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RESUMO

José, Isabela Bernasconi. Analise de inadequacdes na administracdo da terapia
nutricional enteral em pacientes criticos. 2017. 86 f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias da Saude) — Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Saude da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, Campinas, 2017.

Introducdo : A terapia nutricional enteral (TNE) é a via de escolha preferencial
para nutrir pacientes graves e tem como principal objetivo prevenir e tratar as
deficiéncias nutricionais e a desnutricdo hospitalar. Atingir as metas energéticas e
proteicas nestes pacientes € um desafio diario para a equipe de cuidados no
ambiente da terapia intensiva. Objetivo : Monitorar a oferta energética e proteica e
as inadequacdes da TNE em pacientes criticos internados em uma unidade de
terapia intensiva. Método: Em um estudo longitudinal prospectivo, foram
estudados 82 pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva de um
hospital universitario. Foram avaliadas as seguintes variaveis: metas energética e
proteica da (TNE), os valores prescritos e administrados da (TNE), as causas e
frequéncias das inadequacbes na infusdo da dieta, e os desfechos da terapia
nutricional. O diagnodstico nutricional foi definido por meio de parametros
antropomeétricos, exames laboratoriais e instrumentos de rastreamento
nutricional (nutric score e nutritional risk screening). Para a andlise estatistica foi
utilizado o teste de Wilcoxon, o teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher e o
teste de Mann-Whitney. Resultados : A média da meta energética foi de 2.132,91
kcal e a proteica foi de 113,96 g por dia. A infusdo média de energia foi de
53,44% da meta e de proteina foi de 43,72% da meta, diferenca estatisticamente
significante para ambasas variaveis (p<0,0001). Verificou-se diferenca
estatisticamente significante (p<0,0001) para todas as comparacdes efetuadas
entre a meta, prescricdo e infusdo da TNEE. Para a caloria, a prescricao foi em
média 68% (p<0,0001) do valor da meta calculada, sendo infundido 53%
(p<0,0001) do valor da meta energética. Para a proteina, a prescricdo foi em
média 58% (p<0,0001) do valor da meta, sendo infundido em média 43%
(p<0,0001) do valor da meta proteica. Foi infundido 72% do que foi prescrito tanto
para caloria como para proteina. Todos 0s pacientes avaliados apresentaram
algum tipo de intercorréncia na infusdo e para 90% dos pacientes ndo houve
justificativa para o atraso na infusdo. Cinquenta por cento (50%) dos pacientes
em TNE apresentavam risco nutricional. Concluséo : A TNE nao supre totalmente
as necessidades energéticas e proteicas dos pacientes criticos. As complicacdes
que acometem o paciente grave interrompem a infusdo da dieta, bem como
atrasos evitdveis. Tais achados reforcam a importancia do monitoramento
adequado e cuidadoso da terapia nutricional enteral no paciente grave.

Palavras-chave : Terapia nutricional enteral. Paciente critico. Desnutricao,
Complicacgoes.



ABSTRACT

José, Isabela Bernasconi. Analysis of inadequacies in the administration of enteral
nutritional therapy in critically ill patients. 2017. 86 f. Master's Dissertation -
Postgraduate Program in Health Sciences, Pontificia Universidade Catdlica de
Campinas, Campinas, 2017.

Introduction : Enteral Nutrition Therapy (ENT) is the preferential way to feed
critically ill patients and its main goal is to prevent and treat nutritional deficiencies
and hospital malnutrition. Achieving energy and protein targets in these patients is
a daily challenge for the care team in the intensive care setting. Objective : To
monitor the energy and protein delivery and the inadequacies of ENT in critically ill
patients admitted to an intensive care unit (ICU). Method: In this prospective
longitudinal study, 82 patients admitted in the ICU of an university hospital were
studied. The following variables were evaluated: energetic and protein goals of
ENT, the prescribed and delivered ENT, the causes and frequencies of the
insufficient delivery and enteral nutrition outcomes. These patients had their
nutritional diagnosis defined by anthropometric parameters, laboratory tests and
nutritional risk screening tools (NUTRIC score and nutritional risk screening). For
the statistical analysis, the Wilcoxon test, the Chi-square test or the Fisher exact
test and the Mann-Whitney test were used. Results : The average energy goal
was 2132.91 kcal and protein goal was 113.96 g per day. The average energy
delivery was 53.44% of the target and protein was 43.72% of the target, a
statistically significant difference for both variables (p<0.0001). There was a
statistically significant difference (p<0.0001) for all comparisons made between the
goal, prescription and infusion of ENT. The average energy prescribed was 68%
(p<0,0001) of the target, and 53% (p<0,0001) of the energy target was delivered.
The average protein prescribed was 58% (p<0,0001) of the target, and only 43%
(p<0,0001) of was delivered. The patients received 72% of what was prescribed
for both, energy and protein. All patients presented an inadequacy of the ENT
delivery and for 90%, there was no justification for the delay of the ENT delivery.
Half (50%) of the patients in ENT were at nutritional risk. Conclusion : The ENT
does not meet entirely the critically ill patients energy and protein needs. The
complications that affect these patients interrupts the delivery of the ENT, as well
as preventable delays. Such findings consolidate the importance of adequate and
careful monitoring of ENT in critically ill patients.

Key words : Enteral nutritional therapy. Ciritically ill Patient. Malnutrition.
Complications.



LISTA DE TABELAS

Pagina
TADCIA L. e 43
Caracterizacdo da populacéo estudada
TADCIA 2. e e 44

Classificacdo do estado nutricional segundo IMC e risco nutricional segundo
NRS, NUTRIC score e relagcdo PCR/Albumina

TADIA B e 45
Distribuicdo dos pacientes estudados, segundo desfecho da TNE (N=82)

TADCIA 4. e 46
Meta, prescricao e infusdo energética e proteica dos pacientes em TNEE
(N=82)

Comparacéo entre meta, prescricao e infusédo de caloria e proteina dos
pacientes em TNEE (N=82)

TADCIA B e 47
Comparacéo em percentual entre a meta, prescricao e infusdo energética e
proteica e as diferencas entre prescrito e infundido

1= 011 = T TSP 49
Associacdo entre meta e infusdo energética e proteica, e as variaveis do
estado nutricional e desfecho da TN

Associacédo entre prescricao e infusdo energética e proteica e as variaveis do
estado e risco nutricional e desfecho da TN

1= o 1= = TR R 52
Frequéncia da ocorréncia das justificativas para atraso na infusdo da TNE na
populacao estudada

LI 1= = U0 O PR 52
Frequéncia de ocorréncia de cada justificativa para atraso na infusdo da TNE

1= 013 = T 5 TR 54
Comparacdo entre as variaveis estudadas e os desfechos da TN na
populacao do estudo (N=82)

TaDEIA 12, . e 55
Desfecho da TN e justificativas
LI o1=3 = T TR 56

Comparacéo entre as variaveis estudadas e o risco NUTRIC score

1= o 1= = U0 57
Comparacéo entre as variaveis estudadas com o risco PCR/Albumina



LISTA DE FIGURAS

Pagina
T T = U 34
Pacientes recrutados para o estudo
[0 1 = USRS 42
Descricdo da perda de seguimento
T T = U 7 45

Distribuicdo dos pacientes estudados, segundo o desfecho da TNE (N=82)

T T = U PR STRSPPRP 48
Relacdo entre meta, prescricao e infusdo energética

1o T = U T 49
Relac&o entre meta, prescri¢cao e infuséo proteica

1o 10 = U J RSP 53
Intercorréncias apresentadas em pelo menos 1 dia durante a TN



LISTA DE ABREVIACOES E SIGLAS

Alb = Albumina

AJ = Altura do Joelho

APACHE = Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation

ASPEN = American Society of Parenteral and Enteral Nutrition

CB = Circunferéncia do Bracgo

CP = Circunferéncia da Panturrilha

ESPEN = The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EWGSOP = European Working Group on Sarcopenia in Older People
g = gramas

Gt = Gastrostomia

HMCP = Hospital e Maternidade Celso Pierro

IBRANUTRI = Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
[I-6 = Interleucina 6

IMC = indice de Massa Corporal

IPIN = indice Progndstico Inflamatério Nutricional

Jj = Jejunostomia

Kg = Quilogramas

NPP = Nutricdo Parenteral

NRS = Nutritional Risk Screening

NUTRIC = Nutrition Risk in Critically Il

OMS = Organizacdo Mundial da Saude

PCR = Proteina C reativa

PCS = Prega Cutanea Subescapular

SCCM = Society of Critical Care Medicine

SNE = Sonda Nasoentérica

SOE = Sonda Oroentérica

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment

SUS = Sistema Unico de Salde

TCLE = Termo de consentimento livre e esclarecido

TN = Terapia Nutricional

TNE = Terapia Nutricional Enteral



TNEE = Terapia Nutricional Enteral Exclusiva
UTI = Unidade de Terapia Intensiva

VO = Via Oral

WHO = World Health Organization



SUMARIO

RS0 ] 51007V TR 16
1.1 O PACIENLE CritICO ..vvvveeiiiiiiiiiii it ettt 16
1.2 A Importancia da Terapia Nutricional Enteral ..  .......ccccooviiiiiiiiiiieeeeeeeias 17
1.3 Avaliacdo do Estado NULHCIONaAl ..........cccee cevevviiiiiiiie e 20
1.3.1 Avaliacdo do RiSCO NULFICIONA .......ccccees i 21
1.3.2 AvaliaGao ANtrOPOMEIIICA .uvvuveniiiiiiiiiees ceeeeeeiieeei s e e e e e e e e e e e eeeeeaeanenees 23
RS RSNV 1 1= Tot= To I =] oo (U] 10 4] [oF= USSR 24
1.4 Definindo Metas Energética € ProteiCa..........  occoveeeiiiieeeieeieeeeeeeeeiie e 26
I Y= = = 1T o = o USSR 26
1.4.2 META PIOTBICA. ......eeeiiieiiieiiie e ettt e e e 28

