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Este estudo comparou o valor caldrico da terapia nutricional prescrita com a
infundida e ambas com o gasto energético total calculado para 107 pacientes. Na anélise
estatistica foi utilizado o teste nfo-paramétrico de Wilcoxon ¢ o teste exato de Fisher
{0 nivel de significincia adotado foi de 5 %). A idade mediana dos individuos foi de 45
anos, 77 do sexo masculino e 30 do feminino. Cinglienta pacientes (46,7%) receberam
nutricdo enteral, 28 (26,2%) nutricio parenteral e 29 (27,1%) ambos os produtos. A
duraciio da nutricfo enteral foi em média 16,5 dias (£ 9,54) e mediana de 14 dias ¢ da
nutricio parenteral foi de 14,5 dias (= 9,76) ¢ mediana de 11 dias. A intercorréncia mais
freqiiente que levou & suspenséo da terapia nutricional foi o jejum, em 78,5 %. O déficit
entre a terapia nutricional enteral prescrita (média de 24.975 Kcal = 19932 Kcal e mediana
de 18.820 Kcal) e a infundida (média de 16.138 Keal + 14.562 Kcal e mediana de 10.397)
foi estatisticamente significante {p = 0,0001). O déficit entre a terapia nuiricional
parenteral prescrita (média de 25.254 Kcal + 22394 Kcal e mediana de 20.790 Kcal) e a
infundida (média de 19.763 Kcal + 17758 Kcal ¢ mediana de 13.673 Kcal) também foi
significante (p = 0,0001). O custo da perda da terapia total com a utilizacdo da nutri¢fo
enteral foi de R$ 5.584,88 (79 pacientes) e com a parenteral foi de R§ 16.150,13
(57 pacientes). Os resultados sugerem que o déficit da terapia nutricional administrada

onera a instituicdo além de trazer conseqiiéncias clinicas para o paciente.

Resumo

xvii






This study compares the caloric value of the nutritional supportprescribed with
that implemented and the total energy spent by 107 patients in both cases. The
non-parametric Wilcoxon and exact Fisher tests were used (the level of significance
adopted was 5%). The patients was monitored in accordance with a standardized daily
evolution file, that contained information about the patient’s identify, history of the diseass,
intercurrents, anthropometrical measurements, calculation of nutritional needs, laboratory
assessment, quantity of nutritional support prescribed and instituted and others. The
average age of the male patients was 46 * 18,10 vears. There were 77 male patients (72 %)
and 30 females (28 %). Enteral nutritional support was received by 50 patients (46.7%), 28
patients (26.2%) received parenteral nutritional support and 29 patients were given both
nutritional products. The average duration of the enteral nutritional support was 16.5 = 9.54
days and the parenteral nutrition was 14.5 + 9.76 days. The most common intercurrent that
caused the nutritional support to be suspended was fasting (78.5%). The average difference
between prescribed enteral nutritional support (24.975 kcal + 19932 Kcal) and that
established (16.138 kecal £ 14562 Kcal) was statistically significant (p = 06,0001). The cost
of the total enteral support lost was U$ 5.584,88 (79 patients) and the parenteral support
was U$ 16.150,13 (57 patients). The results indicate that while this deficit is an onus to the
institution, it has clinical consequences for the patients. A responsible nutritional support

team is fundamental for reducing the costs and complications of this therapy.

KEYWORDS: malnutrition; enteral nutritional support; parenteral nutritional

support; cost of nutritional support; nutritional support team.

Summary
zix



1. INTRODUCAO

|
-
L



A avaliagdo nutricional de pacientes hospitalizados revela altos indices de
prevaléncia de desnutricio (BISTRIAN er al, 1974 a; BISTRIAN, BLACKBURN,
VITALE, 1974 b; BUTTERWORTH, 1974; BLACKBURN, BISTRIAN, MAINI, 1977
HILL er af., 1977; JOURDAN, 1978 WALESBY, GOODE, BENTALL, 1978§;
WEINSIER, HUNKER, KRUMDIECK, 1979; SANTOS, IUCIF, SANTOS, 1985; CABRE
et al, 1986; LANSEY ef al, 1993; DETSKY, SMALLEY, CHANG, 1994;
PAPINI-BERTO er al., 1997; SOUBA, 1997, HIMES, 1999; ZARAZAGA, 1999;
ALLISON, 20060).

A desnutricio protéico-calérica é um estado de insuficiéncia nutricional que
pode ser atribuido a pelo menos quatro causas basicas: defeito de sintese celular; ingestéo,
digestio ou absorglo de nutrientes inadequadas; aumento das necessidades
protéico-caléricas ¢ perdas anormais (BUTTERWORTH, 1974; BERGSTROM,
ALLMAN, ALVAREZ, 1994; ACCP CONSESUS STATEMENT OF THE AMERICAN
COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS, 1997).

A desnutricio protéico-calérica (DPC) ou protéico-energética (DPE) ocorre
quando as necessidades nutricionais de proteina e de combustivel energético ou de ambos

nio podem ser supridas pela dieta.

Ao se buscar-a definicio de desnutrigio, verifica-se que ndo ha uma '
nomenclatura e uma classificagfio que atendam, de forma uniforme, as diferentes faixas

etarias e manifestacdes clinicas da doenga.

O Comité de Nutricio da ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS), em 1972, procurou unificar a conceituacdo, ao utilizar a denominacfo genérica
“desnutriciio protéico-calérica”, que compreende as diferentes fases de desnutricdo de

moderada a grave.

A DPC ¢ definida pela OMS como: “Uma gama de condigdes patologicas com
deficiéncia simultdnea de proteina e caloria em variadas propor¢des, que acomete

preferencialmente criancas de baixa idade, sendo comumente associada a infeccoes™.

Introducioc
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CALDWELL & KENNEDY-CALDWELL em 1981, propuseram uma
defini¢do funcional: “Desnutrigio € wm estado moérbido secundario a uma deficiéncia ou
excesso, relativo ou absoluto, de um ou mais nutrientes essenciais, que se manifesta
clinicamente ou € detectado por meio de testes bioquimicos, antropométrices, topograficos

ou fisiologicos™.

A redugio das reservas protéico-caléricas resultard em deterioragfio de diversos
sistemas orgénicos, incluindo o cardiaco, o respiratério, o gastrointestinal, o hematologico,
o neuroldgico € o musculo-esquelético (NEWMARK, 1970; DETSKY e al., 1994;
BEESE, 1997; ALLISON, 2000). Além disso, nas especialidades cirdrgicas, tem-se
demonstrado existir influéncias nas complicagdes pés-operatdrias como cicatrizacfico de
feridas (KLIDJAN et ai, 1982; ORME & CLEMER, 1983; WINDSOR, 1993; ALBINA,
1994; HIMES, 1999; TOROSIAN, 1999), suscetibilidade a infecgdes (ZARAZAGA, 1999)
e deiscéncia de anastomose (HIMES, 1999; TOROSIAN, 1999; CRME & CLEMER, 1983;
KLIDJAN et al., 1982).

Evidéncias substanciais mostram que a terapia nutricional, incluindo avaliagdo
e intervencdo nutricional apropriada, reduz a morbidade e mortalidade (HIMES, 1999;
ALLISON, 2000; GALLAGHER-ALLRED er aol, 1996; POSITION OF THE
AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 1995; AKNER & CEDERHOLM, 2001) e que
a terapia nutricioné.l melhora o estado de saide e reduz os custos hospitalares (POSITION
OF THE AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 1995; GALLAGHER-ALLRED et al.,
1996; SOUBA, 1997; BRAUNSCHWEIG, 1999).

Este trabalho surgiv em razio do acompanhamento e observagio diaria dos
efeitos deletérios a que o individuo internado estd sujeito, quando este ndo recebe as
necessidades nutricionais de acordo com sua situacdio patologica, principalmente se o
periodo de internacdo € longo e, este fato € mais evidente, quando ndo ocorre nenhum
movimento contrario que altere essa situac#o, por parte da equipe que presta assisténcia ao

paciente.

Frmtroducdoe
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1.1. INANICAO

A DPC se desenvolve gradualmente em semanas ou meses, permitinde uma
série de adaptacOes metabdlicas que incluem alterag@es hormonais ¢ disponibilidade de
substratos, resultando na diminuigio da demanda de nutrientes e no equilibric nutricional
pelo fornecimento mais lento dos nutrientes celulares disponiveis (WAITZBERG,
GAMA-RODRIGUES, CORREIA, 2000).

AlteracSes adaptativas tendem a manter a homeostase da glicose na inanigéo
aguda ¢ na inani¢do cronica, buscando conservar a massa corpérea magra (WAITZBERG
et al., 2000).

Na primeira semana de jejum, a perda de peso € répida (2,2 2 4,5 kg) e,
posteriormente, reduz-se para 220 g/dia aproximadamente. A redugdo na perda de peso €
acompanhada pela redugéo do gasto caldrico, que se traduz em diminui¢éo de 20 % a 30 %
do consumo de O,. No jejum nfo complicado ocorre maior utilizagdo da gordura como
fonte energética.(WAITZBERG ez al., 2000).

Na inanicio aguda ocorre hipoglicemia, uma vez que os depositos de
carboidratos (CHO) sdo limitados e, por isso, o glicogénio hepatico (75 g) e o muscular
(150 g) sdio rapidamente depletados. A insulina piasmdtica esta reduzida e o glucagon, o
cortisol e as catecolaminas elevadas. Estas alteragdes hormonais orientam o metabolismo
intermedidrio levando a producio de glicose no figado e no rim (WAITZBERG er al.,
2000).

A inaniciio aguda (24 a 72 horas) promove o gasto das reservas de CHO
(glicose e glicogénio) e depende, principalmente da degradagio protéica para prover
aminoacidos como fonte primaria de emergia ¢ fonte de fornecimento de glicose
(gliconeogénese) para os tecidos dependentes de glicose. Na ausénceia do estresse, este
processo ¢ facilmente interrompido pelo fornecimento de proteinas ou calorias ou ainda

pela adaptagdo do organismo (WAITZBERG et al., 2000).
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A ingestdo alimentar deficiente causa reducfio da glicemia e dos amino4cidos
livres no plasma que, por sua vez, reduz a secre¢fo de insulina e aumenta a de glucagon,
bem como provoca a liberagio de epinefrina, que reduz ainda mais a secrecfio de insulina.
Com os baixos niveis de glicemia, o figado deixa de remover a glicose da circulacio portal
¢ & medida que os niveis de glicose portal diminuem, o figado passa a produzir glicose a
partir do glicogénio hepéatico e muscular e dos precursores gliconeogénicos (lactato,
glicerol ¢ aminoécidos). O cérebro porém, continua a necessitar de glicose, que € seu
principal combustive] oxidative e essa necessidade é entfio suprida pela gliconeogénese
durante os primeiros trés dias de inani¢@o aguda. Isso pode ser evidenciado pelo débito
médio da excrecfo de nitrogénio urindrio de aproximadamente 12 g/dia, que corresponde a
75 g de proteinas por dia, o que equivale a uma perda de 300 g/dia de massa muscular, Hivre
de gordura (WAITZBERG et al, 2000). Assim sendo, a alteragio metabolica da inanicZo
aguda consiste no fornecimento de glicose para a fungio cerebral através da
gliconeogénese, até que as concentragbes dos corpos cetdnicos circulantes sejam
suficientemente elevadas, a ponto das cetonas substitufrem a glicose como principal
combustivel oxidativo do cérebro. A adaptacio metabélica da fase aguda da inanigio reside
na conservacdo da massa protéica corpérea, gracas a limitacdo de aminoécidos para a
gliconeogénese (WAITZBERG ef al., 2000).

Apds as primeiras 72 horas de inani¢fo, ocorrem alteracdes adaptativas;
favorecendo a mobilizacdo de gordura como fonte principal de energia e a redugdo da
degrada¢io protéica. Os corpos cetdnicos se transformam no meio principal de troca e de
utilizacfio pelo sistema nervoso central no jejum prolongado, satisfazendo até 70 % dos
requerimentos energéticos do cérebro. Ocorre a queda rapida da glicemia e a elevagio dos
acidos beta-hidroxibutirico, acetoacético e 4cidos graxos livres. O processo € rapidamente
revertido com a administracéo de glicose ou aminoacidos (WAITZBERG et al., 2000}.

Na inani¢do prolongada (> 72h), o processo de reabilitagio tissular € mais lento
gue o processo de perda e os pacientes hospitalizados desnutridos tem alto risco de
apresentar problemas a longo prazo, provavelmente por episddios continuados ou

recidivantes de desnutricéo.
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A medida que a inani¢iio se prolonga de dias a semanas, passa a ocorrer maior
mobilizacsio e oxidagio das gorduras pelos tecidos e ha redugfio da degradacfio protéica a
um nivel muito baixc. Na inanicfio aguda, ha produgio de cerca de 90 g de glicose pela
gliconeogénese e, nesta fase cronica, essa producio cai para cerca de 15 g/dia. Essa
adaptagdio ¢ de fundamental importdncia, pois se a velocidade do metabolismo protéico
destinado a fornecer glicose para o cérebro, observado na inanicdo aguda, continuasse Do
mesmo ritmo, & morte ocorreria em torno do 10° dia, j4 que uma perda protéica maior que
40 % estd associada a morte. Persistindo a inanicdo, a demanda de glicose vai diminuindo
gradativamente, em virtude da adaptaciio do cérebro para oxidagdio de cetonas;
conseqiientermente, a velocidade da gliconeogénese também diminui gradativamente. E o
efeito global dessa adaptagio do cérebro consiste em poupar a massa protéica corporea.
Isso pode ser evidenciado pela diminuico da excrefio do nitrogénio urindrio para 3 a 4
g/dia, que corresponde a 20 — 25 g de proteina, que equivale a uma perda de 90 — 100 g/dia
de massa muscular livre de gordura (WAITZBERG er a/., 2000).

Nos pacientes hipermetabdlicos acometidos de trauma ou infecgio e nio
desnutridos, as caracteristicas metabolicas e as necessidades nutricionais sdo
consideravelmente diferentes daquelas dos pacientes desnutridos hipometabélicos
(WAITZBERG et al., 2000).

