¢do dos movimentos evacuatérios € a complicacdo gastrointestinal mais comum
. » ~ L 41,79,80) .
nos pacientes criticos, embora receba pouca aten¢do em estudos clinicos . Este sintoma
pode resultar de vdrios fatores fisioldgicos e psicolégicos que aumentam a chance de sua
ocorréncia em UTI, como: efeitos da resposta inflamatdria sobre a motilidade gastrointestinal,
imobilidade, uso de drogas sedativas como opidides, diminuicdo da ingestdo de liquidos e de
fibras alimentares, sedacdo e inconsciéncia que impede as agdes musculares voluntdrias e

. . ~ 41,81,82
perceptivas determinantes da evacuacdo®"®"®

. Este sintoma pode causar graves implicagdes,
como reten¢do fecal ou uma impactacio fecal cronica que gera incontinéncia fecal paradoxal,
decorrente dos escapes retentivos, infec¢cdo do trato urindrio, sangramento proctolégico e até
prolapso retal®. A estase fecal pode induzir o crescimento de bactérias gram-negativas no trato
digestorio, translocacdo bacteriana e absor¢do de endotoxinas, contribuindo para o desequilibrio
do estado inflamatério, fechando assim um ciclo de injtria e disfuncdes™. Uma pesquisa nacional
realizada no Reino Unido mostrou uma incidéncia média de 83% de constipacdo em pacientes
que estavam em uso de nutricdo enteral, sendo que 45 unidades de terapia intensiva nao
registraram a ocorréncia do sintoma, enquanto outras 45 unidades relataram constipacdo em 5 a
20% dos seus pacientes e, finalmente, apenas 11 indicaram a incidéncia e essa estava acima de
20%"°. Outros trabalhos demonstraram incidéncias de 69,9%84 até 80%°'. Em estudo
multicéntrico realizado na Espanha, foi comparada a infusdo de nutricdo enteral e sua relacdo a
complicacOes gastrointestinais e a andlise das complicacdes foram encontradas as seguintes
frequéncias: constipacdo, 15,7%; diarreia 14,7%, distensdo abdominal, 13,2%; vomito, 12,2%;
regurgitacdo, 5,5%. Embora os pacientes que receberam um maior volume de dieta tiveram maior

tempo de estadia na UTI e maior indice de mortalidade, ndo foi encontrada relacdo estatistica

56



significante para a quantidade de dieta infundida e a ocorréncia das complicagOes
gastrointestinais85 . Apenas um estudo demonstrou que o inicio precoce da nutri¢do enteral reduz
a ocorréncia da constipagﬁogo. No presente estudo foi encontrada uma incidéncia de 56,9% de
constipacdo e ndo houve relacdo estatistica significante com a porcentagem de adequacdo da
infusdo de nutricdo enteral (p= 0,165). Numa interpretacao livre desse resultado, parece ser um
aspecto positivo o registro do distirbio intestinal, com frequéncia préxima a registradas nos
servicos ja atentos para essa disfun¢do, contudo, mudangas de conduta ou terapia enteral focando
a constipacdo, ndo foram identificados, apesar desse ndo ter sido um objetivo especifico do
presente estudo, parece ser um ponto a ser abordado numa futura oportunidade de educagdo
continuada.

A presenga de vomito foi verificada em 21,6% (n=11) dos pacientes. A literatura
apresenta percentuais de ocorréncia que variam de aproximadamente 20%°° a 35,9%*, porém os
autores agruparam esse sintoma a presenca de residuo gastrico elevado ou ndusea em seus
trabalhos. Nem sempre vOmito, ndusea e residuo gdstrico expressam um mesmo mecanismo
fisiopatol6gico. VOmito € um sinal clinico que pode estar associado a erros técnicos de adequacao
de velocidade de infusdo ou intolerancias ao volume e composicdo da dieta, enquanto que a
presenca de residuo géstrico pode expressar, por exemplo, uma gastroparesia. Inimeros fatores
podem desencadear retardo de esvaziamento gastrico em pacientes admitidos nas UTI, entre eles,
insuficiéncia renal, acidose metabdlica, infec¢do, distirbios eletroliticos. Parece ser necessario
que junto ao registro desse sinal, anotacdes relacionadas ao estado metabdlico, eletrolitico e
infeccioso do paciente sejam consideradas no intuito de avaliar em que medida os vOmitos

representam um efeito colateral da nutri¢do enteral.
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Apenas 5,9%, (n=3) apresentaram distensao abdominal, enquanto os trabalhos apresentam
incidéncias de 2,9* a 28%'®. Em geral os estudos das complicagdes relaciondas ao uso de NE
buscaram justificativas para a infusdo deficitaria de nutri¢do enteral e ndo procuraram verificar os
efeitos da inadequacgdo da infus@o na ocorréncia de complicagdes.