1.5 Monitoramento e Complicacdes relacionadas a Ter apia Nutricional

ENEEIAL ..o et as 29
2 OBJIETIVOS ..o et e e ettt e e e et e e e e e e r e e e e eenaans 32
2.1 ODJELIVO QIAL...uuiieiiiiiei e e 32
2.2 ODbjetivoSs SPECITICOS. .....ccii i et 32
BIMETODOS ..ottt 33
3.1 Descricao e caracterizacao do estudo e dos suje  itos da pesquisa.......... 33

3.2 Critérios de iNCIUSE0 € EXCIUSAO.......cccccces wevieiiiieee e 33
3.3 Coleta de DAOS........uuuiiiiiiiiiiiiiiiie et et 35
3.4 Procedimentos MetOdOIOQICOS. .....uuiiiiiiiiiies ettt 35
3.4.1 Diagnostico do estado NULFICIONAL.......cccc.  covveeeeeiieecc e 35

3.4.2 Determinacado das metas energéticas € proteiCa  S......ccccccvvevrereeriiieeeeennn 39



3.4.3 Monitoramento da terapia nutricional enteral. ... 39

3.4.4 ANAlISE EStatiStiCa.......ccceeiiiiiiiiiiiiis ettt 40
Y U I 1 B L 1 SR 42
4.1 Caracteristicas da populacao estudada.......... . .ccccovrrriiiiiiiiieiieeeee s 42
4.2 Estado e risco nutricional e desfecho da terapi  a nutricional enteral....... 44

4.2.1 Avaliag&o do estado € riSCO NULFICIONAL......  ...oeiiiiiiiiiiiiiieiee e 44
4.2.2 Desfecho da terapia NUtrCional.........ccc.. oo 44
4.3 Meta, prescricdo e infusdo energeética e proteiC  @......cccccvvvvvvveiiiiiieeeeeeeeeennn. 46

4.3.1 Comparacéao entre meta, prescricao e infusdo d e caloria e proteina....46
4.3.2 Comparacéao entre metas e infusdo energéticae  proteica e as variaveis
do estado e risco nutricional e desfecho da terapia nutricional..................... 48
4.3.3 Comparacéao entre prescricdo e infusdo energét ica e proteica e as
variaveis do estado e risco nutricional e desfecho da TN 50
4.4 Inadequacdes da infusdo da terapia nutricional enteral......cccceeeeeeieeeenen.n. 51

4.5 Comparacao entre as variaveis estudadas e o des fecho da terapia

nutricional, risco nutricional € diagnOStIiCO....... .o e 53
4.5.2 RISCO NUIMCIONAL ...eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis et 55
5 DISCUSSAD ...t sieesteeeie e et steese et sees et ae et eee s e e s e s e e eseneneneas 59
5.1 Comparacéao entre meta, prescricao e infusdo ene  rgética e proteica.....59

5.3 Inadequacdes da infusdo da terapia nutricional.  .........ccceevviiiiiiiiccceien 62

5.4 Comparacéao entre as variaveis estudadas e o des fecho da terapia

(01 (g Tod (o] g - | ET TP UTRTRRPRP 63
6 CONSIDERACOES FINAIS ..ottt ettt 65
A o0 N (o1 U ST Yo TSRS 66

B8 REFERENCIAS ......ocviietiiete ettt ettt ettt eae s 67



O ANEXOS . e 73

ANEXO 1 — Parecer de aprovacdo do Comité de Eticae m Pesquisa.............. 73
ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecid  0...........coeevvvvviiinnnnes 77
ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecid  0...........cocevvvvviiinnnnes 78
ANEXO 3 — Ficha de coleta de dados...........ccceet i 79
ANEXO 4 — Ficha de triagem de risco nutricional NRS - 2002...........cccevvvnnees 82

ANEXO 5 - Ficha de triagem de risco nutricional NUT  RIC score................... 83



1 INTRODUCAO

1.1 O Paciente Critico

O paciente grave internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ndo é
um paciente simples, homogéneo e homeostéatico. A literatura pertinente
(CARTWRIGHT, 2004; WISCHMEYER, 2013) mostra o paciente critico como um
paciente hipercatabdlico, que tenta sobreviver a fase aguda da doenca critica
respondendo ao estresse com intenso catabolismo proteico, representado por
hiperglicemia, variagcbes no volume plasmatico, acidose, hipoxia e liberacdo de
hormbénios como o cortisol, catecolaminas e glucagon, estimulando o

funcionamento do sistema imunologico.

Alguns estudos demonstraram que, como consequéncia de um estado
catabdlico prolongado, o paciente critico perde rapidamente estoques de massa
muscular e desenvolve deficiéncias de micronutrientes, Ulceras por pressao,
imobilidade e maior risco de infecgbes. A rapida utilizacdo dos estoques de
glicogénio muscular e hepético para a producdo de novas proteinas para a
cicatrizacdo, para o sistema imunologico e reposicdo do glicogénio hepético,
aumenta em até quatro vezes o catabolismo proteico comparado aos niveis
normais (CARTWRIGHT, 2004; CORREIA; WAITZBERG, 2003; TSAl et al., 2011)
levando o paciente, na maioria das vezes, a um quadro de desnutricdo hospitalar,
observado em varios estudos pelo Brasil e pelo mundo (CORREIA; WAITZBERG,
2003; TSAl et al., 2011; Van Den BROEK et al., 2009

Segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar,
IBRANUTRI (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001), o maior estudo sobre a
prevaléncia de desnutricdo hospitalar no Brasil, realizado em 2001 com 4 mil
pacientes adultos hospitalizados, 48,1% destes pacientes encontravam-se
desnutridos. Destes, 12,5% apresentavam desnutricdo grave. Em outro grande
estudo Latino Americano (ELAN, 2003), realizado com 9.348 pacientes adultos
hospitalizados, identificou-se desnutricdo em 50,2% dos pacientes, sendo 11,2%
com desnutricado grave (CORREIA; PERMANN ; WAITZBERG 2016).
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Uma revisdo europeia (NORMAN et al., 2008) relata que a desnutricdo
hospitalar acomete de 20% a 50% dos pacientes, dependendo do critério usado
para sua determinacdo, destacando as graves implicacbes na recuperacdo do
trauma e cirurgia, aumento da morbidade e mortalidade, aumento do tempo de

permanéncia no hospital e o alto custo da internagao.

Estudos apontam que, no Brasil, a desnutricdo representa o fator de risco
mais importante em adultos hospitalizados maiores de 60 anos, e muitos (em
meédia 50%) ja chegam aos servi¢os hospitalares com algum grau de desnutricéo,
podendo chegar a 80% em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, do trato
gastrointestinal e de pancreas (AGUILAR-NASCIMENTO; BICUDO-SALOMAO;
PORTARI-FILHO, 2012; CORREIA; WAITZBERG, 2003.)

O impacto negativo da desnutricdo hospitalar foi relatado por varios
autores (CORREIA; WAITZBERG, 2003; TSAI et al., 2011; Van Den BROEK,
2009), que, observaram maior risco de mortalidade, maior tempo e custo de
internacdo, maior risco de infeccdo e de lesdes por pressdo, maior tempo de
cicatrizacdo e maior fragilidade da qualidade de vida destes pacientes, mostrando
que a desnutricdo hospitalar deve ser tratada com a mesma preocupacao que
outras faléncias organicas e gerar acdes rapidas da equipe de cuidados do
paciente.

1.2 A Importancia da Terapia Nutricional Enteral

Entende-se por Terapia Nutricional (TN) um conjunto de condutas
terapéuticas que promovem a manutencao ou recuperacao do estado nutricional
de individuos enfermos. A Terapia Nutricional Enteral (TNE) oferece vantagens
fisiologicas e metabdlicas, como a oferta de nutrientes complexos, nutricdo dos
enterocitos com a manutencdo da integridade tréfica do intestino e adequada
manutencao do pH e flora intestinal (WAITZBERG; CARDENAS, 2012).

E consenso entre a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) e The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
que TNE é a melhor maneira de nutrir pacientes criticos (KEYMANN et al., 2006;
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McCLAVE et al., 2016). Segundo Caesar e Van Den Berghe (2014), a TNE € uma
importante ferramenta e com impacto significativo no tratamento clinico do

paciente grave.

A TN tem como objetivos tratar e prevenir a desnutricdo, otimizar a
resposta imunoldgica, melhorar a cicatrizacdo de feridas cirargicas, prevenir e
tratar complicacdes clinicas e infecciosas decorrentes do estresse metabdlico,
reduzir o tempo de internacdo hospitalar e mortalidade (DOIG et al., 2009;
WAITZBERG et al., 2006).

Estudiosos da TNE como Martindale et al. (2009); Casaer e Van Den
Bergh (2014), mostram como a TNE € uma ferramenta importante e com impacto
significativo no tratamento clinico do paciente grave, amenizando os efeitos do
estresse oxidativo e fornecendo energia e proteina suficiente para compensar a

resposta imunoldégica e anti-inflamatoéria, com menor risco de complicagées.