Essas adapta¢des ¢ alteragSes no metabolismo ocorrem na inanicdio aguda e
crénica sem estresse. No entanto, quando um individuo em inanigio sofre um trauma
(queimadura, sepse, cirurgia), ocorre um aumento da secrecdo das catecolaminas,
glicocorticoides e glucagon, levando a um estado hipermetabélico e hipercatabdlico. Como
exemplo, num caso de peritonite aguda grave, pode haver uma excre¢fo de nitrogénio
urinario de 20 g/dia ou mais, que equivale a uma perda de 500 g/dia de massa muscular
livre de gordura; portanto, cinco vezes mais que na inanigiio prolongada sem estresse.
Assim, o estimulo do estresse, de certa forma, amplia as alteragbes metabolicas observadas
na inanigio aguda, em virtude do aumento dos horménios contra-reguladores que
exacerbam a gliconeogénese a partir dos amino4cidos precursores (WAITZBERG et al.,
2000).
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1.2. DESNUTRICAQ PROTEICO-CALORICA

Nos anos 50, a desnutrico ganhou reconhecimento mundial. O termo
desnutricdo € utilizado na linguagem leiga para desnutricBo protéico-calérica ou protéico-
energética (WAITZBERG er al., 2000).

Desnutrigdo grave € uma condic8o séria que pode trazer sofrimento prolongado
para o paciente € maior custo ao hospital. A desnutrigio afeta tanto o estado fisico como o
mental, levando © paciente a apatia ¢ 3 depressfio. Os depdsitos orgénicos de energia e
proteina sic limitados ¢ pode ocorrer deplecdo grave apds curto periodo de jejum
combinado com processos morbidos hipercatabolicos. O tecido perdido durante o jejum
e/ou estresse € diferente do tecido recuperado durante a reabilitagio, no jejum e na doenca
aguda, a quantidade de massa corpérea magra perdida € substancial, enquanto o peso
recuperado na reabilitacio consiste principalmente em gordura corporea (WAITZBERG e
al., 2000).

A DPC tem um grande espectro de manifestagdes clinicas que variam de acordo
com a intensidade relativa do déficit protéico ou caldrico, a gravidade e a duragio das
deficiéncias, a idade do paciente, a causa da deficiéncia e a associacio com outras doengas,
podendo ir desde a perda de peso ou retardo do crescimento até sindromes clinicas tipicas,
freqiientemente associadas a deficiéncia de minerais e vitaminas (WAITZBERG et al.,

2000).

As deficiéncias caldrica e protéica geralmente ocorrem juntas, porém, quando
ha predomindncia de deficiéncia protéica, temos o quadro de Kwashiorkor e, quando ha
deficiéncia calérica predomina o de marasmo. A combinagiio de deficiéncia caldrico
cronica com a deficiéncia protéica cronica ou aguda € denominada de Marasmo-
Kwashiorkor (WAITZBERG er al., 2000).

No marasmo, que ¢ considerado o estdgio final do processo de caquexia, os
depositos orgénicos de gordura estfio muito reduzidos. E causado por vérias doencas, como
cancer ndo obstrutivo do aparelho digestivo ou doenga pulmonar crbnica e de facil
diagnostico pelo exame clinico do paciente, que se encontra emagrecido sem massa
gordurosa e muscular (WAITZBERG ez al., 2000).
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O perfil da avaliagio nutricional do paciente portador de marasmo mostra peso
inferior a 80 % do ideal, prega cutinea do triceps menor que 3 mm, circunferéncia
muscular do braco inferior a 15 cm, indice creatinina — altura inferior a 60 % do padto e a
albumina sérica nfo inferior a 2,8 g/dl. No marasmo, as condigdes de imunocompeténcia,
cicatrizac@io de feridas e resisténcia ao estresse moderado estdo relativamente conservadas.
Pode-se dizer que o marasmo constitui uma forma adequada de adaptacfio & desnutri¢go
crénica. O tratamento nutricional, deve ser imstituido com cuidade para evitar
desequilibrios metabdlicos componentes da sindrome do roubo celular, como

hipofosfatemia e insuficiéncia respiratéria (WAITZBERG et al., 2000).

O Kwashiorkor, classicamente descrito em criangas, com a presenca de edema,
hepatomegalia, alteragio do cabelo e da pele, € pouco encontrado nas enfermarias de
adultos hospitalizados. Pode-se entretanto, observar semeihancas entre adultos ¢ criangas,
com a presenga de hipoalbuminemia, depressdo de imunidade celular e expanséo da agua
extracelular. Em oposigdo ao marasmo, o Kwashiorkor esta ligado a situagbes ameacadoras
de vida, como trauma e infec¢Sio, em doentes geralmente internados em unidade de
tratamento intensivo (UTT), muitas vezes recebendo solugdes de glicose a 5 % por 10a 15
dias (WAITZBERG et al., 2000).

Sob o ponto de vista clinico, as reservas gordurosas e musculares podem estar
' normais, aparentando falsamente um bom estado nutricional. Por outro lado, estdo
presentes edema, ruptura de pele e ma cicatrizagdo. Um sinal de kwashiorkor ¢ a saida fécil
¢ indolor de trés ou mais fios de cabelo, quando um tufo de cabelo do topete € puxado,
apreendido firmemente entre o polegar e o indicador do examinador. Laboratorialmente,
encontra-se albumina sérica inferior a 2,8 g/dl, transferrina inferior a 150 mg/dl, leucopenia
inferior a 1.500 linfocitos/mm” e anergia cuténea aos antigenos de hipersensibilidade tardia
(WAITZBERG et al., 2000).

A prevengio do Kwashiorkor do aduito requer reconhecimento precoce dos
estados graves hipermetabdlicos e o fornecimento didrio das necessidades protéico-

caléricas, sendo portanto, melhor prevenir do que trata-lo (WAITZBERG et al., 2000).
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A forma combinada Marasmo-Kwashiorkor acontece quando um paciente
marasméatico é submetido a um estresse agudo, como trauma cinirgico ou infecgéo, de
forma que o Kwashiorkor se soma 4 desnutrigio calorica prévia. Os idosos, principalmente
aqueles que nZo conseguem se cuidar bem e também pelas alteracBes que ocorrem no irato
gastrointestinal decorrentes da idade avangada, tendem a sofrer de DPC. E uma condigo
muito séria, pois o individuo fica mais propenso a infecgdes e outras complicagdes,
devendo ser prontamente reconhecida e tratada (WAITZBERG er al., 2000).

As mesmas doencas e reducdes de ingestdo alimentar que levam 2 desnutrigao
protéico-calérica, provavelmente, vdo expor o individuo a deficiéncia de vitaminas e
minerais. Deficiéneias de nutrientes pouco armazenados (como as vitaminas
hidrossoliveis) ou que sofrem perda por secrecdes externas (como o zinco na diarréia ou
exsudato de queimaduras) sdo mais comuns do que se pensava. Nos doentes hospitalizados,
ndio sio raras as deficiéncias de vitamina C, 4cido folico e zinco. Como exemplo, pode-se
citar a deficiéncia de ferro que aflige 28 % da populago dos paises industrializados e 60 %
da populagio dos paises em desenvolvimento, esta deficiéncia pode, por si 50, gumentar a
suscetibilidade a infeccdio. Outra deficiéncia ¢ a hipofosfatemia que pode ocorrer em
pacientes hospitalizados, em virtude de rapidas mudancas intracelulares do fosfato em
individuos caquéticos ou alcodlatras, sob nutrigdo parenteral ou sob uso de antidcidos
(WAITZBERG et al., 2000). | '

Na desnutricio, em poucas horas pode ocorrer grave descompensagdo da
fungfio orgénica (rim, coracéo, figado, intestino), com acidose, coma e morte, uma vez que
o suprimento calorico-protéico para os tecidos e células ndo pode mais ser mantido. A
descompensagio metabélica, pela desnutrigdo prot¢ica grave, pode incluir didtese
hemorragica e ictericia, em razio da insuficiéncia hepética produzir fatores de coagulag@o e
proteinas de transporte. Seguem-se vérios graus de insuficiéncia renal com acidose e
retencdo de sédio e 4gua; diminui¢do do rendimento cardiaco, congestdo pulmonar e alta
suscetibilidade a infecgdes pulmonares; coma ¢ morte. As causas mais comuns de morte
s3o edema pulmonar com broncopneumonia, sepse, gastroenterite ¢ desequilibrios
hidroeletroliticos (MOREIRA JR & WAITZBERG, 2000).

Introducio
28



1.3. TERAPIA NUTRICIONAL

O tipo de terapia nutricional a ser usada devera respeitar critérios rigorosos.
Sempre que possivel, o doente devera receber a nutrico via sonda gastrointestinal, uma vez
que este € o acesso mais fisiolégico que mantém a integridade da barreira protetora do
tratogastrointestinal (TGI), diminui as chances de translocagfo bacteriana ¢ preserva a
imunidade da mucosa. Ha relatos de que o uso do TGI também diminuiria a resposta
metabdlica apods o trauma (CHIARELLI ef al., 1950).

No entanto, em algumas situacGes, o uso da via enteral nfio € possivel, pela
presenga de sintomas gastrointestinais como vOmitos, distensfio abdominal ¢ diarréia grave.
A nutricdo parenteral, central ou periférica, deverd ser indicada sempre que as necessidades

putricionais ndo puderem ser fornecidas pelo TGIL

Alguns autores (MUGGIA-SULLAM er gl., 1985) sugerem que a nutricéo
parenteral apresenta vantagens sobre a nutricio enteral, principalmente em pacientes
gravemente enfermos e que, como regra, por serem hipercatabélicos, toleram mal grandes
volumes de dieta. Nestes casos, a nutricio parenteral representa uma garantia de melhor
aporte calérico-protéico. Esta representa, no entanto, um custo significativamente maior

quando comparada a nutriciio enteral.

Nos dltimos 30 anos, grandes avangos nas técnicas de alimentagfio enteral,
acesso venoso e formulacSes para alimentacfo enteral e parenteral tornaram possivel
fornecer suporte nutricional para quase todos os pacientes. A sofisticacdo da tecnologia em
nutricic tem feito a nutricdo clinica crescer como uma subespecialidade médica com suas

proprias sociedades e jornais (KLEIN ef al., 1997).

1.3.1. Nutricdo enteral

E o método de fornecimento de solugdo de nutrientes por via oral ou através de
um tubo pelo TGI (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993). Ela ¢ utilizada para
aqueles pacientes que nfio podem, nfio querem ou néo devem ingerir quantias suficientes de
alimentos, mas que tem o TGI funcionante (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993).
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Nutrigdo enteral, de acordo com a resolugiic ©° 63 de 6 de junho de 2000
(BRASIL, 2000), ¢

Alimento para fins especiais, com ingestio controlada de nutrientes, na forma

isolada ou combinada, de composicio definida ou estimada, especialmente

formulada e elaborada para usc por sondas ou via cral, industrializado ou néo,

utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a

alimentacfio oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades

nuiricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a

sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas,

E um método que apresenta varias vantagens sobre a nutricdo parenteral as
quais incluem a preservacio da estrutura e funcfio do TGI (ASPEN BOARDS OF
DIRECTORS, 1993; SHILLS, 1994) (auséncia de nuirientes no intestino esta associada
com atrofia da mucosa intestinal e diminuicio da fungfio do sistema bilio-pancreético) , a
utilizacsio mais eficiente dos nutrientes, menor risco de infecgdo, menor risco de
complicagdes metabolicas, facilidade de administragio e menor custo (SHIKE, 1994).
Experimentalmente, nutricio enteral diminui a permeabilidade do intestino- e mantém a
imunidade e o tecido linfoide associado ao intestino. Esta observagdo de que o intestino
parece ser um importante érgfo imunolégico responsivel pela integridade da mucosa e
intestinal fornece novos “insights” para a efetividade da nutrigdo enteral (DEWITT &
"KUDSK, 1998).

1.3.1.1. Vias de administracéo

A rota selecionada para alimentagio por sonda depende da duragdo da
alimentagdo, da condi¢do do trato gastrointestinal (ex: obstrugHo esofdgica, ressecgdes
gastricas ou intestinais) e do potencial para aspiragfo. O intestino pode ser acessado na
beira do leito (sonda nasointestinal, gastrostomia percutinea endoscOpica) ou no centro
cirirgico (gastrostomia ou jejunostomia cirurgica) (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS,
1993)

A entubagdo nasal é o método mais simples e mais usado para alimentacio por
sonda. E uma técnica preferida para pacientes que irfo retornar 4 sua alimentagfio oral

brevemente. O paciente fica mais confortivel e aceita methor a sonda quando esta € de fino
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calibre e de material flexivel. O acesso ao duodeno e jejuno € possivel com tubos mais
longos para pacientes com alto risco de aspiracio. (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS,
1993)

Enterostomias s8¢ indicadas, quando az alimentacSio por sonda serd fornecida
por um longo periodo de tempo ou gquando existe obstrucio nasal tornando a entubagfo
nasal impossivel A gastrostomia e a jejunosiomia convencional necessitam um
procedimento cirargico. A gastrostomia endoscopica percutinea pode ser feita no leito do
paciente ou na sala de endoscopia sem anestesia geral. ComplicacGes ocorrem em 4 % ou
mais de pacientes. A extensdo jejunal pode ser feita via endoscopica através da entrada
géastrica nos pacientes que necessitam alimentagfio pés-pilérica. Alimentaciio jejunal
minimiza o risco de vémitos e aspiracfo, comparada com alimentagfo géstrica.(ASPEN
BOARDS OF DIRECTORS, 1993).

1.3.1.2. Métodos de infusio

Os métodos de administragio de nutricio enteral podem ser em bolo,
gravitacional ou em bomba de infusdo. A alimentagio em bolo ¢ utilizada
preferencialmente, para pacientes ativos, alertas € com baixo risco de aspiragfo com sonda
em localizagfo intragastrica. A mfusfo gravitacional € indicada para pacientes com
alimentacdo intragéstﬁca, quando a infusfic em bolo nfio € tolerada ou para pacientes que
necessitam infusio continua (alimentacfo intrajejunal). Uma bomba de infusfio pode ser
necessaria para instituir alimentagfio em infusfio continua e controlada (DEWITT &
KUDSK, 1998).