N3ao foi encontrada diferenca estatistica significativa na relagdo da adequacao da infusao
da NE com vOmito (p= 0,460) ou distensdo abdominal (p=0,210), podendo, novamente numa
interpretacdo livre, deixar supor que em estando volume, composicdo e velocidade adequados, a
distensdo representaria intolerancia a dieta decorrente de mecanismos fisiopatoldgicos associados
aos agravos de base apresentados pelos pacientes.

O controle glicémico regular € priatica comum em pacientes de UTI, embora o intervalo
ideal da concentracdo de glicose plasmdtica em pacientes criticamente enfermos ainda seja
desconhecido®™. Um grande estudo internacional sugere que a glicemia ndo necessita de um
controle tdo rigido, podendo chegar a 180 mg/dLSﬁ. O controle glicémico pode melhorar o
progndstico dos pacientes criticos e diminuir os eventos adversos, com redu¢do da mortalidade,

A . . . - . - 91
incidéncia de infec¢des, com consequente reducdo no tempo de internacdo®®".

E comum que pacientes criticos desenvolvam hiperglicemia secundéria ao estresse da
lesdo aguda e a sua repeticdo € um importante fator de risco para a doenca vascular, trauma e

o . : : ‘s s 2 2.93.
cirurgias, devido aos efeitos pro-inflamatérios e da toxicidade celular’>®"%*

O que acontece

nestes pacientes € uma resisténcia a insulina, caracterizada pela gliconeogénese hepdtica e
. PR . - . . . . 94

glicogendlise aumentadas, ainda que concentracio de insulina circulante esteja aumentada . Este

fato faz da hiperglicemia um achado frequente nos pacientes criticos, mesmo utilizando-se

., .. , A S 43
féormulas enterais isentas de sacarose e hd escassez de evidéncias em como gerencid-los™. No
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presente estudo a incidéncia encontrada de hiperglicemia foi de 78,4% e nio houve significancia
estatistica para a relacdo destas complicagdes quando relacionadas a adequacao da infusdo da NE.
A hiperglicemia teve alta incidéncia se comparada A ocorréncia de 34,5% relatada na literatura®®,

Um estudo realizado em pacientes cirdrgicos que tiveram um controle estrito de glicemia,
de 80 a 110 mg/dL mediante infusdo constante de insulina, demonstrou uma reduc¢do de 3,4% no
risco de morte dos pacientes da UTI”. Porém, este estudo ndo foi reproduzivel e os estudos
posteriores identificaram taxas aumentadas de mortalidade dos pacientes, que ainda foi
relacionada 2 maior incidéncia de hipoglicemia severa (<40 mg/dL)**”°. No maior estudo
multicéntrico internacional realizado até o momento, foram incluidos pacientes clinicos e
cirirgicos e, ainda, os pacientes foram divididos em dois grupos: no primeiro a glicemia foi
mantida em uma faixa que compreendia de 80 a 108 mg/dL (controle estrito) e, no segundo, a
glicemia foi mantida em até 180 mg/dL (convencional). A incidéncia de hipoglicemia grave foi
maior no grupo que teve controle estrito da glicemia e a mortalidade neste grupo foi
significativamente maior®’,

Para a hipoglicemia severa, a presenca de apenas um episddio esteve ligada ao aumento
do risco de mortalidade, muito provavelmente devido ao perfil dos pacientes envolvidos e da
intensidade da intervencdo’’. Mas, alguns autores acreditam que a hipoglicemia é um marcador
para a gravidade da doenga e que ndo seja a causa de morbidade e mortalidade diretamente e a
mortalidade tende a ser maior entre pacientes que desenvolveram hipoglicemia espontanea do
que naqueles que tiveram a hipoglicemia relacionada a administracdo de insulina para o controle
glicémico™. A incidéncia publicada em ensaios clinicos variou de 5,1% em pacientes cirtirgicos”

a 18,7% em pacientes de clinicos™ . O presente estudo apresentou incidéncia de 21,6% e ndo este
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relacionado a adequacdo da infus@do da NE, mais uma vez, tornando menos provdvel a
interpretacdo dessa ocorréncia como simples complica¢do associada a dieta enteral. Embora em
muitos dos estudos os pacientes tenham recebido nutri¢do pela via enteral, ndo foram encontrados
dados na literatura que relacionem esta via de administrac@o a hipoglicemia.