McClave et al. (2009) relataram que na doenca grave, a inflamacéao
sistémica pode gerar inUmeras respostas metabolicas que interferem no desfecho
nutricional, pois promove aumento do gasto energético, aumento do catabolismo
proteico e da oxidacgdo lipidica e, somando-se a isso, as diferentes condi¢cdes
clinicas dos pacientes, tornam o manejo da TNE um desafio.

As alteracdes metabdlicas comuns nos pacientes graves hospitalizados
sao responsaveis por um catabolismo acentuado somado a deficiéncia de oferta
nutricional, gerando balanco energético e proteico negativos (CAESAR; VAN DEN
BERGH, 2014).

O inicio precoce da TNE para estes pacientes é fortemente recomendado
e discutido por varios autores (MUSCARITOLI et al., 2016; WISHMEYER, 2013)
com o objetivo de minimizar o déficit energético e diminuir o catabolismo, e seu
planejamento para pacientes graves hospitalizados previnem deficiéncias
nutricionais, diminuicdo da massa magra e promovem melhores desfechos

clinicos.

Estudo conduzido por Bendavid et al. (2016) com 9.777 pacientes de 880
hospitais em 46 paises para identificar a pratica nutricional nas UTI, mostrou que,
a maioria dos pacientes destas unidades sao alimentados por via enteral, que a
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TNE se inicia no primeiro dia de internagdo e que a meta nutricional & raramente

atingida.

Em importante estudo realizado por Moore e Jones (1986), pacientes com
trauma abdominal foram divididos em 2 grupos; onde um grupo recebeu dieta
enteral via jejunostomia em até 18 horas ap0s a cirurgia, € 0 outro permaneceu
em jejum por 5 dias. Os pacientes que receberam nutricdo enteral precoce

apresentaram menor taxa de complicacdes sépticas.

A manutencédo da integridade intestinal, reducédo da inflamacéo e melhora
da imunidade, sdo fatores positivos da TN precoce em pacientes graves
(MIZOCK, 2010).

Embora a TNE seja o0 método de alimentacao artificial mais indicado a
pacientes criticos, € considerada, dentro das UTIs, uma terapia de menor
importancia quando comparada a outros tratamentos como 0os medicamentosos,

conforme trabalho desenvolvido por Villet et al. (2005).

Estudos realizados por Tsai et al. (2011) e Villet et al. (2005),
evidenciaram que pacientes em cuidados intensivos, recebem em média, de 49 a
70% das metas energéticas e proteicas definidas. Uma pesquisa brasileira sobre
as percepcoes de enfermeiros sobre o processo do cuidado nutricional detectou a
pouca integracdo entre profissionais da saude para lidar com a TNE e até mesmo
a desvalorizacdo e desconhecimento dessa terapia como parte do processo de
cuidados e tratamento do paciente (BOOG; SILVA, 2001).

Elke et al. (2014), Nicolo et al. (2015) e Oshima et al. (2016), mostraram o
desafio de atingir no doente critico, suas metas energéticas e proteicas, que
chegam a 60% e 56 % respectivamente, e que a oferta proteica menor que 80%
da meta definida, estd associada a maior mortalidade. Ainda falando sobre a
dificuldade da oferta adequada da TN, o estudo realizado por Tsai et al. (2011),
demonstra que, pacientes em cuidados intensivos recebem em média, de 49% a

70% do aporte energético e proteico prescrito.

A nutricdo deficiente em pacientes de UTI também é relatada por Heyland
et al. (2003) que, em um estudo com 3.390 pacientes em ventilacdo mecanica,
mostrou que apenas 61,2% deles receberam aporte energético e 57,6% aporte

proteico dos valores prescritos.
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1.3 Avaliacéo do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional de pacientes graves € uma ferramenta
importante para identificar desnutricdo, risco nutricional e definir as metas
nutricionais, e deve fazer parte da rotina hospitalar no cuidado integral ao
paciente. Porém, os métodos de avaliacdo do estado nutricional do doente critico
sao limitados, considerando-se que o0 paciente esta frequentemente sedado, com
dificil mobilizacdo, fora da homeostase fisiolégica e apresentam influéncias de
outras variaveis como medicamentos, hemodialise entre outros (McCLAVE et al.,
2016, RAVASCO et al., 2002).

Devido ao grande numero de pacientes idosos internados em UTIs, a
caquexia e a sarcopenia aparecem com frequéncia e faz-se necessario um
diagnoéstico adequado. A sarcopenia € definida pelo European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) como uma sindrome de perda
generalizada e progressiva de massa magra, e a caguexia como uma sindrome
caracterizada por perda generalizada de peso corporal, massa magra e adiposa
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Faz-se, portanto, necessaria a utilizacdo de varios métodos de avaliacao
como a antropometria (peso, estatura, IMC, circunferéncias, pregas cutaneas),
quando possivel, exames laboratoriais e o screening de risco nutricional, para a

partir dai, determinar as reais necessidades nutricionais diarias dos doentes.

Uma vez admitido na UTI, o estado nutricional do paciente esta
ameacado. Taxas de desnutricdo que variam de 30% a 70%, sdo observadas
nestes pacientes (GOIBURU et al., 2006).

Iniciar precocemente a TN no doente critico reduz potencialmente a
mortalidade e é uma medida considerada padrdo ouro pelas diretrizes das
principais sociedades internacionais de nutricao (DOIG et al., 2009; KREYMANN
et al., 2006; McCLAVE et al., 2016).
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Para o inicio da TN é necessario conhecer do paciente e coletar do maior
namero de informacdes possiveis, para melhor definicdo das metas energéticas e

proteicas a serem atingidas.

1.3.1 Avaliacdo do Risco Nutricional

Em pacientes criticos, o risco nutricional deve se basear em variaveis
tradicionais, como o indice de Massa Corporal (IMC), a perda recente de peso e
com os fatores relacionados a gravidade da doenca, utilizando-se indices
progndésticos como Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II)
e 0 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (HIESMAYR, 2012; HEYLAND
et al., 2011b; MILLER et al., 2011).

Kondrup et al. (2014) definiram risco nutricional como a possibilidade de
ocorréncia de complicacOes relacionadas ao mal estado nutricional, evitadas com
terapia nutricional adequada, mesmo o paciente ndo recebendo diagnéstico de
desnutrido.

A associagao de escores tradicionais, como o Nutritional Risk Screening -
2002 (NRS-2002), com nova tendéncia de andlise de risco que engloba a
gravidade da doenca na avaliacdo do estado nutricional, o Nutrition Risk in
Critically Il (NUTRIC-score), compde a avaliacdo basica do paciente em situacao

critica de maneira mais completa (MILLER et al., 2011).

Ambos os instrumentos de avaliagcdo do risco nutricional sdo sugeridos
pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN) em seu
mais recente guideline de 2016 para pacientes criticos, por serem 0S UNicos
instrumentos a determinarem o estado nutricional e a gravidade da doenca.
Pacientes sdo definidos pelo NRS-2002 como em risco nutricional quando o
resultado da avaliacdo for >3 e como em alto risco se 25 e pelo NUTRIC score,
pacientes com pontuacao =5 (McCLAVE et al., 2016).

1.3.1.1 Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002 )

O Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002) € uma ferramenta de
facil utilizacdo e baixo custo, porém depende de dados fornecidos por familiares
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se o0 paciente ndo puder se comunicar, além de ndo ser uma ferramenta
especifica para UTI, identificando mais de 80% dos pacientes como em risco
nutricional (KONDRUP et al.; 2003b).

Segundo a ESPEN Guideline for Nutrition Screening 2002, o objetivo de
se realizar uma triagem nutricional, é antecipar a probabilidade de um bom ou

ruim desfecho clinico, devido a fatores nutricionais.

McCLAVE et al. (2016) e sua equipe de pesquisadores da Sociedade
Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN), junto com a Society of
Critical Care Medicine (SCCM), recomendam no mais recente guideline, a
determinacao do risco nutricional de pacientes graves utilizando o NRS 2002 em
até 48 horas da admissdo do paciente na UTI para definir o paciente que se

beneficiara de TN precoce.

O NRS-2002 é uma maneira rapida e simples de detectar desnutricdo e o
risco de seu desenvolvimento, e sua aplicacdo em pacientes hospitalizados é
recomendada (ALVAREZ, 2013; ATALAY et al., 2008; KONDRUP, 2014; MILLER
et al., 2011).

Estudo prospectivo de Heyland et al. (2011c) mostraram beneficios da TN
precoce em pacientes em risco nutricional, com reducédo de infec¢cdes, menor

morbidade e mortalidade e menores complicagdes.

1.3.1.2 Nutrition Risk in the Critically Il (NUTRIC score)

Outro instrumento foi desenvolvido pensando especificamente no
paciente critico que, em sua maioria, encontra-se em ventilacdo mecanica e
sedado. O Nutrition Risk in the Critically 1ll (NUTRIC-score), foi desenvolvido no
Canada e validado na Europa e América do Norte em um estudo com 1.159
pacientes de 40 UTI. Este instrumento identifica pacientes que necessitam de
suporte nutricional mais agressivo (HEYLAND et al., 2011b; RAHMAN et al.,
2015).

O NUTRIC-score associa marcadores de desnutricado e inflamacao aguda
e crbnica, e o APACHE Il e SOFA definem, neste instrumento, a gravidade da
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doenca. Suas variaveis sdo acessiveis no cenario da UTI, a ndo ser pela
dosagem de Interleucina 6 (l-6), ndo mensurada em varios hospitais, levando a
validacdo do NUTRIC-score modificado, sem a II-6 (RAHMAN et al., 2015).