1.3.1.3. Formulas para nutrigiio enteral

Existem mais de 100 tipos de formulagbes comercial disponivel para
alimentacdo enteral. A composicio das diferentes solugcbes € variada, com algumas
formulada para nutrigdo geral e outras desenhadas para condicdes metabolicas especificas e
clinicas. Em adi¢do, em vez do uso de produtos comerciais, os pacientes podem utilizar

alimentos in natura, liquidificados para alimentagiic por sonda enteral (SHIKE, 1994).
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1.3.2. Nutriciio parenteral

O uso de nutrigio enteral representa custos inferiores imediatos, no entanto,
nem sempre é possivel a utilizacGo desta forma de terapia e, portanto, a nutricdo parenteral

devers ser indicada.

Nutri¢dio parenteral, de acordo com a portaria n® 272 de 8 de abril de 1998
(BRASIL,1998) &

Solugo ou emulsfio, composta basicamente de carboidratos, aminodcidos,
lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em
recipiente de vidro ou plastico, destinada 4 administracfo intravenosa em
pacientes desnutridos ou no, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar,

visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.

E indicada para pacientes que se desnutriram ou apresentam potencial para
desenvolverem desnutricio e que estdo impossibilitados de iniciarem nutrigdo enteral
(ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993) ou oral (SHILS, 1994).

Para aqueles pacientes que estdo nutridos ou que estdo levemente desnutridos
antes de sofrerem cirurgia eletiva ¢ que irfio voltar a se alimentar entre 5 a 7 dias, a infuséo
intravenosa de giicoée, eletrolitos e micronutrientes normalmente é considerada suficiente.
Porém, para aqueles pacientes com desnutriciio grave preexistente, a probabilidade de

ocorrer complicacBes pos-operativas é maior. (SHILS, 1994)

A decisio de se iniciar nutrigio parenteral para um paciente, necessita da
avaliaciio de uma série de fatores como, o diagnostico e prognéstico da doenca. Em geral,
nutrigio parenteral ¢ indicada para melhorar o quadro de desnutricdo grave ou para se
evitar o risco deste quadro de desnutriciio, quando a infusdo de glicose, eletrolitos e
micronutrientes é inadequada, e nutricio via oral e/ou enteral € contra-indicada. Este
método de nutrigio ndio ¢ indicado quando um dos métodos citados anteriormente podem
ser indicados (SHILS, 1994).
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Nutrigho parenteral pode ser segura ¢ efetiva em restaurar e/ou manter o estado
nutricional em pacientes que ndo podem consumir ou tolerar nutricdo enteral ou oral
Entretanto, esta terapia € complexa e estd associada a vérias complicagdes, algumas das
quais podem ser sé€rias ou ameacar a vida do paciente. As taxas de complicagdes podem ser
minimizada se houver uma selecfio adequada dos pacientes que se beneficiarfo por este tipo
de nutricdio e indicada por especialistas em terapia nutricional especializada em programas
de vigiléncia nutricional (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993).

1.3.2.1. Acesso venoso

A nutric8o parenteral pode ser infundida através de uma veia periférica ou por

uma veiz central,

1.3.2.1.1, Nutri¢ao parenteral periférica (NPP)

Pode ser usada em pacientes, quando indicada, para fornecer nutri¢io parcial ou
total, quando estes pacientes nfio podem receber nutricdo via oral e/ou enteral ou quando
nutricdo parenteral por via central ndo € possivel. A NPP ¢ utilizada por um periodo curto
(aproximadamente 2 semanas) em virtude da limitada tolerdncia do paciente ¢ da faita de
veias periféricas adequadas. As solugSes de NPP contém baixas quantidades de nutrientes
em razio da necessidade de terem baixa osmolaridade para evitar tromboflebite e
sobrecarga de fluidos (SHILS, 1994). Por oufro lado por nfo ser necessario a insercfio e
manutencio de cateter central, a NPP leva vantagem sobre a nutricio parenteral central
(NPC) (ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993).

1.3.2.1.2. Nutri¢do parenteral central (NPC)

E utilizada para fornecer nutrientes em grandes concentracbes e volumes
pequenos. Pode ser mantida por longos periodos (semanas a anos) com uma variedade de
cateter que podem ser inseridos cirurgicamente e mantidos com técnicas assépticas
adequada. Também pode ser utilizada em pacientes no domicilio desde que haja equipe
especializada e treinada para sustentar esse procedimento, incluindo-se visitas domiciliares
(ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993).
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2.1. CAUSAS DA DESNUTRICAQ EM PACIENTES HOSPITALIZADOS

O interesse na area de nutrigio clinica tem crescido pela constatagio de que a
inanicfo priméria ou secundéria acarreta uma seqiiéncia de alteragles que vio desde a
perda de peso at€ a morte (BLACKBURN, BOTHE, LAHEY, 1981), pelo reconhecimento
de que a desnutricio pode ser causada por uma série de processos morbidos diferentes
(BLACKBURN ef al, 1981) e pelo desenvolvimento de técnicas eficazes de suporte
nutricional (BLACKBURN et gl., 1981; HIMES, 1999).

A desnutrico esté presente em pacientes de todas as especialidades médicas
(estudos mostram que este numerc pode variar de 19 a 90 % dos pacientes hospitalizados
por diversos estados mérbidos). Ocorre com maior freqii€ncia ap6s hospitalizagdo
prolongada e, muitos pacientes inicialmente bem nutridos evoluem com deteriorago do
estado nutricional {AGRADI, MESSINA, CAMPANELLA, 1984; DETSKY ef ai., 1987;
MOWE & BOHMER, 1991; ASPEN BOARDS OF DIRECTORS, 1993; TIERNEY, 1996;
TUCKER & MIGUEL, 1996; PENNINGTON, 1998;: WAITZBERG, CAIAFFA,
CORREIA, 1999).

Em oito estudos, envolvendo mais de 1.247 hospitais, 40 a 55% dos pacientes
estavam desnutridos ou com risco de desenvolver desnutrigio e, acima de 12 % estavam
severamente desnutridos (DETSKY er al., 1987; COATS er al., 1993).

~

As causas da desnutricio no decorrer da hospitalizacdo sfo variadas (ASPEN
BOARDS OF DIRECTORS, 1993), entre elas pode-se citar:

1- os efeitos catabdlicos da doenga , do traumatismo e da lesdo (SHILS, 1994),

2- a restricio de nutrientes associados s intervencdes, diagndstico e
terapéuticas (BISTRIAN er al., 1976; ORME & CLEMER, 1983;
BERGSTROM et al., 1994),

3- a impossibilidade de usar a via oral, associada a ndo utilizacdo de outras vias
(WAITZBERG et al., 1999),
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4- a dificuldade em se reconhecer a necessidade de terapia nutricional (SHILS,
1994; RASMUSSEN, KONDRUP, LADEFOGED, 1999),

5- a dificuldade de acesso & terapia nutricional apropriada (SHILS, 1994;
RASMUSSEN ¢f al., 1999).

Por ser considerada parte bésica do custo da didria hospitalar, muitas vezes a
terapia nutricional nfio recebe atencio como parte do cuidado médico. A falta do reembolso
consistente pela avaliagfio do estado nutricional e pela terapia nutricional, também podem
impedir a identifica¢io e o tratamento da desnutrigdo ou ser um fator de risco para o agravo
das condi¢bes nutricionais (GALLAGHER-ALLRED et al., 1996; WAITZBERG
et al., 1999).

Observou-se que nfo somente os pacientes podem desenvolver desnutrigdo
ap6s sua admissfo hospitalar, como até 70 % dos pacientes, inicialmente desnutridos,
sofrem de uma piora gradual de seu estado nutricional durante a hospitalizacdo
(WAITZBERG et al., 1999).

Sabendo-se que o estado nutricional deteriorado ¢ um fator de risco para
infecgdo, € que essa € uma das causas associada as mortes por infecgbes hospitalares
(LAW, DUDRICK, ABDOU, 1973; ORME & CLEMER, 1983), é facil avaliar a
importéncia da terapia nutricional na abordagem terapéutica desses pacientes (BISTRIAN
et al., 1976; CLEMMER & ORME, 1982; LARCA & GREENBAUM, 1982; POLLACK,
WILEY, KANTER, 1982).

FINESTONE et al. (1995) mostraram que de 49 pacientes com derrame
cerebral acompanhados por um periodo de 2 a 4 meses, 49 % estavam desnutridos na
admissdo e, apos receberem terapia nutricional enteral monitorizada pelos membros da
equipe de reabilitacio, esta porcentagem caiu para 34 %, 22%e 19 % em 1 més, 2 meses €

4 meses respectivamente.

WEINSIER ef al. (1979) avaliaram a possibilidade de desnutricdo em 134
pacientes consecutivamente admitidos em um servigo médico de um hospital-escola. Na

admissdo, 48 % dos pacientes tinham altos indices de desnutri¢io. Estes pacientes tiveram
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uma média mais longa no tempo de internagiio (20 vs 12 dias) ¢ taxa de mortalidade
desnutrigio. O indice de desnutrigdo cresceu em 69 %, em pacientes hospitalizados por

duas semanas ou mais, indicando deterioraco no estado nutricional.

WARNOLD & LUNDHOLM (1984), mostraram que a desnutric8io acomete
pacientes portadores de diversos tipos de diagnosticos. Eles estudaram 215 pacientes
candidatos a cirurgias eletivas por doengas benignas. A desnutrigdo foi definida na presenca
de valores anormais em pelo menos duas das quatro variaveis: peso do individuo dividido
pelo peso referéncia, perda de peso, circunferéncia do brago ¢ concentragdo de albumina.
Nestes pardmetros, a desnutrigdo foi detectada em 18 % dos pacientes que sofreram cirurgia
vascular de grande porte, 13 % daqueles com cirurgia abdominal ¢ 4 % dos que tiveram
cirurgia vascular de pequeno porte. Dos pacientes desnutridos, 48% apresentaram
complicagbes pos-operatérias contra 23 % dos pacientes com estado nutricional normal.
Complicacdes mais graves foram trés vezes mais freqiientes em pacientes desnutridos. A
média de hospitalizagdo foi de 29 dias em pacientes desnutridos e 14 dias em pacientes bem
nutridos. A média de permanéncia pos-operatéria foi de 10 dias a mais nos pacientes

desnutridos.

E importante compreender os fatores causais de desnuiri¢io concomitantes a
condicsio mérbida do paciente por ocasifio da sua admissdo hospitalar. Por redugdo da
capacidade de utilizagio do alimento, ou ainda por simples perda do apetite, a ingestlo
alimentar sofre um declinio, uma vez que até 26 % dos alimentos enviados &s enfermarias

podem voltar intactos para a cozinha do hospital.

Fatores descritos como iatrogénicos (longos periodos de jejum caldrico-
protéico a que o paciente é submetido, intolerancia a alimentacfio hospitalar, alteragio do
paladar, falta de apetite, mudanga de héabitos e de tipos de alimentos, divisdo de
responsabilidades entre a equipe de saide comum nas éreas de atendimento 4 satde € a
rotatividade do pessoal responsavel pelo atendimento ao paciente), foram identificados
como causas ou mesmo conseqliéncia da piora da desnutrigio hospitalar
(BUTTERWORTH, 1974; MOTTI, 1988; MARQUEZ, 1995; WAITZBERG et al, 1999).
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Em decorréneia da desnutrigfio, o estado geral do paciente € sua resposta ao
tratamento estdio afetados. Verificam-se alteracSes importantes na composi¢fio corporea em
razio de modificacdes na manutencio celular. Ocorre reducio na massa de todos os érgéos,
exceto o cérebro. Nos rins, pode-se observar atrofia tubular e edema do epitélio capsular,
implicando reducio da taxa de filtracdio glomerular e poliria. O intestino apresenta perda
substancial de massa, apds curto perfodo de reducfo de ingestdo nutricional seguida de
atrofia da mucosa ¢ reduciio da motilidade, favorecendo a mé absorgio e a mé digestiio,

assim come © desenvolvimento da superpopulagio bacteriana.

Uma gama enorme de estudos evidenciam que a falta de nutricio adequada
levam & desnutricBo no ambiente hospitalar, causando uma série de complicacfes, bem
como o aumento da fregiiéneia destas complicagbes ao paciente. Apesar deste
conhecimento, nem sempre a terapia nutricional € iniciada no momento adequado. Sabe-se
que, em muitas ocasides, por exemplo no pés-operatério, quando o paciente se encontra
bem nutrido, ele recupera o apetite em poucos dias apds a intervencio ciriirgica. Contudo,
no paciente que ja esta desnutrido no periodo pré-operatrio, a instalagiio de um quadro de
inapeténcia € factivel e provavelmente um quadro de desnutricdo se instalarda no

pés-operatdrio, uma vez que os depdsitos de energia e proteina estdo limitados.

2.2. DESNUTRICAO HOSPITALAR NO BRASIL

Nos ultimos 20 anos, véarias publicacBes cientificas em todo o mundo
apontaram a desnutricdo como a responsdvel direta por maiores indices de morbidade
(cicatrizagio mais lenta de feridas; taxa de infecgfio hospitalar aumentada; maior tempo de
internacdo principalmente em pacientes de UTIs e indices de reinternagéio superiores) e de
mortalidade. Conseqiientemente, 0 impacto obvio desta situagdo € o maior custo para o
sistema de satide. Nessa conta, devem ser acrescidos os custos adicionais para o sistema
previdencidrio € o grande Onus social (provocado pelo afastamento desses doentes do

seu trabalho).
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No Brasil, vérios pesquisadores dedicam-se a estudar, geralmente em ambiente
universitario, a prevaléncia e o impacto da desnutricio, em pequenas amostras

populacionais.

A comparacio entre os resultados obtidos por varios pesquisadores em centros
médicos distintos, mostra que a desnutricio ¢ um problema altamente prevalente no ambito
hospitalar do pais, hd pelo menos duas décadas. Os trabalhos apontam também que a
desnutrigio esta correlacionada diretamente com o maior risco de complicagdes clinicas e o

maior tempo de internagd@c hospitalar.

Em um estudo prospectivo com 68 adultos internados para cirurgia eletiva no
Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital da Beneficéncia Portuguesa de S&o
Paulo, verificou-se a redugdio significativa em todas as medidas de avaliagdo nutricional
realizada uma semana apds a internacfio cirdrgica, quando comparadas com as realizadas
nos pré-operatorios, Também observou-se que individuos desnutridos, tanto no pré como
no pos-operatério, com base no indice especifico adotado, tiveram maior permanéncia
hospitalar (WAITZBERG, 1981).