Para que haja melhora na adequacgdo da infusdo das dietas enterais € necessdrio que haja o
desenvolvimento e aplicagdo de protocolos e implantagdo de projetos de educacdo continuada

. . N ) s 16,44 1
direcionados a pratica do suporte nutricional 6.44.66.67.71

5.5. Estado nutricional e ocorréncia de complicacoes

Nao foi verificada nenhuma associacao estatistica significante entre estado nutricional e a
ocorréncia das complicagdes estudadas. Até onde pudemos verificar, existe na literatura apenas
um estudo relacionando o estado nutricional a uma das complica¢gdes avaliadas neste estudo, a
hiperglicemia, e nesse, o aumento no IMC esteve associado ao aumento da resisténcia insulinica
em pacientes cirdrgicos criticos, apesar disso, os pacientes obesos ndo apresentaram mais
periodos de hiperglicemia, apenas foi necessdrio maior infusdo de insulina para o controle
glicémico™.

A avaliagdo do estado nutricional constitui o inicio da terapia nutricional, ndo possui um
padrdo ouro, e para tal, devem ser utilizados os recursos disponiveis que atendam aos objetivos
da avalia¢do. Nos pacientes criticos a avaliacdo nutricional permite uma intervencao mais precisa
daqueles pacientes que podem ser beneficiados pelo suporte nutricional. A avaliacdo nutricional

antropométrica da populacdo estudada, por meio das prega cutanea do triceps, circunferéncia do
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braco e circunferéncia muscular do brago, apontou que a maioria (60%) estava eutréfica, 29,4%
estavam com algum grau de desnutri¢do e 9,8% estavam obesos.

Ao calcular a porcentagem de adequacgdo das calorias recebidas com as necessidades
caldricas calculadas, observou-se que quase a metade dos pacientes (47,1%) recebeu um valor
abaixo de seus requerimentos, embora a média da porcentagem de adequagdo tenha sido de
92,0%; enquanto em 27,5% dos pacientes houve excesso de infusdo da nutri¢do enteral. Ja a
prescricdo esteve acima das necessidades calculadas na maioria (58,8%) dos pacientes. Embora a
porcentagem 6tima de adequacao de infusdo da nutricdo enteral ndo seja conhecida, a restri¢ao ou
o excesso prolongados podem ser nocivos para estes pacientes. O aperfeicoamento do suporte
nutricional pode se dar com a presen¢a de um nutricionista exclusivo para a Unidade de Terapia
Intensiva, pois este profissional possui um olhar direcionado a Terapia Nutricional e acaba por
controlar acdes da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN). Também ¢é
fundamental a criacdo e implantacdo de protocolos de infusdo e um programa de educagdo
continuada que chame a atencdo de todos os profissionais da unidade para a importancia da
terapia nutricional.

Dos efeitos adversos escolhidos para estudo, a diarreia esteve presente em 29,4% (n=15)
dos pacientes; a presenca de vomito foi verificada em 21,6% (n=11); débito de dieta pela SNE
em 11,8%, distensdo abdominal em 5,9%, hiperglicemia em 78,4%, hipoglicemia em 21,6% e
constipacdo em 56,9% dos pacientes. Nenhuma dessas complicacdes foi associada ao excesso ou
ao déficit de nutricdo enteral infundida ou sequer a desnutri¢ao ou obesidade.

Embora seja consenso que a TN influencie as taxas de morbidade e mortalidade em

pacientes hospitalizados e critcos, ndo foram encontradas diferencas estatisticas significantes para
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a relacdo da ocorréncia de complicagdes com a adequagdo da infusdo da NE e nem com o estado

nutricional do paciente.
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6.CONCLUSOES

Cerca da metade dos pacientes (47,1%) recebeu aporte nutricional abaixo de seus

requerimentos, com média de porcentagem de adequacao de 92,0%; 27,5% dos pacientes recebeu
excesso de infusdo da nutricdo enteral e a prescricdo esteve acima das necessidades calculadas
em 58,8% dos pacientes.

A avaliacdo nutricional antropométrica da populacdo estudada, por meio das prega
cutanea do triceps, circunferéncia do brago e circunferéncia muscular do brago, apontou que a
maioria (60%) estava eutrdfica, 29,4% estavam com algum grau de desnutricdo e 9,8% estavam
com sobrepeso.

Entre os efeitos adversos registrados, identificamos os seguintes e respectivos
percentuais: diarreia, 29,4% (n=15); vomitos, 21,6% (n=11); débito de dieta pela SNE 11,8%;
distensdo abdominal 5,9%; hiperglicemia 78,4%; hipoglicemia, 21,6% e constipacdo, 56,9% dos
pacientes. Nenhuma dessas complica¢des foi associada ao excesso ou ao déficit de nutricdo

enteral infundida.
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