O uso do NUTRIC-score como instrumento para determinacdo de
pacientes criticos em risco nutricional € recomendado pelo guideline da ASPEN e
SCCM (McCLAVE et al., 2016).

Em um estudo realizado pelo Programa de Residéncia Multidisciplinar em
Saude em Terapia Intensiva da Universidade Federal de Porto Alegre, o NUTRIC
score foi traduzido e validado para a lingua portuguesa. Neste estudo, identificou-
se a prevaléncia de aproximadamente 50% de pacientes em alto risco nutricional
em UTI (MENDES et al., 2017)

Heyland et al. (2015) propuseram o uso do NUTRIC-score para auxiliar a
discriminar na UTI, pacientes que se beneficiariam de uma oferta energética e
proteica precoce e agressiva, e neste estudo prospectivo com 3.390 pacientes,
concluiram que, aqueles que apresentavam NUTRIC-score maior ou igual a 5, se

beneficiaram mais com a TN.

Outro estudo prospectivo e multicéntrico (MENDES et al., 2016), realizado
em 15 hospitais portugueses durante 6 meses com 1.143 pacientes, usando o
NUTRIC-score na admissdo do paciente na UTI, mostrou que 48,6% deles
apresentavam alto risco (NUTRIC-score 25). A alta pontuacdo do NUTRIC estava
associada a maior tempo de internacdo, alta mortalidade e maior tempo de

ventilagdo mecanica.

Coltman et al. (2014) usaram o NUTRIC-score como instrumento para
triagem de risco nutricional em 139 pacientes, e 0s que apresentaram maiores
scores, permaneceram mais tempo na UTI. Mukhopadhyay et al. (2016)
observaram em um estudo com 401 pacientes de UTI, que os com alto NUTRIC-
score (5-9) que receberam TN adequada, apresentaram menor mortalidade.

1.3.2 Avaliacdo Antropométrica
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As limitagdes para avaliagdo do estado nutricional do paciente critico sdo
muitas. Dada a dificuldade de mobilizagdo do paciente acamado e auséncia de
camas metabolicas, além da constante presenca de edema nestes pacientes, a
afericdo do peso e IMC séo limitados e imprecisos (ALVARES, 2013; McCLAVE
et al., 2016).

Segundo Guideline for the Provision and Assessment of Nutrition Support
Therapy in the Adult Critically Ill Patient de 2016 da ASPEN, no ambiente dos
cuidados intensivos, a antropometria ndo € um método confiavel para avaliacao

do estado nutricional ou para a adequacéao da TN (McCLAVE et al., 2016).

A Sociedade Espanhola de Nutricdo Enteral e Parenteral recomenda em
suas diretrizes que, na avaliacdo do estado nutricional e seu acompanhamento, o
peso usual, estatura, perda ponderal recente (6 meses) e IMC, sejam informacdes
obtidas na admissdo do paciente, por familiares proximos. Para estatura, a
afericdo por fita métrica ou estadidmetro na beira do leito, € de facil aplicacéo e
com acuracia satisfatoria. A avaliacdo de dobras cutaneas e circunferéncias sao
meétodos antropométricos de baixa confiabilidade, devido a infiltracdo edematosa
dos tecidos, porém podem ser utilizadas se comparadas entre si ao longo do
processo da TN (BERGHER et al., 2008; RUIZ-SANATANA; SANCHE; ABILES,
2011). O calculo do IMC, através do peso (Kg) e altura (m), € um importante
instrumento para o Nutrition Risk Screening (NRS 2002) e deve ser obtido no
momento da internagdo da UTI (ANDEREOLI et al.,, 2016; HEYLAND et al.,
2011b).

1.3.3 Avaliacado Bioquimica

No mais recente guideline da Sociedade Americana de Nutricdo
Parenteral e Enteral (ASPEN) de 2016 foi estabelecido que, no ambiente da UTI,
marcadores proteicos como albumina, pré-alboumina e transferrina, néo
representam o estado nutricional do paciente, mas sao reflexo da resposta da
fase aguda. Os resultados destes marcadores, bem como os da proteina C-
reativa, devem ser interpretados como marcadores da gravidade do paciente
(McCLAVE et al., 2016).
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1.3.3.1 Albumina

A albumina (ALB) € a proteina mais abundante no plasma sanguineo, e
devido ao seu baixo custo, é hoje o parametro bioquimico mais utilizado para a
avaliacao do estado nutricional (RAHMAN; BEGUN, 2005).

A dosagem da albumina sérica, neste projeto, foi interpretada como um
importante indicador do estado nutricional inicial e como um mensurador do
progresso do cuidado nutricional. Ela € um importante marcador do estado
nutricional se utilizada com outros marcadores (LEANDRO-MERHI; MORETE;
OLIVEIRA, 2009).

No entanto, a hipoalbuminemia em pacientes criticos, hospitalizados por
varios dias, reflete principalmente condicbes metabdlicas e inflamatorias do que
propriamente o estado nutricional. O resultado da dosagem da albumina é
influenciado pela desnutricdo, pelo estado de hidratagéo, pela reducdo de sua
sintese no hipercatabolismo, pelo estado inflamatério, se h& presenca de
insuficiéncia hepatica ou cardiaca, presenca de infeccdo, queimadura, trauma,
hipervolemia, entre outros. A avaliacdo dos niveis plasmaticos de albumina no
diagnéstico da desnutricdo apresenta como fator limitante, sua meia-vida
bioldgica relativamente longa, de mais ou menos 20 dias, podendo transcorrer
varios dias para uma resposta (GIBSON, 2005; LEANDRO-MERHI; MORETE;
OLIVEIRA, 2009).

A necessidade da correlagdo de marcadores nutricionais para o
diagnéstico do estado nutricional de pacientes criticos demonstrou que o0s
melhores indicadores relacionados a desnutricdo foram a baixa oferta energética,
baixas concentracoes de albumina e hemoglobina e a baixa contagem de
linfocitos (BRUGLER et al., 2005).

1.3.3.2 Proteina C-Reativa (PCR)

A PCR é considerada uma das principais proteinas de fase aguda em

processos inflamatorios e tem relacdo direta com risco de morte em pacientes
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criticos. Pacientes com valores menores de PCR tém baixo risco de
morbimortalidade, podendo ser uma proteina indicadora da gravidade da doenca.
Dosagens diarias dessa proteina em pacientes de UTI monitoram a infec¢do e o
sucesso do tratamento (DENARDI; FILHO; CHAGAS, 2008).

Em um estudo com o objetivo de simplificar o calculo do indice
Prognostico Inflamatério Nutricional (IPIN), utilizado para prever o risco de
morbimortalidade em pacientes graves, utilizando o PCR, alfa-1-glicoproteina
acida, albumina e pré-albumina, foi proposta a utilizacdo de nova relacdo para
mensuracdo do grau de risco de complicacbes para pacientes criticos entre
PCR/Albumina, relacdo esta que encontrou equivaléncia de valores de IPIN e
PCR/ALB (CORREA et al., 2002).

1.4 Definindo Metas Energética e Proteica

A TN ideal é aquela onde se consegue conservar ou recuperar a massa
muscular corporal e fornecer energia adequada. Identificar e atingir as metas
proteica e energética do paciente na UTI pode reduzir a mortalidade, diminuir o
tempo de internacdo e minimizar complicagces como as respiratorias, infecgoes,
faléncia renal e lesbes por pressao (WEIJS et al., 2012).

Estudo realizado por Weijs et al. (2012) com 886 pacientes em ventilagdo
mecanica na UTI de um hospital académico, concluiram que temos alguns
desafios: o primeiro é definir as metas energética e proteica, uma vez que é
recomendado o0 uso da calorimetria indireta para mensuragdo do gasto
energético, método caro e pouco disponivel; segundo desafio € atingir as metas
definidas, considerando a instabilidade clinica dos pacientes; e terceiro desafio
provar que, alcangando as metas, teremos melhores desfechos cinicos. Para isso
€ necesséaria mudanca no comportamento da equipe envolvida nos cuidados dos

pacientes.

1.4.1 Meta Energética
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O maior déficit energético observado em pacientes de UTI ocorre nos
primeiros dias da admissao (WEIJS et al.,, 2012). O gasto energético deste
paciente pode variar durante sua progressdo e o0 uso de equacles preditivas,

podem levar a sobrecarga ou deficiéncia energética (PREISER et al., 2015).

A terapia nutricional hipocaldrica leva a um maior consumo de
aminoacidos como fonte energética, agravando a perda muscular (Van ZANTEN,
2016). Apesar da importancia de se atingir a meta energética, ela sozinha, &

insuficiente para melhorar o desfecho do paciente (WEIJS et al., 2012).

Singer et al. (2014) demonstraram em um estudo prospectivo que,
pacientes com déficit energético prolongado, tém apresentado permanéncia de
internacdo hospitalar 1,5 a 1,7 vezes maior que pacientes com melhor balanco
energético, e 3 vezes mais mortalidade em um periodo de até 12 meses apos a

alta hospitalar.

Em 2009, um importante estudo observacional com o objetivo de avaliar a
relacdo entre a quantidade de energia e proteina ofertada e desfechos clinicos,
com 2.772 pacientes de UTI em ventilagio mecéanica, demonstrou piores
desfechos em pacientes que receberam baixas ofertas energéticas (ALBERDA et
al., 2009).

Vilet et al. (2005), num estudo prospectivo com 48 pacientes que
receberam baixo volume energético durante a internacdo na UTI, sofreram mais
com infeccbes, permaneceram por mais tempo na UTI, porém nao houve

correlacdo com mortalidade.