MOTTI (1988), estudando 919 criangas (entre trés e 144 meses) internadas para
tratamento de afecgdes clinicas em um hospital piblico de Sdo Paulo, observou que apenas
27.2 % da populagio estudada apresentava estado nutricional adequado (eutrofia), 37, 4 %

apresentavam desnutri¢do leve, 22,9 % desnutricdo moderada e 12,5 % desnutricfo grave.

QOutro estudo avaliando o estado nutricional pré e poés-operatérios de 50
criangas cardiopatas de alto e baixo risco cirirgico, mostrou uma prevaléncia de
desnutriciio de 78 %, sendo 90 % no grupo de alto risco cirlirgico € 60 % no grupo de baixo
risco (LEITE, 1992).

VIEIRA (1992), avaliando o estado nutricional de 33 pacientes com megacolon
chagasico antes da cirurgia ¢ 23 deles ap0s o tratamento cirtrgico, encontrou, 63,6 % de
desnutricio em pacientes antes da cirurgia ¢ 26 % em pacientes apos a cirurgia. Este autor
encontrou ainda correlacdio positiva entre gravidade do risco cirtrgico e freqiiéncia de

complicacio cirlrgica.
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Em um estudo com 145 pacientes submetidos a intervengdes cirdrgicas do trato
digestivo alto (eséfago, estdmago e duodeno), encontrou-se relagdo direta entre
hipoalbuminemia (< 3,5 g/d) e linfocitopenia (< 1.500 linfécitos/mm3) e maiores riscos de
complicacdes infecciosas pés-operatdrias (CARVALHO, 1993).

CUPPARI (1993) estudou 123 pacientes em programa cronico de hemodialise e
encontrou, nestes pacientes, 13 % de desnutricio energético-protéica grave.

PAPINI-BERTO (1997), estudando 243 pacientes adultos internados em uma
enfermaria de gastroenterologia, encontrou ume prevaléncia de 75 % de desnutrigio
protéico-energética no momento da internagdo. Neste estudo, quando houve um aumento de
30 % mna ingestio protéico-energética durante a intermagdio, a desnutri¢do
protéico-energética diminuiu cerca de 5 %.

Visando estabelecer uma avaliacio ampla da situagdo nutricional dos pacienies
hospitalizados no Brasil, o Inquérite Brasileiro de Avaliago Nutricional Hospitalar —
IBRANUTRI, que foi estudo epidemiolégico, avaliou o estado nutricional de 4000
pacientes de 12 estados brasileiros e o Distrito Federal. Este estudo teve duas etapas, a
primeira, uma analise do prontuario do paciente e a segunda, a realizaco da avaliagio
nutricional feita através de entrevista/exame do paciente (WAITZBERG e al., 1999). A
técnica de avaliacio utilizada foi a avaliaciio nutricional subjetiva global, proposta por
DETSKY eral., 1994,

Neste estudo mostrou-se que:

» 48,1 % dos doentes internados nos hospitais pliblicos brasileiros estavam

desnutridos, destes, 12,6 % eram desnutridos graves e 35,5 % desnutridos
moderados. A regifio norte tem uma média de pacientes desnutridos graves e
moderados mais alta: 78,8 % em Belém (PA), 76 % em Salvador (BA), 67,7
% em Natal (RN), 57,9 % em Recife (PE) e 54,5 % em Fortaleza (CE) "

» 812 % dos pacientes internados no tinham qualquer referéncia ao seu
estado nutricional, anotada nos prontuarios, embora 75,0 % deles estarem a
menos de 50 metros de uma balanca de peso corpéreo. Talvez por falta de
consciéncia dos profissionais de saude sobre a relevéncia deste assunto, a

atengdio com o estado nutricional foi pequena.
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» A texa de albumina sérica, estava presente em apenas 23,5 % dos casos
estudados, mesmo sabendo-se que esta € aceita como um indice laboratorial

de desnutricdo.

» O IBRANUTRI encontrou que os doentes desnutridos graves permaneceram
em mediana por 13 dias internados, enquanto que os nfo desnutridos
permaneceram em mediana por apenas 6 dias. A diferenca entre estes dois

tempos foi significativa.

» A desnutrigdo hospitalar progride & medida que o pericdo de internagfio
aumenta, 31,8 % dos pacientes id estdo desnutridos nas primeiras 48 horas
de internacgéio € ha um salto para 61 % nos doentes internados ha mais de 15

dias.

» Pacientes idosos (= 60 anos), com neoplasia maligna ou com infecgdo,

apresentam maior risco de desnutricéo.

> A indicagdo ¢ o uso de nutrigdo enteral e parenteral foram menores do que os
recomendados pela literatura, apenas 6,1% dos pacientes receberam algum
tipo de terapia nutricional enteral na internacfio. Apenas 10,1 % dos
pacientes desnutridos graves receberam algum tipo de terapia nutricional

enteral e 2,3 % dos pacientes ndo desnutridos.

#» O uso de nutricio parenteral também foi reduzido. Apenas 1,2 % dos
pacientes avaliados receberam algum tipo de terapia nutricional parenteral

durante a internaco.

A desnutriciio hospitalar pode ser uma somatéria de desnutricdo primaria

conseqiiente do baixo nivel socioecondémico, que dificulta a aquisicdo de um aporte

protéico-calérico adequado com a desnutricdo secundéria, causada pela propria condicio

clinica do paciente, como céncer, infeccdo ou doencas crénicas. O IBRANUTRI mostrou

que 31,8 % de 813 pacientes avaliados nas primeiras 48 horas de internagdo ja estavam

desnutridos, ou seja, vieram desputridos de suas proprias casas (WAITZBERG
et al., 1999).
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A auséncia de uma avaliacio adequada do estado do doente que ingressa e
permanece no hospital, em qualquer drea da medicina, impede e dificulta o diagnostico
correto ¢ o tratamento ideal. Portanto, se wma avaliagio nutricional ndo for feita no
momento do Ingressc no hospital e durante a internagio, os pacientes correm o risco de se
desnutrir ac longo do tempo e os que j& estavam desnutridos tendem a ter seu grau de

desnutricio ainda mais agravado com a hospitalizacio (WAITZBERG et ¢l., 1999).

A medida que aumenta o tempo de internagfio também aumentam os riscos de
desnutricio (WAITZBERG er al., 1999).

Essa observagio bem documentada na literatura especializada, foi também
enconirada pelos pesquisadores do IBRANUTRI, onde 44.5 % dos 1.108 pacientes
internados por um periodo de trés a sete dias eram desnutridos. Esse indice aumenta para
51,2 % dos 924 doentes internados de oito a 15 dias e salta para 61 % dos enfermos que
permaneceram 1o hospital por mais de 15 dias (WAITZBERG et ¢/., 1999).

O aumento da desnutricio ao longo da internacfio pode ser explicado por um
somatorio de condicdes. Aos fatores causais da desnutricdo no momento da admissio
hospitalar, adiciona-se 0 maior consumo das reservas energéticas e nutricionais do enfermo,
em resposta a tratamentos mais agressivos (cirurgia, radio e quimioterapia), ao lado de
eventuais perdas por distarbios digestivos (nauseas, vOmitos, ileo paralitico, diarréia)

(WAITZBERG et al., 1999).

Assume tarnbém grande importincia na etiologia da desnutricdo hospitalar o
aspecto iatrogénico, ocasionado pelos longos periodos de jejum caldrico-protéico a que o
paciente ¢ submetido, pela intolerncia 4 alimentac#o hospitalar, pela alteracio do paladar,
pela falta de apetite, pela mudanca de hdbito e de tipos de alimentos (MARQUEZ, 1995;
WAITZBERG e? al., 1999). Soma-se a isso a divisdo de responsabilidade comum na area
de atendimento da satde e a rotatividade de pessoal responsavel, para que ocorra um grave
descompasso entre a quantidade ofertada de nutrientes, a verdadeira ingestdo do paciente e

as necessidades aumentadas que ele possui (MOTTI, 1988)
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Nio suplementar as necessidades caléricas ¢ nutricionais desses pacientes s6
contribui para o aumento da desnutricdo hospitalar. No existe, na maior parte dos hospitais
do Brasil, uma cultura de valorizagfio do estado nutricional dos doentes. Com isso, existem
poucos planos e metas para a identificagio e corrego do problema. Em parte, essa situagdo
se deve 2 falta de consciéncia da equipe de safide sobre a importéncia do estado nutricional

para 2 evolugio clinica dos doentes (WAITZBERG et al., 1999).

2.3. EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE TERAPIA NUTRICIONAL (EMTN)

O uso de terapia nutricional demanda a existéncia de uma EMTN para que os
pacientes € as instituigbes efetivamente se beneficiem. Os custos imediatos da terapia
nutricional (solugbes de nutri¢do parenteral e enteral, bombas, equipos, etc.) podem parecer

altos; no entanto, quando utilizados com critérios adequados, mostram-se vantajosos.

A EMTN devera ser formada, pelo menos, por um médico especialista em
terapia nutriciopal, um nutricionista, um enfermeiro ¢ um farmacéutico (BRASIL, 1998;
BRASIL, 2000). Seu papel ¢ fundamental para o sucesso do tratamento. Existe, no Brasil,
legislagdio que estabelece a obrigatoriedade da formagdo da citada equipe para que se possa
realizar esta forma terapéutica (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000). E fungio desta equipe
diagnosticar desnutri¢do, indicar a melhor opg¢do de terapia nutricional, solicitar exames,
implementar protocolos de funcionamento do servigo, conferir rotinas e identificar pontos

falhos na dindmica da terapia nutricional.

Diversos estudos na literatura tém demonstrado a economia de custos quando a

terapia nutricional é realizada por uma equipe muitiprofissional.

O’BRIEN et al. (1986), mostraram que ao se optar pela via de acesso mais
adequada para terapia nutricional, como o uso de nutricdo enteral em vez de nutrigdo
parenteral, sempre que possivel, representou uma economia de aproximadamente USS$

5.000,00 por paciente.
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A implantagio de triagem nutricional, num hospital pediétrico, realizada por
uma equipe de terapia nutricional, reduziu o tempo médio de internagfo de criangas
desnutridas de 15 para 13 dias e proporcionou um tratamento nutricional mais adequado a
essas criangas. O gasto imediato aumentado foi superado pela economia de horas totais no

temnpo de trabalho das nutricionistas (SMITH ez of., 1986).

TOUGAS, 1994, relata que nos Estados Unidos vérios hospitais iniciaram suas
equipes de suporte nuiricional em meados da década de 70 e enfrentaram varias
dificuldades para serem aceitas. "BLANK R, 1987, diz que, para se iniciar uma equipe de
suporte nutricional, & necessario a coragem de um explorador, a fineza de um diplomata e 2

paciéncia de um Santo.

Alguns exemplos mostram a importincia da presenga da equipe de suporte
nutricional atuante na instituicdo. *BLLANK R, 1987, no hospital presbiteriano de Mercy,
partiu de uma taxa de sepse, relatada pelo cateter de infusfio intravenosa, ao redor de 42%,
como premissa para iniciar uma equipe de suporte nutricional e, com ¢ trabatho da equipe,
esta taxa caiu ao redor de 1%. ~WESLLEY J, 1977, do hospital da Universidade de
Michigan, usou a mesma complicacdio para também propor o inicio da equipe de suporte
nutricional, com uma taxa inaceitdvel de 25% de sepse relatada ao cateter e, durante o

primeiro ano do inicio desta equipe, esta taxa caiu para 7% (TOUGAS, 1994).

Num estudo prospectivo, durante dois anos, num hospital universitario, quando
a nutricio parenteral foi feita pela equipe, houve, significativamente, menor incidéncia de
complicagbes (3,7% versus 33,5%) em comparagdo com as nutrigdes realizadas por nio
membros do grupo (NEHME, 1980).

A equipe de suporte nutricional tem vérias fungles importantes a desenvolver
no hospital entre elas: elaborar protocolo para a infusio de nutrigho parenteral e enteral,
calculo das necessidades de macro ¢ micronutrientes, monitorizagio do suporte nutricional
instituido, propor a introdugio de novos produtos e treinar os profissionais da satde

envolvidos com © suporte nutricional. Também pode propor avaliagdo e consulta

* BLANK, R, 1987, apud TOUGAS, J.G. — Starting a nutrition support team. NCP, 9(6):221-5, 1994,
* WESLEY. J, 1977, apud TOUGAS, J.G. ~ Starting a nutrition support team. NCP, 9(6):221-5, 1994.
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nutricional, indica¢8o de suporte mutricional enteral e parenteral, fornecimento do suporte
nutricional adequado ¢ ainda prevencdo, detecgdo, ¢ administracdo de complicacdes
(ROBERTS & LEVINI, 1993; MARTIN, 1994; TOUGAS, 1994).

Varios trabalhos de literatura mostram a eficacia da equipe de suporte
nutricional em melborar a qualidade do atendimento, diminuir a taxa de infecgdo
relacionada aoc suporte nuiricional, diminuir a estadia hospitalar e diminuir o custo
hospitalar (POWERS ef al,, 1991; MARTIN, 1994; PAPINI-BERTO ef aof., 1997;
TRUJILLO erf al., 1999). Uma equipe de suporte nutricional tem importincia visivel no
custo-beneficio para o hospital, pois ira:

* Detectar e tratar pacientes em risco de desnutricio (POWERS ez al., 991),
® Reduzir a taxa de morbi/mortalidade (NEHME, 1980),
® Reduzir o custo do suporte nutricional especializado (BASSILI & DEITEL,
1981),

Fornecer ¢ propor produtos com maior custo-efetividade (HEYMSFIELD
etal., 1979),
* Reduzir o desperdicio das dietas (MIRTALLO ez al., 1981),
Reduzir complicacdes metabdlicas e mecénicas (DALTON er al., 1984;
THORN & TANNER, 1984; POWERS et al., 1991),
* Reduzir custo ¢ estddia hospitalar (BUZBY er al., 1980; JACOBS ef al,
1984; PINCHCOFSKY-DEVIN, KAMINSKY, BAILEY, 1985).

A pritica de terapia nutricional, quando feita por uma equipe multiprofissional
de terapia nutricional, favorece a possibilidade de uma atuacio médica mais efetiva e,
certamente, com beneficios substanciais para ¢ paciente e a instituicio.