Em uma metanalise de ensaios controlados e randomizados, Choi et al.
(2014) ndo encontraram nenhuma correlacao entre a baixa oferta energética para
pacientes criticos e os desfechos clinicos analisados, como mortalidade, tempo

de permanéncia na UTI e complicagdes infecciosas.

Em estudo prospectivo com 886 pacientes em ventilagdo mecanica, Weijs
et al. (2012) constataram que apenas 205 atingiram a meta energética proposta
durante o periodo da ventilacdo mecanica, porém, relacdo com desfechos clinicos

como o aumento do tempo de internagéo.
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Em um estudo observacional, Heyland et al. (2011b) concluiram que, em
pacientes de UTI com alto risco nutricional (NUTRIC-score 26), a infusdo de mais
de 80% da meta energética definida, reduzia significativamente a mortalidade.

Para pacientes com baixo risco, a mesma correlacdo nao foi observada.

A Sociedade Americana de NutricAo Parenteral e Enteral (ASPEN)
recomenta, na auséncia da calorimetria indireta, a equacéo preditiva, baseada no
peso atual do paciente de 25 — 30 Kcal/Kg/dia. Para pacientes obesos, com IMC >
30 Kg/m?, deve-se usar a formula de 11 — 14 Kcal/Kg/dia do peso atual
(McCLAVE et al., 2016).

1.4.2 Meta Protéica

Durante a doenca critica, o0 metabolismo esta aumentado e desviado para
a producdo de proteinas diferentes das condi¢cdes saudaveis como: maior
consumo de aminoacidos para sintese muscular, resultado da resisténcia
anabdlica; maior consumo de aminoacidos para sintese de proteinas de fase
aguda; maior necessidade de cisteina, intermediaria da sintese de glutationa,
para reducao do estresse oxidativo; e prevencao da deplecdo de glutamina no
musculo e plasma (PREISER et al., 2015).

Diminuicdo da massa magra corporal total estd associada a varias
complicacbes como infeccdes e maior mortalidade, e € bastante comum em
doentes criticos na UTl. O maior metabolismo proteico se deve a um processo
adaptativo do organismo ao estresse, na tentativa de fornecer aminoacidos para a
neoglicogénese (Van ZANTEN, 2016).

Estudo de Nicolo et al. (2015), mostrou que a mortalidade de pacientes
em UTI esta estimada em 10% a 29%, e que oferta proteica maior ou igual 80%
do prescrito, esta relacionada com menores taxas de mortalidade e menor tempo

de permanecia na UTI.

Puthucheary et al. (2013), quantificaram, durante os primeiros 10 dias de
internagédo na UTI, a extensa degradacédo muscular dos pacientes internados. Foi
encontrada reducédo de 15% a 25% da massa magra muscular, mensurada por

ultrassom do reto femoral, e associada a piores desfechos nos pacientes graves.
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A perda da massa muscular estd associada, conforme estudos de
Herridge et al. (2011) e Heyland et al. (2015), ndo apenas com a maior morbidade
e mortalidade, mas também com perda da autonomia funcional por até 5 anos
depois da alta hospitalar, em pacientes com Sindrome da Insuficiéncia
Respiratéria Aguda (SARA), enfatizando que, preservar massa magra € um
objetivo relevante para a qualidade de vida destes pacientes.

Estudos mostram que existe uma diferenca importante entre as
recomendacdes proteicas na TN de pacientes graves e o0 que de fato € ofertado.
Resultados preocupantes de ofertas de 0,8 a 1,0 g/kg/dia, contra recomendagdes
de 1,5 g/kg/dia, sdo encontrados em pesquisas mundiais (ALLINGSTRUP et al.,
2012; SINGER; COHEN, 2013).

A ASPEN recomenda para pacientes com IMC <30 Kg/m2, aporte
proteico de 1,2 a 2,0 g/Kg/dia de peso atual. Para obesos onde o IMC >30 Kg/mz,
aporte proteico 22,0 g/kg/dia de peso atual e para IMC =230 Kg/m?, 2,5g de
proteina/kg/dia de peso atual (McCLAVE et al., 2016).

1.5 Monitoramento e Complicacdes relacionadas a Ter apia Nutricional
Enteral

Monitorar e identificar as causas das dificuldades para se atingir o
balanco energético e proteico de pacientes criticos, pode direcionar para a melhor
gualidade da assisténcia nutricional. O monitoramento da oferta nutricional destes
pacientes e suas complicacbes mais frequentes facilitam a escolha da melhor
TNE (HEYLAND et al., 2015; NICOLO et al., 2015).

Segundo Ukleja et al. (2010), o processo de monitoramento da TNE nos
pacientes de UTI deve se iniciar pela triagem de risco e avaliagdo nutricional e
acompanhamento laboratorial, identificando pacientes em maior risco, definindo
um plano de cuidado nutricional e as metas energéticas e proteicas. Os pacientes
em TN devem ser monitorados diariamente para que se garanta o sucesso do
plano nutricional proposto no inicio. Controlar o volume da dieta enteral infundida

versus o volume prescrito, quantificando a oferta energética e proteica, auxilia na



30

avaliacdo da efetividade da terapia proposta (ALLINGSTRUP et al., 2012; PEEV
et al., 2015).

Estudo realizado com pacientes graves durante nove meses, em cinco
UTIs na Inglaterra, mostrou que apenas 76,4% do volume da TN prescrita foi
administrada, indicando complicagbes gastroinstestinais e suspensao eletiva da
TNE para realizacdo de procedimentos e exames como as principais causas
desta baixa oferta (ADAM; BATSON, 1997).

Em 2015, Nicolo et al., em um estudo multicéntrico observacional,
mostraram que pacientes criticos, receberam em média 60% do volume
energético e proteico prescrito, e Weijs et al. (2012), encontraram que pacientes

graves, receberam 75% das metas energética e proteica.

Intolerancias relacionadas a administracdo da TNE podem ocorrer com
certa frequéncia em pacientes criticos, e estdo associadas a desfechos clinicos e
nutricionais ruins (SANTANA et al.,, 2016; VILLET et al.,, 2005). Muitas destas
intolerancias estdo associadas a alteracdes da motilidade e absorcédo intestinal e
essas estratégias para o tratamento das intolerancias incluem diminuicdo ou
interrupcdo da TNE, o que piora o quadro nutricional dos pacientes que sdo
altamente catabdlicos (GUNGABISSOON et al., 2015).

Numa analise retrospectiva com 1888 pacientes, Gungabissoon et al.
(2015) avaliaram os principais fatores que impediram a oferta suficiente da TN de
pacientes em UTI. Intolerancias a dieta, representadas por alto volume residual
gastrico observado em 61,6% dos pacientes, seguido por diarreia e vémito em
36,6% foram as principais causas. Estes pacientes receberam aportes
energeéticos e proteicos menores e permaneceram por mais tempo em ventilacao

mecanica, tiveram maior tempo de permanéncia na UTI e maior mortalidade.

Em outro estudo prospectivo com 94 pacientes criticos, Peev et al. (2014)
mostraram que os principais motivos de interrup¢ao da TNE de pacientes em UTI
foram intubacao/extubacédo, traqueostomia, exames de imagem, procedimentos
cirdrgicos, alto volume residual gastrico, intervencdes radiologicas e outros.
Pacientes que apresentavam pelo menos uma interrupcdo da infusdo da dieta,
tiveram maior tempo de internagcdo na UTIl comparados aos que nédo tiveram

nenhuma.
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Em um estudo longitudinal realizado na UTI de um hospital brasileiro, com
38 pacientes em TNEE, foi observada a prevaléncia de inadequacao energética
de 55,26% e proteica de 68,42%, onde as principais causas de interrupcédo da
infusdo da dieta eram vOmitos e diarreia, distensdo abdominal, alto volume
residual gastrico, jejum para procedimento, exames ou cirurgia, saida ou
obstrucdo da sonda (SANTANA et al., 2016).

As complicacbes gastrointestinais podem interferir diretamente no
sucesso da TNE, pois estdo associadas ao aumento do tempo de internacédo e
dos custos hospitalares. H& relagdo direta entre diarreia, idade avancada,
medicamentos, estado clinico do paciente, niveis séricos de albumina, tempo de
internacao e utilizagdo da TNE (LUFT et al., 2008).

O manejo correto da diarreia, definida como de trés ou mais evacuacodes
liguidas em 24 horas, evita desidratacdo, distarbios hidreletroliticos e
agravamento da desnutricdo (LUFT et al.,, 2008, MARTINS et al., 2012). A
constipacao intestinal, caracterizada por menos de uma evacuacao no periodo de
trés dias, € frequente entre 15,7% e 29,7% dos pacientes recebendo TNE e esta
associada a outras complicagbes como distensédo abdominal e vomitos e suas
causas estdo relacionadas ao uso de alguns medicamentos e a desidratacédo
(MOSTAFA et al., 2003; NASSAR; SILVA; CLEVA, 2009).

Complicagcdes mecanicas como perda, deslocamento ou obstrucdo da
sonda, podem prejudicar diretamente a evolucao clinica e nutricional do paciente,
uma vez que, as metas nutricionais podem nao ser atingidas. As causas destas
complicagbes incluem a formulacdo das solugdes enterais (alta viscosidade),
materiais da sonda e administracdo incorreta de medicacdo (MARTINS et al.,
2012).

As complicagbes mecanicas e gastrointestinais, instabilidade
hemodindmica, exames, intervencdes cirurgicas, entre outros, contribuem para
periodos de jejum intra-hospitalar, promovendo déficit energético e proteico,
associado ao aumento da frequéncia de complicacbes, principalmente

infecciosas, como observado por Villet et al. (2005).

Face a importancia da TNE no tratamento e recuperacdo dos pacientes

criticos hospitalizados, julgou-se de interesse a realizacdo de um estudo que
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avalie as lacunas entre a prescricdo, as metas definidas e os valores
verdadeiramente ofertados de energia e proteina, avaliando os motivos da oferta
insuficiente da TNE, como as complicacbes associadas a ela, avaliando as
causas das dificuldades em nutrir estes pacientes e suas possiveis
consequéncias. Acredita-se que o0s achados deste estudo podem ser Uteis na
formacdo e conscientizagdo de profissionais envolvidos nos cuidados dos
pacientes graves e permitir que, intervencdes na gestdo da TN como o
desenvolvimento de protocolos especificos e de indicadores de qualidade,

contribuam de maneira positiva para o desfecho clinico destes doentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
- Monitorar a oferta energética e proteica e as inadequacfes da Terapia
Nutricional Enteral em pacientes criticos internados nas Unidades de Terapia

Intensiva de um hospital universitario.

2.2 Objetivos especificos

- Comparar os valores das metas e prescricdes energética e proteica com

o valor efetivamente administrado da terapia nutricional enteral;

- ldentificar as causas da inadequacédo entre a prescricdo, as metas
calculadas e a administracao da terapia nutricional enteral e os tipos e frequéncia

de complicacoes;

3 METODOS

3.1 Descricao e caracterizacao do estudo e dos suje itos da pesquisa

Este foi um estudo do tipo prospectivo, realizado no Hospital e
Maternidade Celso Pierro (HMCP) da Pontificia Universidade Catdlica de
Campinas (PUC-Campinas), ap0s a aprovacéo do comité de Etica em Pesquisa
da instituicdo (parecer numero 1.754.082, Anexo 1) e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo participante da pesquisa ou por

seu familiar (Anexo 2).

A populacdo estudada foi composta por pacientes adultos e idosos
hospitalizados, portadores de doencas diversas, internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP) da
Pontificia Universidade Catodlica de Campinas (PUC-Campinas). O tamanho
amostral deste estudo foi de 82 pacientes (N = 82) adultos e idosos, de ambos os
sexos, que receberam Terapia Nutricional Enteral Exclusiva (TNEE), por sonda
oro entérica (SOE), Sonda Nasoentérica (SNE), jejunostomia (Jj) ou gastrostomia
(Gt), em tratamento clinico ou cirargico, e a coleta se deu de setembro de 2016 a
abril de 2017.



34

3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Para a elegibilidade da populacdo estudada, os critérios de inclusédo
adotados foram: estar internado na unidade citada, idade superior a 18 anos e

recebendo Terapia Nutricional Enteral Exclusiva (TNEE).

Pacientes que receberam outra via de terapia nutricional (oral ou
parenteral) foram excluidos da pesquisa; pacientes cuja terapia nutricional enteral
foi suspensa ou se houve a introducéo de outra forma de terapia nutricional (oral
ou parenteral), mesmo que concomitante a TNE; em menos de 3 dias em TNEE,
e aqueles com registros incompletos do estado nutricional, exames ou outras

informacdes essenciais a pesquisa nos prontuérios médicos.

Inicialmente foram recrutados 142 pacientes para participarem da
pesquisa. Apds a analise dos critérios de inclusédo e exclusdo, permaneceram 82
pacientes no estudo. Dos 60 pacientes excluidos do estudo, 20 (24,4%)
permaneceram menos de 3 dias internados na UTI, 16 (19,5%) permaneceram
menos de 3 dias com a terapia nutricional enteral exclusiva, 18 (21,9%) pacientes
apresentaram dados incompletos registrados nos prontuarios e 6 pacientes nao

assinaram o TCLE (Figura 1).

SUJEITOS RECRUTADOS PARA
O ESTUDO

N =142
NAO ATENDEREAM OS CRITERIOS DE INCLUSAO:
o~ TEMPO DE PERMANENCIA < 3 DIAS: 20
” PACIENTES
OUTRA VIA DE ALIMENTACAO: 16 PACIENTES
A
N =106
EXCLUIDOS:
.| NAO ASSINARAM O TCLE: 6 PACIENTES
Lad
DADOS INCOMPLETOS NOS
PRONTUARIOS: 18 PACIENTES
v
N FINAL = 82

Figura 1- Pacientes recrutados para o estudo.
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3.3 Coleta de Dados

Todas as informacdes constantes nesta pesquisa fazem parte dos
procedimentos realizados rotineiramente na instituicAio e, portanto, séo
registradas sistematicamente nos prontuarios de atendimento médico hospitalar
dos pacientes. A coleta dos dados foi realizada pela prépria pesquisadora
diariamente, desde a entrada do paciente na UTI e até a alta da UTI ou o6bito.
Outros dados necessarios foram obtidos diretamente dos prontuarios medicos. A
obtencdo destes dados foi realizada mediante uma ficha propria para a coleta de
dados (Anexo 3).

Os pacientes foram avaliados nas primeiras 24 horas ap0s a indicacéo da
terapia nutricional enteral. As formulas enterais utilizadas foram as
industrializadas, em sistema fechado e indicadas pelo médico ou nutricionista da

instituicdo hospitalar.

3.4 Procedimentos Metodoldgicos

3.4.1 Diagnéstico do estado nutricional

Todos os pacientes foram avaliados quanto ao seu estado nutricional no
inicio e no término da TNE, bem como a cada 5 dias, durante a permanéncia da
TNE, levando-se em consideracdo 0s seguintes indicadores: antropometria,
exames laboratoriais, NUTRIC-score e o Nutritional Risk Screening-2002 (NRS)
(ALVARES, 2015; KONDRUP et al., 2003b; MILLER et al., 2011).

A) Antropometria

Peso
O peso foi verificado, quando possivel, a partir de balanca portatil marca
Martel1, modelo LC200-PP até 200 Kg, com o individuo descalco, posicionado no

centro da balanca. Quando ndo foi possivel afericdo do peso em pacientes
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acamados, foi realizada a estimativa do peso corporal por meio da férmula de
Chumlea (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985):

3 Peso (kg) = (1,73 x CB) + (0,98 x CP) + (0,37 x PCS) + (1,16 x AJ) - 81,69
© Peso (kg) = (0,98 x CB) + (1,27 x CP) + (0,4 x PCS) + (0,87 x AJ) — 62,35

CB = circunferéncia do braco (cm) / CP = circunferé ncia da panturrilha (cm) / PCS = prega cutanea

subscapular (mm) / AJ = altura do joelho (cm)

Estatura

A estatura foi verificada utilizando-se um estadidmetro portatii marca
Alturexatall, com campo de uso de 0,35 até 2,13 m. Esta afericdo pode ser feita
com o individuo em pé, em posicao ereta, encostando o corpo em uma parede
lisa, sem rodapés em cinco pontos: calcanhares, panturrilha, nadegas, clavicula e
regido occipital, baixar o cursor do estadidmetro até tocar a parte superior da
cabeca e realizar a leitura do valor obtido, ou por meio da medigéo da Estatura do
Joelho (AJ) com o individuo em posicdo supina ou sentado o mais proximo
possivel da extremidade do leito, ou deitado com o joelho esquerdo flexionado em
angulo de 90°. Medir o comprimento entre o calcanhar e a superficie anterior da
perna (cabeca da fibula) na altura do joelho. Aplicar a medida aferida na férmula
apresentada por Berger (BERGHER et al., 2008):

& Altura (cm) = (2,02 x Altura do Joelho (cm)) - (0,04 x Idade (anos)) + 64,19
Q Altura (cm) = (1,83 X Altura do Joelho (cm)) - (0,24 x Idade (anos)) — 84,88

indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela relag&o entre o peso
e 0 gquadrado da altura e os resultados foram comparados aos critérios da
Organiza¢do Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995) para
pacientes adultos:
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IMC = Peso(kg) / Altura(cm)?

IMC (kg/m2) Classificagéo
<185 Baixo peso
18,5 -24,99 Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
= 30,0 Obesidade

Fonte: World Health Organization (1995).

Para pacientes idosos, acima de 60 anos, foram considerados os pontos
de corte para classificacdo do IMC para idosos estabelecido por Lipschitz
(LIPSCHITZ, 1994):

IMC (kg/m2) Classificagéo
<22 Magreza
22 -27 Eutrofia
> 27 Excesso de peso

Fonte: Lipschitz (1994).

B) Exames Laboratoriais

A avaliacdo dos exames laboratoriais foi realizada no inicio da TNE e
monitorada a cada 5 dias aproximadamente, até a alta do paciente da UTI, ou
Obito. As coletas e analises foram realizadas pelo laboratério de analises clinicas

do proprio hospital.

Albumina

A dosagem da albumina sérica foi realizada no momento da admisséo do

paciente na UTI e a cada 5 dias, até a alta da UTI.