Hoje as equipes de terapia nutricional ja tem suporte cientifico na literatura
mundial com relagdo & sua eficicia na melhor condugio desta terapia. Cabe aos
profissionais de satide que estfo ligados a esta area, ao corpo clinico e &4 administracéo dos
hospitais acreditarem que vale a pena investir neste setor, pois a formacdo de uma equipe
de terapia nutricional, inserida nos moldes da Instituicdo de forma integrada, dindmica e
efetiva, pode parecer trabalhoso no primeire momento, mas os resultados a curto e médio

prazo sO fazem crer que vale a pena.
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2.4. CONSEQUENCIA E CUSTO DA DESNUTRICAO

A referéncia & NutricBo como ciéncia apareceu na literatura em 1898 ¢, na

ocasifio, a palavra usada foi Dietética (MEGUID, 1986).

STUDLEY, 1936, foi um dos pioneiros a demonstrar a relagdo entre o estado
nutricional depauperado ¢ o aumento de taxas de mortalidade no pés-operatério. Em seu
estudo, 0s pacientes submetidos a fratamento cirlirgico de tlceras duodenais, com perda de
peso superior a 20% do habitual, apresentaram um indice de mortalidade de 33 % contra
3,5 % no grupo sem a referida perda. Ao longo dos Gltimos anos, vérios pesquisadores tém
demonstrado a relacdc entre desnutricdio, morbidade e mortalidade, com consegiiente
aumento dos custos hospitalares (STUDLEY, 1936; SHAVER, LOPER, LUTES, 1980;
WAITZBERG et al., 1999).

Um estudo de REILLY ez al., 1988, mostrou que ¢ custo associado com a
desnutricdo € tdo grande que, mesmo um pequeno ntémero de complicagbes, poderia
justificar o uso de terapia nutricional. Aproximadamente, 11 % de todos os pacientes
receberam alguma forma de terapia nutricional. A maioria da terapia nutricional, neste
estudo, ocorreu apds o desenvolvimento de complicacfo séria durante a hospitalizagfo.
Menos de 5 % da populagio estudada recebeu terapia nutricional antes da a complicacéo.
Na observagéo do estudo, mesmo quando esta terapia foi fornecida precocemente, ela ndo
foi usada com senso profilatico, por mais que os pacientes estivessem entrado no hospital
com doen¢a severa, onde o uso de terapia nutricional deveria ter sido iniciado

precocemente.

A desnutricio em pacientes hospitalizados € uma realidade. Szo multiplas as
causas, salientando-se a prépria doenca do paciente e seu tratamento {quimioterapia,
radioterapia e intervengdes cirtirgicas). Os aspectos socioecondmico prévios a imternacéo, o
jejum prolongado para a realizacfo de testes propedéuticos e o desconhecimento médico do
problema sdo outros fatores de risco para piorar o estado nutricional (ANDERSON
et al., 1984).
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BUTTERWORTH, em 1974, chamou a atengfio para “O esqueleto no armério
do hospital”, sugerindo que, com pequenas mudancas de atitude, esforgos administrativos e
apoio financeiro, o quadro de desnutri¢o latrogénica poderia ser revertido e gerar grandes

economias.

Estudos sobre a prevaléncia de desnutricio hospitalar, usando dados objetivos,
foram publicados, mostrando que a desnutri¢do moderada estava presente em 48 % dos
pacientes, € a forma grave em 31 % (BUTTERWORTH, 1974; ALLISON, 1996).

Estudos em pacientes clinicos e cirfirgicos mostram que, quando s¢ compara
individuos em estado nutricional adequado com desnutridos, estes, independente da idade,
apresentam maior duragdo no tempo de hospitalizagio (WALESBY et al, 1979;
CHRISTENSEN, 1986; TUCKER & MIGUEL, 1996; TOROSIAN, 1999; WAITZBERG
et al, 1999; AKNER & CEDERHOLM, 2001) envolvendo maior custo financeiro
(CHRISTENSEN, 1986; EPSTEIN, READ, HOEFER, 1987; ROBINSON, GOLDSTEIN,
LEVINE, 1987; REILLY ef al., 1988; MEARS, 1994; WAITZBERG ez al., 1999). Em
adi¢io, pacientes desnutridos apresentam prejuizo no processo de cicatrizagdo
(DICKHAUT, DeLEE, PAGE, 1984; KAY, MORELAND, SCHMITTER, 1987; HIMES,
1999; WAITZBEG et al., 1999), maior nimero de complicagdes (BUZBY et al., 1980;
REILLY ef al., 1988; SULLIVAN & WALLS, 1994; WAITZBEG et al., 1999;), e aumento
da taxa de mortaﬁdade (SELTZER, BASTIDAS, COOPER, 1979; WALESBY ef al., 1979;
WEINSIER et al., 1979; DICKHAUT er al., 1984; MEGUID et al., 1986; REILLY et al.,
1988; MOWE & BOHMER, 1991; McCAMISHI, 1993; DETSKY et al, 1994;
7ARAZAGA, 1999; AKNER & CEDERHOLM, 2001).

O tempo de hospitalizacdo de pacientes clinicos e cinirgicos desnutridos pode
ter um acréscimo de mais 90 % (DICKHAUT er dl., 1984; CHRISTENSEN, 1986;
REILLY ef al., 1988; TUCKER & MIGUEL, 1996; WAITZBERG et al., 1999).
WAITZBERG e al. (1999) mostrou que os pacientes desnutridos permaneceram por 13,9
dias internados enquanto que os ndo desnutridos permaneceram por 11,9 dias, mostrando
que a desnutricdo aumenta 0s custos hospitalares pela necessidade de maior investimento

no tratamento destes pacienies.
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CHRISTENSEN (1986), estudando 500 internacdes hospitalares em um
hospital americano com 300 leitos de uma cidade pequena, verificou que 32% destes
pacientes estavam desnutridos e foram responsaveis por 45,2% do total de custos, que
representou um acréscimo médic de 1.296 dolares americanos (U$) por paciente

desnutrido, em relagio ao individuo nutrido.

Um estudo feito em um hospital americano de ensino com 600 leitos, localizado
na zona urbana, verificou que 56% de 100 admissBes hospitalares consecutivas
apresentaram: fatores de risco de desnutrigio. Quando o custo total por paciente foi
comparado segundo ¢ risco de desnutricfio, os pacientes desnutridos apresentaram quase o
dobro do custo. Os pacientes que totalizaram 56% de pacientes de risco foram os

responsaveis por 72,5% de todos os custos das 100 admissdes (ROBINSON er al., 1987)

Com o aumento do tempo de hospitalizacio, os encargos hospitalares sdo 35z
75 % maiores em paciente desnutridos comparados aqueles com estado nutricional
adequado. Este aumento ¢ atribuido diretamente ao tempo de hospitalizagfo elevado ¢ ao
uso de recursos para O tratamento das complicagbes associadas a desnutricio
(CHRISTENSEN & GSTUNDTNER, 1985; CHRISTENSEN, 1986; EPSTEIN et al.,
1987; ROBISON et al., 1987; MEARS, 1994; WAITZBERG et al., 1999).

A incidéncia de complicagbes infecciosas estd aumentada de duas a seis vezes
em pacientes desnutridos (WAITZBERG er al., 1999).

Pacientes submetidos a amputagdo de pé, quando desnutridos, apresentaram
indice de cicatrizac@o de 18 %, enquanto o grupo de nutridos teve as feridas cicatrizadas em
86 % dos casos. Doentes submetidos a tratamento cirirgico de doengas gastrointestinais
benignas apresentaram um indice de complicagdes de 59 % quando desnutridos e de 20 %
quando encontravam-se em bom estado nutricional (WARNOLD & LUNDHOLM, 1984).

WAITZBERG & CORREIA (1999), identificaram que, no municipio de Sfo
Paulo, para cada R$ 1,00 investido em nutricdo enteral e parenteral, alcangar-se-ia uma
economia de RY 4,13 no custo total com saide. Portanto, a economia gerada pelo
fornecimento de terapia enteral e parenteral apenas na cidade de S8o Paulo, seria da ordem
de R$ 104 milhdes ao ano no custo geral dos gastos com satde. O custo adicional para as

intervencOes nutricionais seria da ordem de RS 25 milhdes.
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TUCKER & MIGUEL, 1996, num trabalho de revisdo envolvendo 70 hospitais
e 22 publicacdes, mostraram que, nos Gitimos 15 anos, as chances de desnutricao hospitalar
variaram de 25 a 90 %, de acordo com a instituigHo e o tipo de doentes avaliados. Neste
trabalho, observou-se que os pacientes nutridos permaneciam em média 10,5 dias
internados e, quando se acrescentava um fator de risco nutricional, essa média aumentava
consideravelmente até chegar a 19,5 dias de internagio para doentes com oito fatores de
risco nutricional. Naqueles pacientes que receberam algum tipo de terapia nutricional,
evidenciou-se uma diminuiciio de 2,1 dias de média de internacBo, com conseqliente
reducdio dos custos hospitalares. Essa diminui¢o foi maior, quando os pacientes receberam
intervencdo nutricional precocemente nos trés primeiros dias de internacdo, quando
comparados com os pacientes que receberam essa intervengfio nutricional mais tardiamente
(3 dias). Segundo ele, houve uma diminuigdo de US$ 697,00 por dia naqueles pacientes que

receberam terapia nutricional nos trés primeiros dias apds a admissdo.

MEARS (1996) demonstrou que o uso de terapia nutricional adequada resultou
numa diminuic&o de tempo médio de permanéncia hospitalar de 12 dias, com concomitante

redugéio de custos de aproximadamente US$ 132.000,00.

A desnutricio nem sempre estd presente nos pacientes hospitalizados, no
entanto deve-se salientar que existem fatores de risco que podem levar 4 desnutrigdo,
pacientes previamente nutridos. A presenga de um fator agressor, como doenga, qué
aumenta o gasto energético e protéico, sem concomitante aumento de oferta €, em geral, a
causa da evolugiio para um estado nutricional deteriorado. Sabidamente, pacientes
submetidos a grandes operagdes, vitimas de trauma ou grandes queimaduras, com sindrome
de imunodeficiéncia adquirida, com céncer, com insuficiéncia renal ou hepética e com
doencas inflamatérias do TGI, entre outras, estdo continuamente em risco de desnutrigdo
(TUCKER & MIGUEL, 1996).

WAITZBERG & CORREIA (1999) mostraram que se fossem realizadas
intervencdes putricionais adequadas no municipio de Sdo Paulo, isto diminuiria a
permanéncia hospitalar e aumentaria a rotatividade de leitos, de maneira que a oferta de
leitos hospitalares disponiveis para a rede do Servigo Unico de Satide (SUS) aumentaria

significantemente.
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Outro fator de risco para o desenvolvimento de desnutricBo € o tempo de
internacdo prolongado. Os pacientes hospitalizados por periodos superiores a sete dias tém
um risco de desnutricdo quase trés vezes maior (WAITZBERG ef al., 1999). As causas de
desnutricio neste grupo de pacientes estfo relacionadas a gravidade da doenca, ac jejum
prolongado para a realizag8o de testes diagnésticos, ao tratamento, a nfio aceitagfo da dieta
hospitalar, aos fatores emocionais e ao desconhecimento médico do assunto (WAITZBERG
et al., 1999).

O uso de terapia nutricional melhora os pardmetros bioquimicos e fisiclogicos.
Isso inclui um balanco nitrogenado positivo (sugerindo melhor aproveitamento de
proteinas), recuperacdio de marcadores bioquimicos (sinais indiretos de recuperag@o do
estado nutricional) e normalizacBo de testes de sensibilidade cutinea (melhora da resposta
imunoldgica). Conseqlientemente, hd uma diminuicgic do tempo de permanéncia hospitalar,
de complicacdes ¢ de mortalidade (McCAMISHI, 1993).

MOORE & JONES (1986) mostraram que pacientes previamente nutridos,
vitimas de trauma abdominal grave, quando nutridos precocemente, apresentaram um
indice de infecgdes inferior, com custo diminuido em US$ 3.000,00 por paciente, quando

comparados aqueles que receberam apenas hidratagfio intravenosa.

HEDBERG er al. (1999) .avalia.ram as implicégées econdmicas de se oferecer
nutri¢do enteral precoce a pacientes submetidos a tratamento cirargico de doengas do colon.
Um grupo recebeu nutrigéo enteral apds 12 horas da operagfo, via jejunostomia, € 0 grupo-
controle apenas hidratacdo venosa. Nos pacientes que receberam a nutricdo enteral precoce,
houve uma economia de gastos de US$ 4.450,00. Os autores conclufram que esta forma de

tratamento apresenta beneficios do ponto de vista econdémico.

ROVIRA, PONS, PICA (1998) estudando pacientes cirrgicos, observaram
que, quando um paciente desenvolveu pneumonia, ele permaneceu no hospital por até 132
dias, sendo que o autor estimou que 105,7 dias de internaciio poderiam ter sido
economizados, caso o paciente nio fosse desnutrido. Levando em consideracdo os
pacientes que desenvolveram pneumonias, os gastos anuais hospitalares tiveram um

aumento de 8% sobre os custos totais. Este trabalho reflete a importdncia de se identificar ¢
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corrigir a desnutri¢do, uma vez que apenas uma Unica complicagfo, no caso a pneumonia,
pode produzir um aumento nos gastos hospitalares muito significativo. Por outro lado, este

capital seria suficiente para cobrir os custos com a terapia nutricional.

A literatura atual nos fornece uma enorme quantidade de trabalhos, versando
sobre a importéncia ¢ as vantagens da terapia e da avaliagio nutricional, instituidas de
maneira adequada ¢ precoce, visando evitar, tratar ou minimizar os efeitos deletérios ¢ as
iatrogenias causadas pelo nfio fornecimento destes procedimentos, com isso aumentando as
chances de desnutricio hospitalar. Logrando esforgos para determinar até que ponto se esta
contribuindo na manutencdo de pontos falhos no que concerne & prescrigfio, instituicio e
fornecimento de terapia nutricional qualitativa e quantitativamente adequada, foi elaborado

este trabalho.
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3. OBJETIVOS



3.1. GERAIS

» Comparar o conteudo calérico da nutrigo prescrita para o paciente, com a

quantidade da solugfio que realmente foi administrada

» Comparar o contetido calérico da nutricdo prescrita para o paciente, com a
solucdo que, de fato, foi infundida e com as necessidades caldricas

calculadas.