A classificacao utilizada para avaliagdo do estado nutricional, de acordo
com sua dosagem foi a seguinte (BLACKBURN et al., 1977):

Valor de Grau de deficiéncia
referéncia Leve Moderado Grave

Exame

Albumina >3,5 28-35 21-27 <21
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Proteina C-Reativa

A dosagem da PCR foi realizada, no momento da admisséo do paciente na
UTI e de acordo com a necessidade de sua avaliacdo pela equipe médica, até a
alta do paciente da UTI. Para esta pesquisa, foram utilizadas as dosagens de
PCR realizadas a cada cinco dias, no mesmo dia ou no dia mais proximo (maximo
de dois dias antes ou depois) da dosagem de albumina. O resultado da dosagem
da PCR foi utilizado para o calculo do indice inflamatorio-nutricional
PCR/Albumina, ndo sendo utilizado isoladamente para avaliagdo do paciente. A
coleta foi realizada com o paciente em jejum por 8 horas e seu ponto de corte
para prova inflamatéria foi de <0,5 mg/dl (AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2003).

Relacdo PCR/ALB

Foi utilizado nesta pesquisa o indice inflamatoério-nutricional PCR/Albumina para

dimensionamento do risco de pacientes graves, de acordo com 0s seguintes
valores de risco para complicacdes (CORREA et al., 2002):

Risco de complicagdo Relagéo PCR/Albumina
Sem risco <0,4
Baixo risco 04-1.2
Médio risco 1,2-20
Alto risco >2,0

C) Avaliagao do risco nutricional
Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

O screening de risco nutricional (NRS) € um instrumento de avaliacdo do
risco nutricional de pacientes hospitalizados (Anexo 4) e foi aplicado no momento
da internacdo ou em até 48 horas apo0s. Seu resultado foi interpretado por
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pontuagcdo numérica em score, onde score 23, 0 paciente encontra-se em risco

nutricional, e score <3, sem risco nutricional (KONDRUP et al., 2003a).

Nutrition Risk in the Ciritically ill score (NUTRIC-score)

O Nutrition Risk in the Critically ill score (NUTRIC-score) € um instrumento
para avaliacdo do risco nutricional de pacientes criticos, e suas variaveis de
controle sdo: o Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation 1l (APACHE 1), o
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), idade, nimero de comorbidades e

o total de dias de internacao hospitalar antes da admissao na UTI.

O NUTRIC-score (Anexo 5) foi aplicado para determinacdo do risco
nutricional nas primeiras 48 horas da admissdo do paciente na UTI, sendo

considerado valores =2 5 como maior risco nutricional.

3.4.2 Determinacdo das metas energéticas e proteica s

As necessidades energéticas e proteicas diarias dos pacientes foram
estimadas com base nas recomendacdes de 2016 das novas diretrizes de Terapia
Nutricional pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN)
(McCLAVE et al., 2016):

Determinacéo das metas energéticas:

IMC (Kg/m?)
<25 30-50
Meta energética (Kpal/Kg de peso o5 .30 11- 14
atual/dia)
Determinacgéo das metas proteicas:
IMC (Kg/m2)

<30 30-40 >40
Meta proteica (g/Kg de peso atual/dia) 12-2 2 2,5

3.4.3 Monitoramento da terapia nutricional enteral
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A) Comparagdo do valor energético e proteico prescrito e do valor
energético e proteico infundido

Diariamente foram analisadas a infusdo da dieta enteral e a inadequacéao
entre a prescricdo e a administracdo da TNE. As andlises do valor energético e
proteico prescrito e realmente administrado nas 24 horas subsequentes a
prescricdo, bem como as causas da nao infusdo da dieta, foram feitas pela
pesquisadora, confrontando a prescricdo do volume da dieta com o volume
efetivamente administrado, por meio dos registros dos profissionais de
enfermagem e da ficha de coleta de dados (Anexo 3). Foram analisadas também
a infusdo real da dieta prescrita com as metas definidas pelos célculos das
necessidades energéticas e proteicas dos pacientes.

B) Andlise das inadequacdes da TNE

As complicacbes associadas a TNE e que impactam diretamente na
infusdo da dieta prescrita, foram classificadas como: gastrointestinais (diarreia,
constipacdo intestinal, distensdao abdominal), mecéanicas (perda, obstru¢cdo ou
deslocamento da sonda), inevitaveis (cirurgia, exames, procedimentos como
tragueostomia, extubacéo), outros (Obito, jejum sem retorno da TNE) e atrasos
sem justificativas. Foram avaliadas a frequéncia da ocorréncia destas
complicagbes a partir de registros nos prontuarios meédicos e fichas de
acompanhamento da enfermagem das unidades em questdo, e registradas na

ficha de coleta (Anexo 3).
C) Desfecho da TNE
Os desfechos da TNE foram classificados em bom quando o paciente

recebeu alta da UTI ou iniciou outra via de alimentacédo (por via oral ou parenteral)

ou ruim quando o paciente foi a 6bito ou entrou em cuidados paliativos.

3.4.4 Analise Estatistica
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Inicialmente, os dados foram tabulados com auxilio do software Excel® e a
analise estatistica foi realizada com auxilio do programa SAS (SAS, 2002-2012).
Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada uma analise descritiva através de
tabelas de frequéncia para as variaveis categoricas e medidas de posicdo e
dispersado para as variaveis continuas (valores de média, desvio padrdo, mediana,
minimo e maximo). Posteriormente foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras

relacionadas, para a comparacao de medidas descritivas e infundidas.

Para verificar associacdo ou comparar proporcdes, foi utilizado o teste
Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando necessario. E para a
comparacdo de medidas continuas ou ordenaveis entre os dois grupos foi
aplicado o teste de Mann-Whitney (CONOVER, 1971; TABACHNICK; FIDELL,
2001).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%.



42

4 RESULTADOS

Do total de 142 pacientes recebendo terapia nutricional enteral na
unidade de terapia intensiva, no periodo de setembro de 2016 a abril de 2017, 82
foram incluidos na pesquisa, considerando-se os critérios de inclusdo e exclusao.
A Figura 2 apresenta uma descri¢cdo da populacao incluida no estudo, bem como

a perda de seguimento.

Total de pacientes em TNE exclusiva = 142

Pacientes que permaneceram menos de 3
dias internados na UTI

‘ Perda de seguimento = 20

Pacientes que permaneceram por menos de
3 dias em TNEE

Perda de seguimento = 16

Pacientes que tinham dados incompletos no
prontuario

Perda de seguimento = 18

Pacientes sem assinatura do TCLE

Perda de seguimento =6

N total = 82 pacientes

Figura 2- Descric&o da perda de seguimento.

4.1 Caracteristicas da populacéo estudada

Foram incluidos no estudo 82 pacientes em TNEE por mais de trés dias,

dos quais a média de idade foi de 60,23 (+18,51) anos e prevaleceram pacientes
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do sexo masculino (60,98%). O peso médio dos pacientes foi de 70,74 Kg
(x15,75) e a altura média encontrada foi de 165,49 cm (x10,3). Os pacientes
permaneceram em média 15,88 (+7,78) dias na UTI, dos quais; 12,84 (8,24 dias)
em TNEE. Entre as vias de administracdo da terapia nutricional, a mais utilizada
foi a oroentérica em 84,15% (N=69) dos pacientes, e a maior parte deles (70,73%)
foram transferidos para a UTI dos servicos de pronto atendimento do hospital
(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo da populacéo estudada.

Variaveis N (%) Média Desvio padrao Mediana
Idade (anos) 60,34 18,51 62
Sexo
Masculino 50 (60,98)
Feminino 32 (39,02)
Peso (kg) 70,74 15,75 67,8
Altura (cm) 165,49 10,30 166
IMC (Kg/m?) 25,69 4,19 24,62
Dias na UTI 15,9 7,76 15
Dias em TNEE 12,84 8,24 10
Dias com atraso na 46,31 21,5 43,96
infusdo (%)

N (%)
Diagnostico
Clinico 41 (50)
Cirargico 41 (50)
Via de Adm da TNE
SOE 69 (84,15)
SNE 11 (13,41)
Ostomia 2 (2,44)
Procedéncia
Pronto Socorro 58 (70,73)
Enfermaria 22 (26,83)
Centro Cirurgico 1(1,22)
Outro Hospital 1(1,22)

Notas: Dias na UTI: tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva; Dias em TNEE:
tempo de permanéncia em terapia nutricional enteral exclusiva; Via de Adm da TNE: via
de administracdo da terapia nutricional enteral; SOE: sonda oroentérica; SNE: sonda
nasoentérica. Valores expressos em média, mediana e desvio padrao.
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4.2 Estado e risco nutricional e desfecho da terap  ia nutricional enteral

4.2.1 Avaliagéo do estado e risco nutricional

Conforme apresentado na Tabela 2, de acordo com a avaliacao pelo IMC
no inicio da terapia nutricional, 59,76% (N=49) dos pacientes encontravam-se
eutroficos. Todos os pacientes (100%) apresentaram alto risco nutricional
segundo avaliacdo pelo NRS-2002 e, segundo avaliacdo pelo NUTRIC score,
51,22% (N=42) dos pacientes, apresentaram baixo risco (NUTRIC <5). Pela
avaliacdo do grau de risco de complicacbes da relacdo PCR/albumina, 85,37%

(N=70) dos pacientes apresentaram, em algum momento da avaliagao, alto risco.

Tabela 2 — Classificacdo do estado nutricional segundo IMC e risco nutricional segundo
NRS, NUTRIC score e relacdo PCR/Albumina.

Variaveis N %
IMC

Desnutricdo 7 8,54
Eutrofia 49 59,76
Obesidade 26 31,71
NRS

Baixo Risco 0 0
Alto Risco 82 100
NUTRIC-score

Baixo Risco 42 51,22
Alto Risco 40 48,78
Relacdo PRC/Albumina

Sem / Baixo / Médio Risco 12 14,63
Alto Risco 70 85,37

Notas: IMC: indice de Massa Corporal; NRS: Nutritional Risk Screening; NUTRIC score:
Nutrition Risk in Critically lll Score; Relacdo PCR/AIb: rela¢@o entre a proteina C reativa e
albumina sérica.