3.2. ESPECIFICOS

» Comparar a avaliagio antropométrica ¢ bioguimica, no inicio e no final do

estudo

# Identificar as intercorréncias que impediram a infusio total da terapia

nutricional prescrita

» Calcular o custo direto das solugbes desprezadas

Objetivos
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4. CASUISTICA E METODOS
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4.1. INDIVIDUOS

A amostra estudada constou de 107 pacientes das especialidades clinica ¢
cirirgica, com indicacdo de terapia nufricional enteral e/ou parenteral. Os pacientes
estavam internados nas unidades de internaclio do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

4.1.1. Tempo de estudo
Os pacientes que eniraram neste estudo foram acompanhados no periodo

compreendido entre marco de 1997 e abril de 1998

4.1.2. Critérios de inclusfio e exclusio

A principio, neste periodo, foram acompanbados pelo Grupo de Apoio
Nutricional (GAN) do HC da UNICAMP, todos os pacienies consecutivos com a indicagio
médica de terapia nutricional (TN), quer seja Terapia nutricional enteral (TNE), terapia
nutricional parenteral (INP) ou ambas, num total de 550 pacientes. Destes pacientes, foram
selecionados aqueles que permaneceram no estudo segundo os seguintes critérios:

» De inclusdo:

Ser maior de 18 anos

Nio estar recebendo dieta via oral ou suplementacgfio via oral

Ter uma ficha de controle de enfermaria completamente preenchida com os
dados de intercorréncia e evolugdo relativos a terapia nutricional prescrita e infundida

Ter uma ficha de evolucfio de enfermagem com anotacBes concisas relativas
terapia nutricional prescrita e infundida

Ter, pelo menos uma vez por semana, solicitacio de exames bioquimicos

(albumina sérica e hemograma completo), enquanto durar a TN.
» De excluso:

Ser portador de insuficiéncia hepética descompensada, insuficiéncia renal

aguda ou cronica.

Casuistice ¢ Métodos
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4.1.3. Instrumento para documentagio dos dados

| A documentacdo dos dados coletados foi feita mediante ficha de evolugio
diria padronizada pelo GAN, com informagdes como identificaciio do paciente, histérico
da doenca atual e pregressa, medicamentos ¢ suplementos utilizados, intecorréncias,
antropometria {medidas de peso, altura, circunferéncia do brago, circunferéncia média do
musculo do brago e prega cutfnea triciptal), cdleulo das necessidades nutricionais,
avaliacio laboratorial (dados bioguimicos), quantidade de terapia nutricional prescrita e

infundida e outros dados coletados, necessarios ao acompanhamento didrio (Anexo).

4.2. METODOS
4.2.1. Levantamento retrospectivo

Um levantamento retrospectivo dos prontudrios foi realizado, quando se julgou
necessario o compilamento de alguns itens que estavam incompletos na ficha de evolucio
didria, em relaglo & evolucdo de enfermagem (intercorréncias), e para verificacfo de

resultados de exames bioquimicos.

4.2.2. Avaliacdo do estado nutricional

O acompanhamento do estado nutricional dos pacientes foi feito através da
(LUKASKY, 1987):

» Investigacdo dietética,
» Investigacdo antropométrica,

» Investigacio bioquimica

4.2.2.1. Investigaciio dietética

A investigacdo dietética foi feita pela coleta da quantidade em mililitro (ml) da
solugdio enteral e/ou parenteral ofertada diariamente ao paciente e foi feito a somatéria de

toda a quantidade de solugio efetivamente infundida para todos os pacientes do estudo.
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Posteriormente, ¢ volume ofertado foi transformado em quilocaloria (keal). Era sabido que
a soluglo de nutriciio enteral utilizada fornecia 1,2 kcal / 1 ml e a ¢ solugio de nutrigio

parenteral fornecia 1,0 keal/ 1 ml

4.2.2.2. Investigaciio antropométrica

As medidas antropométricas foram feitas pela prega cuténea da regifio do
triceps (PCT) e a circunferéncia média do masculo do brago (CMB) (BLACKBURN et al.,
19773

A medigBo das medidas antropométricas foi feita sempre pelo mesmo

observador.

A prega cutinea da regifio do triceps foi aferida com o paciente deitado de lado
em cima do braco direito, que esta estendido para a frete do corpo, com o tronco em linha
reta e as pernas curvadas e levemente dobradas. O brago esquerdo repousado ao longo do
tronco. A palma da mio virada para baixo. Foi tracada uma linha imagindria do acrémio
perpendicularmente & cama. A medida da prega cutinea do triceps foi feita no triceps do
brago esquerdo, no ponto meédio entre o acrdmio e o olecrano. Esta prega foi medida com
um adipdmetro modelo Tarpendern em escala -de milimetro, coletada trés vezes e
considerada a sua média aritmética como medida final (CHUMLEA, ROCHE,
MURHERIJEE, 1984)

A circunferéncia muscular do braco € obtida através da equagio:
CMB (cm) = CB (cm) -~ n.PCT (mm) (HEYMSFIELD ef al., 1979)

Sendo que a circunferéncia do brago (CB) foi obtida no ponto médio do brago
esquerdo entre 0 acrémio e o olecrano. Esta medida foi obtida utilizando-se uma fita
métrica de material ndo flexivel em escala de centimetro (HEYMSFIELD et al., 1979;
CHUMLEA et al., 1984).

Casuistica ¢ Mdétodos
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4.2.2.3. Investigaciio bioguimica

As analises bioquimicas para avaliagio do estade nutricional envolveram a
albumina sérica, que ol obtida através do método calorimétrico e do verde de bromocresol
no aparelho Hitach 917 e a contagem total de linfocitos, que foi obtida através do método
da impedéncia no aparetho ABX Penta 120.

As coletas de sangue e as andlises das amostras foram realizadas pelos técnicos
do laboratorio do HC/UNICAMP.

4.2.3. Caleulo do gasto energético total (GET)

O calculo do GET foi feito de forma indireta e individualizada mediante a

utilizagio da equaciio de HARRIS BENEDICT (HARRIS & BENEDICT, 1919):
Homem: 66,47 + (13,75 x peso (kg)) + (5,00 x altura {cm)) — (6,75 x iciéde {anos}))
Mulher: 655,09 +( 9,56 x peso (kg)) + (1,84 x altura (cm)) — (4,67 x idade (anos))

Para este calculo tomou-se como padrio de peso o peso ideal, uma vez que 95%

- dos pacientes estavam restritos ao leito.

A equagiio de HARRIS BENEDICT (HARRIS & BENEDICT, 1919) foi
acrescida dos fatores de atividade e injiria propostos por LONG et al., 1979 de acordo com

a patologia em questéo

O peso ideal foi obtido através da estimativa da altura do paciente pelo célculo
da formula da altura do joelho preconizada por CHUMLEA (CHUMLEA er al., 1984;
CHUMLEA, ROCHE, STEIMBAUGH, 1985) e que, por sua vez, a altura obtida serviu
como pardmetro para a obtengdo deste peso através das tabelas de peso/altura do

Metropolitan Life Ensurance.
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A altura do joelho foi obtida por um paquimetro ésseo. A medida foi obtida na
perna esquerda com o joelho e o calcanhar formando um Angulo de 90°, A limina fixa do
paquimetro foi colocada sob o calcanhar e a ldmina mével foi colocada sobre a superficie

anterior da coxa, ficando o cabo do paquimetro paralelo 4 perna medida.

A medida obtida foi utilizada na formula da altura do joelho para a obtencio da
altura estimada:

Homem = (2,02 x altura do joelho) — (0,04 x idade (anos)) + 64,19
Mulher = (1,83 x altura do joelho) — (0,24 x idade (anos)) + 84, 88

A medida da altura obtida através desta formula foi utilizada para a obtencgdo do

peso ideal do paciente pelas tabelas de peso/altura do Metropolitan Life Ensurance

4.2.4. Intercorréncias

As intercorréncias que levaram a ndo infusio da nutrico enteral ¢/ou parenteral

foram avaliadas e anotadas diariamente para posterior analise estatistica.

4.2.5. Custo das perdas

Para o calculo do custo das perdas, nfo foram computados os gastos referentes
a mio de obra, custo/leito hospialar, frascos de dietas e de solucdes, sondas, cateter e
procedimentos afins (MIRTALLO et al., 1987). Foram considerados apenas os gastos com
as dietas enterais e solugGes parenterais, chamados de custo direto de transacfio monetaria
(EISENBERG er al., 1988).

As perdas foram mensuradas, considerando-se o célculo das dietas enterais e
solugBes parenterais que nfio foram infundidas nos pacientes em mililitros (ml) e estas

perdas foram transformadas em valores em reais (R$).
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4.2.6. Analise estatistica

Na analise estatistica foram utilizados o teste nfo-paramétrico de Wilcoxon
para amostras relacionadas nas comparacdes entre as medidas prescritas e infundidas ¢ nas
comparagSes entre as medidas iniciais e finais (CONOVER, 1971)

Para a comparacio de proporgdes foi utilizado o teste exato de Fisher (FLEISS,
1981).

O nivel de significincia adotado foi de § %.
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5. RESULTADOS

|
|
%

&1



5.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Foi um trabalho descritivo, retrospectivo e transversal

5.1.1.8elecdo dos pacientes

Inicialmente foram selecionados, para este estudo, 350 pacientes. Apos a
exclusio daqueles pacientes de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo acima

descritos, restaram no estudo 107 pacientes.

5.1.2. Faixa etaria

A idade variou de 18 a 88 anos, com mediana de 45 anos. Setenta ¢ sete
pacientes eram do sexo masculino (72 %) e trinta do feminino (28 %). Verificou-se

predomindncia de pacientes com idade < 60 anos (71%).

3.1.3. Periodo de acompanhamento

O tempo minimo e méximo em que os pacientes foram acompanhados pelo

GAN foi de 7 a 65 dias, com média de 19,78 dias = 12,16.

5.1.4. Tempo de duragiio da terapia nutricional

A média de dias que os pacientes ficaram com TNE foi de 16,5 dias = 9.54,

com mediana de 14 dias e com TNP foi de 14,5 dias = 9,76 e mediana de 11 dias.

5.1.5. Unidades de internaciio

Dos 107 pacientes, 41 (38,3 %) eram da UTI, 15 (14 %) da enfermaria de
Emergéncia Médica, 38 (35,5 %) da enfermaria de Cirurgia do Trauma, 5 (4,7 %) da
enfermaria de Gastroclinica ¢ 8 (7,5 %) da enfermaria de Gastrocirurgia.
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5.1.6, Tipo de terapia nutricional

Em relaclo & terapia nutricional, 50 pacientes (46,7%) receberam terapia
quiricional enteral, 28 (26,2%) terapia nuiricional parenteral e 29 (27,1%) terapia

nutricional enteral e parenteral concomitantemente. (Gréafico 1)

29 pacientes

com NE + NP
27.1% T

28 pacientes
com NP
26,2 %

Gréfico 1. Distribuigdio dos paciente por tipo de putricdo

5.7 INTERCORRENCIAS

Pela evelucfo diaria dos pacientes ¢ pelo levantamento das pastas, a
intercorréncia que levou & suspensdio da TN com maior freqliéncia foi o jejum com uma
prevaléncia de 78,5 % dos pacientes (a prevaléncia do jejum para a realizagdo de exames
foi de 33.6 %, para tragueostomia foi de 29,9 % e para cirurgia de 15 %), seguida pela
perda da sonda com prevaléncia de 25,2 %, distensdo abdominal com prevaléncia de 23,4
%, vémitos ¢ nduseas com prevaléncia de 21,5 %, evacuacdo com prevaléncia de 16,8 %,
retirada do cateter para nutrigdo parenteral com prevaléncia de 16,8 %, suspensdo da TN
sem informacdio constante em ficha de controle clinico ou de enfermagem com prevaléncia

de 15,9 % ¢ outras cauisas com prevaléncia de 12,1 %. (Tabela 1)
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Tabela 1. Intercorréncias que causaram a suspensfo da infusfio da terapia nutricional nos

pacientes estudados
INTERCORRENCIA FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Jejum — Exames 36 33,6
Jejum — Tragueostomia 32 259
jejum - Cirurgia 16 15,0
Perda da sonda 27 25,2
Distensdo abdominal 25 23.4
Vomitos / Néuseas 23 21,5
Evacuacgio 18 16,8
Retirada do cateter P/ NP 18 16,8
Sem informagio 17 16,8
Qutros i5 12,1
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5.3, AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

5.3.1, Investigacio dietética
£.3,1.1. Com relacfio 2 evolucBo do suporte putricional por pacientie

Na comparaciio do déficit do total caldérico da NE prescrita {média de 24.974
Keal + 19.632 Kcal ¢ mediana de 18.820 Kcal) com o iotal caldrico desta terapia infundida
(média de 16.138 Kcal + 14.562 e mediana de 10.397 Kcal), a diferenga {01 estatisticamente

significante (p = 0,0001) com média de 8.837 Keal + 7.075 Kcal ¢ mediana de 7.055 Keal
(Grafico 2)
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Grafico 2. Valores, por paciente, do total caldrico da NE prescrita, da NE infundida e da

diferenca entre ambas {medianas)
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Na comparagio do déficit do total calorico da NP prescrita (média de 25.254
Keal + 22.394 Kceal e mediana de 20.790 Kcal) com o total caldrico desta terapia infundida
(média de 19.763 Kcal = 17.758 Kcal e mediana de 13.673 Kcal), a diferenga também
apresentou significincia estatistica (p = 0,0001) com (média de 5.491 Kcal = 5.985 Keal o

mediana de 3.795 Kcal). (Grafico 3).
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Grafico 3. Valores, por paciente, do total caldrico da NP prescrita, da NP infundida e da

diferenca entre ambas (medianas)

£.3.1.2. Comparacio do GET calculado com os totais caldricos preseritos e

infundidos

Comparando-se o déficit entre o GET calculade com os totais caloricos da
terapia nutricional (enteral + parenteral) prescrita e infundida no grupo total de pacientes
estudados, ternos que a média do GET calculado foi de 37.400 Kcal = 22.833 Keal e g
mediana de 30.668 Keal; a média do total cal6rico prescrito foi de 31.892 Keal = 22.964
Keal e mediana de 25.740 Keal & a média do total infundido foi de 22.443 Keal * 18.135
Keal e mediana de 16.753 Keal. Portanto o déficit do GET calculado com o total caldrico

da terapia prescrita (média de 5.507 Keal = 8.036 Kcal ¢ mediana de 6.045 Kceal) foi
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estatisticamente significante com p= 0,0001 e o déficit de GET calculado com o total
calérico da terapia infundida (média de 14.956 Kcal £ 10.025 Keal e mediana de 13.259

Keal) também foi estatisticamente significante (p= 0,0144). (Grafico 4)
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Grafico 4. Valores do GET, da TN prescrita e da Infundida e das diferengas entre o GET

com o preserito e do GET com o infundido (medianas)

5.3.2, Investigacdo antropométrica

Muihereél::ﬁ{f prega cutinea triciptal, antes do inicio do suporte, (média de 17,38
mm =+ 6,67 ¢ mediana de 16,50 mm) teve uma diminuicdo na 1° semana do inicio do
suporte {média de 16,06 mm * 5,99 e mediana de 15,15 mm), desta para a 2" semana
(média de 15,06 mm = 6,73 ¢ mediana de 14,01 mm), desta para a 3° semana (média de
13,46 mm % 3,77 ¢ mediana de 13,66 mm). Houve um aumento da prega cutfnea da 3°
semana para o final do suporte nutricional (média de 15,05 mm = 5,85 e mediana de 14,67
mm). A diminuigfo da prega cutdnea triciptal antes do inicio do suporte para o final do

suporte nuiricional foi estatisticamente significante, com p = 0,0001 (Tabela 2).
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A circunferéncia média do musculo do brago, antes do inicio do suporte,
(média de 19,55 cm £ 3,40 e mediana de 19,49 cm) apresentou uma diminuicio na 1°
semana (média de 19,28 cm % 3,24 ¢ mediana de 19,54 cm), desta para a 2°* semana (média
de 18,76 cm % 3,46 ¢ mediana de 19,10 cm). Ocorren um aumento neste pardmetro
antropornétrico, antes do inicio do suporte para, a 3° semana (média de 19,73 cmn = 2,76 ¢
mediana de 19,91 cm) e novamente apresentou uma diminuicdo noe final do suporte
nutricional (média de 19,14 cm + 3,06 ¢ mediana de 19,75) A alteracio da circunferéncia
média do musculo do brago antes do inicio do suporte para o final do suporte nutricional

nio foi estatisticamente significante (p = 0,066). (Tabela 2).

Tabela 2. Dados antropométricos antes, na 1%, 2° e 3* semana e no final da terapia

nutricional, em individuos do sexo feminino

Pré-terapia Semana 1 Semana 2 Semanal Pés-terapia
PCT (mm) 15,38 * 16,06 15,06 13,46 15,05 %
(£6,67) (£5,99) (£6,73) £3,77) (+ 5.85)
CMB (cm) 19,55 19,28 18,76 19,73 19,14
{+3,40) C(#3.24) (+3,46) {(£2,76) (£ 3,06)

PCT = prega cutinea friciptal, CMB = circunferéncia média do misculo do brago * p < 0,05

Homens: A prega cuténea triciptal, antes do inicic do suporte, (média de 15,74
mm * 5,64 e mediana de 15,15 mm) apresentou uma diminuigio na 1 semana (média de
14,51 mm % 5,36 e mediana de 14,56 mm), desta para a 2* semana (média de 13,68 mm
+ 4,82 e mediana de 13,55 mm). Houve uma diminui¢do na prega da 3* semana (média de
13.85 mm =+ 4,37 ¢ mediana de 13,01 mm) para a prega no final do suporte nutricional
(média de 13,57 mm * 5,01 e mediana de 13,01 mm). A diminuicio da prega cutidnea
triciptal antes do inicio do suporte nutricional, para a prega no final do suporte nutricional

foi estatisticamente significante com p = 0,0001. (Tabela 3).
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A circunferéncia média do musculo do brago, antes do imicio do suporte,
(média de 21,21 cm * 2,14 e mediana de 21,20 cm) apresentou uma diminui¢8o para a 1#
semana {média de 21,08 cm % 2,26 ¢ mediana de 21,02 cm), desta para a 2% semana (média
de 20.69 cm = 1,89 € mediana de 20,77 ¢m) e desta para 3° semana (meédia de 20,65 cm
+ 1,78 ¢ mediana de 20,51 cm). Houve uma diminui¢io da circunferéncia media do
miscule do brago antes do inicio do suporte, para esta circunferéncia no final do suporte
nutricional {(média de 20,88 cm = 2.27 ¢ mediana 20,84 cm). A diminui¢o da
circunferéncia média do muscule do brage antes do inicio do suporte nutricional, para esta

circunferéncia no final do suporte nutricional foi estatisticamente significante com p =
0,0001. (Tabela 3).

Tabels 3. Dados antropométricos antes, na 1%, 2° ¢ 3° semana ¢ no final da terapia

nutricional em individuos do sexo masculino

Pré-terapia Semana 1 Semana 2 Semana3 Pis-terapia
PCT (mm) 15,74 * 14,52 13,68 13,85 13,57 *
(+ 5,64) {(£5.37) (£4,82) (£4,37) {* 5.01)
CMB (cm) 21,21 % 21,08 20,68 20,65 20,89 *
(£2,14) {(£2.26) (£ 1.88) (£ 1,78) (£227)

PCT = prega cutanea triciptal, CMB = circunferéncia média do muasculo do brago *p<0,05

5.3.3. Investigacao bioquimica

A contagem total de linfocitos teve um aumento nos valores antes do inicio do
suporte (média de 1350 + 956 ¢ mediana de 1200) para a 1° semana do inicic do suporte
(média de 1580 =845 e mediana de 1402), desta para a 2° semana (media de 1774 +1018 ¢
mediana de 1510) e para a 3° semana (média de 1816 + 971 e mediana de 1571).
Apresentou uma queda da 3* semana para o final do suporte (média de 1716 £ 904 ¢
mediana de 1576). O aumento da contagem total de linfocitos antes do inicio do suporte

para o final do suporte foi estatisticamente significante com p = 0,0001 (Tabela 4).
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A albumina sérica apresentou uma queda antes do inicio do suporte (média de
2,76 = 0,57 e mediana de 2,70) para a 1° semana (média de 2,69 + 0,44 ¢ mediana de
2,70), teve urn aumento na 1°* semana para a 2° semana (média de 2,77 = 0,49 e mediana de
2,70) e da 2° semana para a 3° semana (média de 2,95 = 0,59 e mediana de 2,90). Houve
uma queda da 3 semana para o final do suporte (média de 2,80 + 0,46 e mediana de 2,80).

O aumento da albumina sérica antes do inicio do suporte para o final do suporte nutricional

foi estatisticamente significante com p = 0,0005. (Tabela 4).

Tabela 4. Dados bioquimicos e hematologicos antes, na 1°, 2* ¢ 3* semana e no final da

terapia nutricional

Pré-terapia 1* Semana 2" Semana 3" Semana  Pds-terapia
Albumina (g/dl} 276 (0,5 * 2,69{x0,44) 2,77 (£0.4% 2.95(x£0,59) 2.80(+046)%
Linfécitos (contagem total) 1350,36 * 1580,33 1774,77 1816,38 171636 *

(£ 955,74) {*+ 844,94 (+ 1018,16) (£971,01) {+904,21)

*p < 0,05

5.4. CUSTO DAS PERDAS

~

A nutricdo enteral desprezada (considerando-se a mediana) teve um custo de
R$ 56,44 por paciente, com um custo por caloria de R$ 0,0080 (0,0084/ml). Considerando-
se que neste estudo 79 pacientes receberam nutricéio enteral, o custo total para a solucio
enteral desprezada foi de RS 4.458,76.

Para a nutricdo parenteral desprezada (considerando-se a mediana) o custo foi
de R$ 195,82 por paciente, com um custo por caloria de R$ 0,0516 (0,0511/ml). Como 37
pacientes receberam nutricio parenteral, temos que o custo total da solugfio parenteral
desprezada foide R$ 11.161,74.
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6. DISCUSSAO
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Apesar de o raciocinio parecer ébvio, nfc foi encontrado, na literatura
especializada, estudo similar a este, em que se estudaram as intercorréncias que levaram a
ndo infusio da nutricBo enteral e/ou parenteral prescrita e ao custo destas solugdes
desprezada em virtude dessas intercorréncias.

A desnutri¢8o tem sido referida como um dos fatores que podem influenciar no
tempo de internacdo dos pacienmtes. Entretanto, os pacientes no decorrer da internagéo
sofrem influéncia de varios fatores que vEo além da adequagfo do estado nutricional, como
disponibilidade de leitos na UTIL, de salas cirirgicas, de médicos-anestesistas e exames
complementares (DETSKY ef al., 1987).

6.1. COM RELACAO A AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacio do estado nutricional, além da finalidade preditiva de risco
nutricional, também pode ser utilizada como demonstrativo da replegfio nutricional, guando
em estudos evolutivos como foi neste caso (NAZARI er al., 1980)

A literatura descreve a avaliagfio nutricional do paciente e as conseqiiéncias da
desnutricdo hospitalar e da falta de TN na época adequada (WAITZBERG et al., 1999).

Espera-se que apos adoc@io de condutas dietéticas adequadas, ocorra a
normalizacdo dos indicadores de avaliacdio nutricional, inicialmente alterados e, desta
forma, que os rmscos nutricionais dos pacientes em questio sejam minimizados
(JEEJEEBHOY et al., 1982). |

As dificuldades verificadas no manuseio clinico de pacientes cirtirgicos €
centrada ndo sO na necessidade de categorizac@io dos dados obtidos para avaliagiio do
estado nutricional e do risco nutricional, como na avaliagBo da respectiva evolugdo do
estado nutricional apos a instauracfo da dietoterapia apropriada (FAINTUCH er al., 1979a).

Diante da variedade ¢ sofisticacdo das medidas disponiveis para avaliagdo do
estado nutricional, salientam-se como as mais precisas e objetivas as de avaliag@o direta da
composicio corporea (MAZESS, PEPPLER, GIBBONS, 1984; BRODIE, 1988).
Entretanto, para este estudo foram selecionados e analisados métodos clinicos ¢
laboratoriais exeqiliveis na prética clinica e, tradicionalmente aceitos como medidas do
estado nutricional (FAINTUCH er al., 1979b; BOZZETTI, 1987, LUKASKY, 1987,
JEEJEEBHOY, 1998).
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O estado nutricional, sob enfoque dos indicadores antropomeétricos, tem sido
exaustivamente debatido na comunidade cientifica (FAINTUCH ef al., 1977, VANNUCHI
et al., 1984; MARCHINI, ANSELMOG, BURINI, 1986; ANSELMO, 1991).

As vantagens das medidas antropométricas sdo calcadas no seu baixo custo para
operacionalizacfio, simplicidade do equipamento, facilidade na obtencio dos resultados e

por no serem métodos invasivos.

HEYMSFIELD & CASPER (1987) consideram estas medidas antropométricas
como técnica de qualidade limitada, dada as varias fontes de erros. Entretanto, apesar das

limitagBes, acrescentam que sdo essenciais e imprescindiveis na prética clinica.

As medidas antropométricas s&0 um bom indice para monitorizar a deplegfio e
replegio nutricional de pacientes desputridos (JEEJEEBHOY et al., 1982; MARCHINI
et al., 1986)

Assim como as medidas antropométricas, as varidveis bioquimicas também
podem ter sua sensibilidade prejudicada como indicadores nutricionais (HEYMSFIELD &
CASPER, 1987; LUKASKY, 1987; SMITH & MULLEN, 1991); a presenca de edemas, a
ingestdo de medicamentos, a imsuficiéncia hepitica e as nefropatias, bem como erros na
~coleta de materiais, podem prejudicar a fidedignidade dos resultados e a correta

interpretagio dos mesmos (LUKASKY, 1987).

Dentre os indicadores laboratoriais, a albumina sérica, utilizada neste estudo,
tem sido aceita por alguns autores como um bom indicador de prognéstico nutricional
(BOZZETTI, 1987; FLECK, 1988). Entretanto, sua sensibilidade ¢ questionavel, quando
se pretende avaliar a replegdo nutricional (FLECK, 1988). O fato de a albumina apresentar
meia vida de aproximadamente 21 dias, faz com que seus niveis declinem vagarosamente
frente 3 deficiéncia nutricional ¢ respondam tardiamente & realimentagdo (ANSELMO &
BURINI, 1985). Além disso, a albumina sérica também pode ser falseada no edema, nos
pacientes criticos ¢ na infeccio (JEEJEEBHOY,1998).
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ROVIRA ef al. (1998), estudando pacientes cirargicos com ¢ intuito de avaliar
o valor previsor de alguns pardmetros nutricionais no desenvolvimento de complicagdes
pés-operatérias, verificaram que a dosagem de albumina, a contagem de linfocitos, as
medidas das pregas cutaneas e da circunferéncia do brago, assim como a porcentagem do
peso ideal foram previsores de complicagdes pés-operatorias, de forma significativa. No
entanto, o valor da albumina e a contagem de linfocitos foram os melhores previsores. Se
ambos eram normais, houve uma probabilidade de 99% dos pacientes nfo desenvolveram
complicagBes. Ja quando ambos tiveram seus valores abaixo do normal, observou-se uma
probabilidade de 90% de os doentes desenvolverem complicacSes, particularmente a

pneumonia.

WARNOLD & LUNDHOLM (1984) mostraram que a desnutrigio foi definida
na presenca de valores anormais em pelo menos duas das quatro varidveis: peso do
individuo dividido pelo peso referéncia, perda de peso, circunferéncia do brago e
concentracdo de albumina. Nestes pardmetros, a desnutricio foi detectada em 18 % dos
pacientes que sofreram cirurgia vascular de grande porte, 13 % daqueles com cirurgia
abdominal ¢ 4 % dos gue tiveram cirurgia vascular de pequeno porte. Dos pacientes
desnutridos, 48% apresentaram complicagOes pds-operatérias contra 23 % nos pacientes
com estado nutricional nomaL Complicagdes mais graves foram trés vezes mais freqiientes
em pacientes desnutridos. A média de hospitalizacio foi de 29 dias em pacientes
desnutridos e 14 dias em pacientes bem nutridos. A média de permanéncia pds-operatdria

foi de 10 dias a mais nos pacientes desnutridos.

Obviamente, como os indicadores laboratoriais ¢ antropométricos utilizados
neste estudo ndo corresponderam aos de maior sensibilidade para o diagnéstico nutricional
(ANSELMO & BURINI, 1985; ALENCAR, SOUZA, BURINI, 1989), pode-se dizer
também que estes nio se mostraram suficientemente sensiveis para identificar a alteracio

nutricional aguda sofrida por estes pacientes.

A identificagio da desnutricio ou de fatores de risco para o seu
desenvolvimento, em conjunto com a prescricdo de terapia nutricional, seja enteral ou

parenteral, representam beneficios importantes no cuidado de pacientes.
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6.2. COM RELACAO AS INTERCORRENCIAS

Sabe-se que a desnutricdo protéico-caldrica € outras deficiéncias nutricionais
ocorrem: entre 60 a 70 dias de jejum total em pacientes com peso corporeo adequado
(LEITER & MARLISS, 1982; ALLISON, 1992). Jejum absoluto por menos de 2 a 3 dias
em adultos saudéveis resulta principalmente em perda de dgua e glicogénio (= 2kg; 223 %
do pesc corporeo) € apenas uma pequena conseqiiéncia funcional. Déficits funcionais séo
evidentes em individuos saudaveis que, voluntariamente, tiveram sua ingesta alimentar
restrita apds, aproximadamente, 10 - 15 dias de semi-inani¢fio (LEITER & MARLISS,
1982; ALLISON, 1992). No ambiente hospitalar, porém, muitos pacientes sdo
hipercatab6licos ¢ a deple¢do dos estoques de nutrientes poderd ocorrer mais rapidamente
naguele paciente estressado e catabélico do que no individuo saudavel (ALLISON, 1992).
Portanto, as conseqiiéncias funcionais do jejum parcial ou total evoluem mais rapidamente
no paciente estressado e catabolico do que no saudavel (ALLISON, 1992).

Neste estudo, mais de 70% das intercorréncias que levaram os pacientes a ndo
receberem toda a terapia nutricional prescrita, foi o jejum (para exames, cirurgia,
traqueostornia). Esta intercorréncia deveria ser discutida entre o corpo clinico e a
administragdo da institui¢do hospitalar, para que se busque uma atitude mais agressiva
tornando estes procedimentos mais efetivos e com execucdo mais rapida e eficiente, uma
vez que, citando como exemplo, jejum para traqueostomia nfio pode ter duragio de 8 dias.
Essa discussdo deve ser ampla, incluindo a real necessidade de se manter o paciente em
jejum para alguns exames, como tomografia craniana, raio x de bexiga entre outros.

O conceito de perda de peso como conseqiiéncia natural da evolucfio da doenca
¢ aceita pelos pacientes e publico em geral, ¢ também por muitos profissionais da saude.
Eles, muitas vezes, ndo fazem a ligacdo entre a perda de peso e a lenta recuperagdo ou o
desenvolvimento de complicagdes (WOOD & CREAMER, 1996). Existern muitas razdes
para este equivoco que devem ser conhecidas antes que medidas préaticas possam ser
tomadas para levar a mudancas efetivas:

a- com a desnutricio hd um intervalo entre a faléncia para manter as

necessidades nutricionais e as complicacdes e seqiielas a ela relacionadas
gue ndo ocorre com outras deficiéneias e, como resultado, a desnutri¢do

pode passar despercebida (MACFIE, 1995),
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b- todos os profissionais envolvidos no cuidado nutricional do paciente como
enfermeiros, médicos, nutricionistas sdo treinados independentemente e,

freqiientemente, véem o problema sob prismas diferentes (MACFIE, 1995},

c- a prevengdo da desnutriciio ndo é devidamente priorizada uma vez que faltam
instrumentos comprobatérios 4 administragio do hospital sobre a
importdncia da intervengZo nutricional adequada e precoce para a

diminuicdo dos custos hospitalares (MACFIE, 1993).

Neste estudo verificou-se que 16% das intercorréncias ¢ a faita de informagéo
com relacdio & terapia nutricional nas fichas de anotagio e controle dos pacientes. A equipe
de enfermagem € a médica deixaram de informar qual o motivo que levou o paciente 2 ndo
receber a terapia nutricional. Isto mostra a falta de comunicacgio interprofissional, que pode
levar 3 iatrogenia nutricional do paciente, e como a nutrigio do paciente ¢ tratada de forma

secundaria.

Outra intercorréncia importante & a ocorréncia de vomitos/ natseas, perfazendo
46% do total de eventos que fizeram com que a terapia nutricional fosse interrompida,
sendo que ja estd muito bem descrito na literatura que, quando existe a presenca dessas
intercorréncias, a nutricio enteral nio deve ser interrompida sem uma avaliagio médica ¢

- 56 apds esta avaliagdo ela pode ser interrompida e se necessario substituida pela parenteral.

A suspensfio da nutrigio enteral pela presenga de diarréia também foi um
evento que teve presenca importante com quase 17% de ocorréncias de todos os eventos.
Mas aqui cabe uma pergunta: O que € diarréia? Existem varias defini¢des para diarréia, a
mais utilizada em terapia nutricional, é que diarréia ¢ a mudanga na freqliéncia,
consisténcia e quantidade de fezes com evacuagdes por trés ou mais vezes ao dia de
dejegbes liquidas (BERNARD & FORLAW, 1984), outra defini¢do aceita € a de RINGEL,
JAMENSON, FOSTER, 1995, que consideram diarréia como, quantidades maior ou igual a
500 ml de fezes por dois dias consecutivos. Neste trabalho, porém, verificou-se que a
nutricio enteral foi suspensa muitas vezes com apenas um episodio de evacuagdo lquida,
em que, muitos profissionais da enfermagem, erroncamente denominam um episodio de

evacuacio liquida como fezes diarréicas. A presenga de evacuacio liquida deve ser
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avaliada pelo medico ¢ nem sempre € condigfio tinica para se suspender a nutricio enteral.
Além disso, a causa da diarréia deve ser pesquisada, exaustivamente, em vigéncia da
terapia nutricional enteral, afastando-se as demais etiologias da diarréia, pois esta pode ser
por causas variadas, incluindo as gastroenterocolites infecciosas e/ou inflamatdrias e nfo

apenas pela férmula de nutricdo enteral.

MANCEY-JONES ef a/,1994 mostraram que os pacienies internados
acabavam tendo muitas restrigSes na sua ingestdio via oral por causa das restricées médicas.
Aproximadamente 20% dos pacientes tiveram uma ingestfio via oral inadequada maior que
7 dias € metade dos pacientes sofreram sérias limitacOes na sua ingesta. Neste trabalho ele
cita trés razOes para a ocorréncia destes eventos: educagio inadequada para os profissionais
de saade, educacdo inadequada para o ptblico em geral, implicagBes com recursos

humanos ¢ financeiros.

Muitos profissionais de safide ainda nfc reconhecern a importincia da
desnutricBo e esta € uma reflexSc para a educagfo meédica e de pds-graduacho
(ROUBENOFF et al., 1987; PAPINI-BERTO et al., 1997).

Portanto a questéio que fica aqui levantada € muito bem colocada no trabalho de

ALLISON, 1992: “N&o ¢ antiético deixar jejum sem tratamento?”

Neste trabalho, as intercorréncias mostram, como no caso de ndo haver
nenhuma anotagdo enﬁ nenhum dos instrumentos utilizados para esse fim nas unidades de
internag3io, a falta de preparo dos profissionais da satde para a atengiio ao estado
nutricional do paciente internado. Outra intercorréncia importante € o fato de os pacientes
permanecerem muito tempo em jejum para exames ¢ procedimentos cirirgicos por falta de
salas cirirgicas €/ou disponibilidade de equipamentos, ¢ que também demonstra pouca
importdncia dada ao estado nutricional do paciente por parte da equipe médica e da

administracéo.

Historicamente, no Brasil, os cursos de graduagio que preparam médicos,
enfermeiras, auxiliares ¢ atendentes de enfermagem dio uma importéncia muito pequena ao
estado nutricional dos doentes ¢ & sua relagdio direta com a evolugfo clinica € 4 economia
gerada ao sistema de satide. Quem pdo conhece, tem obviamente maior dificuldade de

reconhecer e Corrigir uma determinada situacio (WAITZBERG et al., 1999).
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Colabora também para esta situacfo o fato de o SUS nfo reembolsar os
hospitais conveniados com relagdo ao tempo empreendido pelos médicos na avaliagdo
nutricional, o que desestimula gualquer tipo de mvestimentc pessoal/institucional nessa
drea (WAITZBERG ef al., 1999).

Os profissionais de satde, os hospitais e o proprio SUS nfio se ddo conta de que
diagnosticar o problema da desnutriclio e tratar corretamente 0s casos necessérios acaba
revertendo em internagdes mais curtas, menos complicagbes clinicas e portanto, malor
rotatividade dos leitos € maijor economia. O mais absurdo dessa situacfio € que todos 05
recursos necessarios & correcdo dessas distorgSes estfio presentes e sfo de facil acesso no
nosso meio (WAITZBERG et al., 1999).

Com base nesses resultados, a Sociedade Brasileira de NutricBo Parenteral e
Enteral (SBNPE) recomendou (WAITZBERG ez al., 1999):

a- Iniciativas educacionais esclarecendo as equipes de satide ¢ a populagéo

sobre a importincia de se diagnosticar e tratar a desnuirig@o hospitalar.

b- Inclusio pelo SUS, dos custos diagndsticos e operacionais (avaliagio
nutricional e terapia nutricional enteral e parenteral) para cobrir gastos com
materiais e equipamentos necessarios e a remunera¢io da equipe de satide

pelos procedimentos realizados.

Visando contribuir para alavancar uma atitude mais ativa e coerente nesta area
140 especifica € ndo menos importante que as demais no dmbito hospitalar, mostra-se que a
efetividade da terapia nutricional esta se perdendo no caminho, pois a TN prescrita ndo €
totalmente infundida, o que pode agravar o estado nutricional dos pacientes internados,
aumentar o niimero de complicagSes, aumentar o tempo de estadia hospitalar e o custo para
a Instituicdo.

Existe uma soma consideravel de publicagdes mostrando que, se a desnutrigio €
identificada e tratada precocemente, a estadia e o custo hospitalar diminuem, mesmo assim,
apesar destas pesquisas mostrarem os efeitos adversos da desnutrigdo ¢ evidéncias
consistentes indicarem que esta situagdo pode ser revertida, a terapia nutricional continua

sendo subestimada e secundarizada.
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6.3. COM RELACAO AO CUSTO DAS SOLUCOES DESPREZADAS

Atualmente, os elevados custos dos cuidados de salide t€m despertado os
administradores para a desnutrigdo, como causa do awmento no gasto financeiro com
tratamentos hospitalares (McCAMISHI, 1993).

Existern dificuldades em estabelecer um consense no célculo dos gastos
inerentes & terapia nutricional (PAGE e al., 1979; EISENBERG ef al., 1988). Considerar o
tempo dispendido pelo profissional universitdrio ¢ nfo universitario, os gastos com a
monitorizagio clinica e laboratorial, com a solugio e manipulagdo da mesma, com a
depreciagio de equipamentos, entre outros, e correspondentes valores monetérios, sio
dados dificeis de serem obtidos, porém imprescindiveis para proceder ao custo real do
tratamento. A analise comparativa dos resultados obtidos neste estudo com os da literatura
¢ prejudicada pelas discrepincias metodologicas e pelas diferentes realidades
socioecondmicas (DZIERBA e al., 1984; TWOMEY & PATCHING, 1985; MIRTALLO
et al., 1987; EISENBERG et al., 1988).

Em um estudo em que foram analisados os custos de cinco alternativas de
alimentagdo artificial: soro glicosado 5 e 10%; nutricio parenteral, periférica ¢ central;
nutriggo enteral. Os resﬁltados mostraram que o custo para fornecer 3000 m! de solugéo foi
de 37; 45; 195; 329 e 21 ddlares, respectivamente. Os autores comentam sobre as
limitacdes caldricas do soro glicosado 5 e 10%, bem como realgam as indicacbes precisa
dos mesmos (ROBERTS, THELEN, WEINSTEIN, 1982).

Apesar da evolugfio tecnologica da medicina, como a medicina molecular, do
uso de métodos de diagnéstico por imagem sofisticados, além das pesquisas para ©
desenvolvimento de novos medicamentos, a nutrigdo parece ter sido deixada para segundo
plano ou, até mesmo, esquecida, a tal ponto que a prevaléncia da desnutricdo hospitalar
continua sendo alta. Como ja se mostrou no estudo do IBRANUTRI (1996), dos 4.000
doentes avaliados, 48,6 % estavam desnutridos, sendo que a desnutricio grave foi
encontrada em 12,7 % dos casos (WAITZBERG et al., 1999).
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Conforme BRISTRIAN er 4l (1974b), doenca comum € aguela com
prevaléncia superior a 10 %, entdo pode-se dizer que a desnutricdo é uma das doengas mais
fregiientes nos hospitais. Portanto, neste cendrio, a relaclio entre custo com o tratamento

nutricional de pacientes hospitalizados ¢ os beneficios dos mesmo devem ser avaliados

constantemente.

Discusséo

&0



7. CONCLUSOES
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» A intercorréncia com mmaior prevaléncia que causou a nfo infusfo da
nutricdo enteral foi o jejum para procedimentos (exames, cirurgia,

tragueosiomia}

» A intercorréncia com maior prevaléncia que causou a nZo imfusfio da

nutri¢fio parenteral foi a retirada do cateter para sua infusdo.

» A monitorizacic da infusfo das solugSes de nutrigdo enteral ¢ parenteral

deve ser instituida de maneira padronizada ¢ eficaz.

» A equipe de satde deve estar ciente da necessidade da instituigdio desta

monitorizaciio, bem como da sua evolucio € eficdcia.

> A instituiclo de rotinas, normatizacOes ¢ protocolos € fundamental para a
prevencdo da desnutricBo e outras complicagles referentes & deplecio € 2

oferta inadequada de nutrientes.

» Os profissionais envolvidos com a instituicdo e monitorizacio da terapia
nutricional devem ser inseridos em um programa de reciclagem ¢ atualizacio
periédica, para que evitem que as solugdes de nutri¢iio enteral € parenteral

sejam desprezadas de maneira inadequada.

» A implantacio de uma equipe multiprofissional de terapia nutricional
formada por profissionais treinados e especializados ¢ fundamental para uma
atuacic mais incisiva, ativa e determinada, ofimizando os recursos

disponiveis na Instituicdo.
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