4.2.2 Desfecho da terapia nutricional

O desfecho final da TNE foi classificado em bom ou ruim (Figura 3).
57,32% (N=47) dos pacientes apresentaram desfecho bom; 37,8% (N=31)
receberam alta da UTI; 1,22% (N=1) iniciaram nutricdo parenteral concomitante a
TNE e 18,9% (N=15) dos pacientes, iniciaram dieta por via oral concomitante a
TNE ou tiveram a TNE suspensa e evoluiram para dieta por via oral. Ja4 42,68%

(N=35) dos pacientes apresentaram desfecho ruim, pois evoluiram a ébito ou
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tiveram a TNE suspensa por estarem em tratamento paliativo. A Tabela 3 mostra
a distribuicdo dos pacientes estudados, segundo a frequéncia dos desfechos da
TNE.

60
55 -
50 -
45 4
40
35 4
30
20 4

15 -

10 -

5]

n=35
Bom Ruim

Desfecho da TNE

0~

Figura 3 — Distribuicdo dos pacientes estudados, segundo o desfecho da TNE (N=82).

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes estudados, segundo desfecho da TNE (N=82).

Desfecho N %
Alta da UTI 31 37,8
Bom NPP 1 1,22
VO 15 18,29
. Obito 31 37,8
Ruim Paliativo 4 4,88

Notas: NPP: introducdo de terapia nutricional parenteral concomitante a terapia
nutricional enteral; VO: introducéo de dieta por via oral.
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4.3 Meta, prescricdo e infusdo energética e proteic  a

As metas, prescricdo e infusdo energética e proteica dos pacientes
recebendo TNEE, podem ser observadas na Tabela 4. Verificou-se que a meta
energética diaria dos pacientes foi de 2132,91 + 337,88 Kcal por dia. A média de
energia prescrita foi de 1432,69 + 407 Kcal diarias e a média infundida foi de
1114,50 £ 437,37 Kcal por dia. A média de meta proteica foi de 113,96 + 26,35¢g
por dia. Ja a média da prescricdo foi de 62,35 + 18,43g de proteina diarias e a
média de proteina infundida foi de 47,58 + 19,01g por dia. Para a proteina, a
infusdo média foi de 0,67g/Kg de peso, e a infusdo média de energia foi de 15,76
Kcal/Kg de peso, valores bastante inferiores as recomendacdes de 1,2 a 2,59 de

proteina por Kg de peso e 25 — 30 calorias por Kg de peso.

Tabela 4 — Meta, prescricdo e infusdo energética e proteica dos pacientes em TNEE (N=

82).
Variaveis Média + DP Mediana
Meta 2132,91 + 337,88 2126
Caloria (Kcal) Infusé@o 1114,50 + 437,37 1050
Prescricao 1432,69 + 407,00 1414,29
Meta 113,96 + 26,35 113,25
Proteina (g) Infusao 47,58 + 19,01 44,08
Prescricdo 62,35+ 18,43 63,06

DP: Desvio Padrao.

4.3.1 Comparacao entre meta, prescricdo e infusdo d e caloria e proteina

A comparacao entre as metas, prescri¢do e infusdo de calorias e proteina
dos pacientes recebendo TNEE podem ser verificadas na Tabela 5. Verificou-se
diferenca estatisticamente significante (p<0,0001) para todas as comparacdes
efetuadas entre a meta, prescricdo e infusdo da TNEE. Para a caloria, a
prescrigdo foi em média 68% do valor da meta calculada, sendo infundido 53% do
valor da meta energética. Para a proteina, a prescri¢cdo foi em média 58% do valor

da meta sendo infundido em média 43% do valor da meta proteico.

Foi infundido 72% do que foi prescrito tanto para caloria como para

proteina.
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Tabela 5 — Comparagédo entre meta, prescricdo e infusdo de caloria e proteina dos
pacientes em TNEE (N=82).

Variaveis Medl_a da d": * Mediana % P-valor
desvio padrao

Caloria (Kcal)

MxP 700,22 + 473,01 676,15 68,07

1018,42 + *
MxI 498 47 1004,59 53,44 <0,0001
Pxl 318,19 + 185,29 305,79 72,26

Proteina (g)

MxP 51,61 + 32,64 53,48 57,92
MxlI 66,39 + 31,14 66,86 43,72 <0,0001*
Pxl 14,77 £ 8,07 13,59 72,26

Notas: M x P: meta versus prescrito; M x I: meta versus infundido; P x I: prescrito versus
infundido; Média da dif: média da diferenca de valores entre meta, prescrito e infundido.
Valores expressos em média + desvio padrdo; nivel de significancia p<0,05.

*Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (hipétese nula: mediana igual a zero).

A Tabela 6 mostra a porcentagem da prescricdo e infusdo em relacéo a
meta energética e proteica e a diferenca entre o que foi prescrito e infundido.
Observou-se que a diferengca entre a prescricdo e a infusado foi de 14,63%
(£10,81) para caloria e de 14,21% (+£10,5) para proteina. Para ambos, a diferenca
foi estatisticamente significante, com P-valor <0,0001. Estes resultados também

sao evidenciados nas Figuras 4 e 5.

Tabela 6 — Comparacdo em percentual entre a meta, prescricdo e infusdo energética e
proteica e as diferencas entre prescrito e infundido.

Meédia

Variaveis (%) DP (%) Minimo  Mediana  Maximo P-valor
Caloria (%)
MxP 68,07 19,29 29,4 67,39 109,69
MxI 53,44 20,79 9,11 50,42 99,19
Difkcal 14,63 10,81 35,56 13,27 53,89 <0,0001*
Proteina
(%)
MxP 57,92 22,66 21,24 54,83 119,64
MxI 43,72 19,47 6,59 39,86 97,44
Difp 14,21 10,50 0,19 11,63 64,99 <0,0001*
Notas: *Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (hipétese nula: mediana igual a
Zero).

Valores expressos em média + desvio padrdo; nivel de significancia p<0,05.

M x P: meta versus prescrito; M x I: meta versus infundido; difcal: diferenca entre o
prescrito e infundido de caloria; difp: diferenca entre o prescrito e infundido de proteina.
DP: Desvio Padrao.
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4.3.2 Comparacdo entre metas e infusdo energética e proteica e as variaveis
do estado e risco nutricional e desfecho da terapia nutricional

Considerando-se que o ideal seria atingir 80% ou mais de infusdo das
metas definidas para caloria e proteina, as figuras 3 e 4 mostram os resultados
das infusdes energética e proteica em relacdo a meta definida e a prescricdo. Os
resultados mostram que 89,09% (N=73) dos pacientes ndo receberam média de
infusdo de 80% ou mais de caloria e que 97,56% (N=80) dos pacientes néao
receberam média de infusdo de 80% ou mais de proteina, quando comparado a
meta definida (Figura 4). Se compararmos a infusdo calGrica e proteica com a
prescricdo, 59,76% (N=49) dos pacientes receberam em média menos de 80% do
valor prescrito (Figuras 4 e 5).
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Figura 4 — Relag&o entre meta, prescri¢do e infusdo energética.
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Figura 5 — Relacéo entre meta, prescricéo e infusdo proteica.

A Tabela 7 mostra a associacao entre 0s pacientes que apresentaram
infusdo maior ou igual, ou menor que 80% em relacdo as metas energética e
proteica, nas diferentes variaveis de estado e risco nutricional e desfecho da
terapia nutricional. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre as
variaveis analisadas e quem recebeu acima ou igual, ou abaixo de 80% da meta
energética. Para a meta proteica, ndo foi possivel fazer a mesma comparacéao,

pois, em apenas 2 casos, a infusao foi igual ou maior que 80% da meta definida.

Tabela 7 — Associacdo entre metas e infusdo energética e proteica, e as variaveis do
estado e risco nutricional e desfecho da TN.
lde?2

Meta X Infusdo Energética

Variavel > 80% (%) < 80% (%) Total N P-valor

(%)
Acima do
IMC DESO 4 (44,44) 22 (30,14) 26 (31,71) 0.6489*
Eutrofico 5 (55,56) 44 (60,27) 49 (59,76)

Baixo peso 0 7 (9,59) 7 (8,54)
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Tabela 7 — Associacdo entre metas e infusdo energética e proteica, e as variaveis do

estado e risco nutricional e desfecho da TN. 2de?2
Meta X Infusdo Energética
Variavel >80% (%) < 80% (%) To&t(;l)) N P-valor
NUTRIC Sem risco 4 (44,44) 38 (52,05) 42 (51,22) 0.7347*
score Com risco 5 (55,56) 35 (47,95) 40 (48,78)
Desfecho Bom 5 (55,56) 42 (57,53) 47(57,32) 1,0000*
Ruim 4 (44,44) 31 (42,47) 35 (42,68)
~ Alto risco 7 (77,78) 63 (86,30) 70 (85,37)
Relacéo Baixo, 0,6134*
PCR/AIb médio e 2 (22,22) 10 (13,70) 12 (14,63)
sem risco
Meta X Infusdo Proteica
Acima do 2 (100) 24(30) 26 (31.71)
IMC peso
Eutréfico 0 49 (61,25) 49 (59,76)
Baixo peso 0 7 (8,75) 7 (8,54)
NUTRIC Sem risco 1 (50) 41 (51,25) 42 (51,22)
score Com risco 1 (50) 39 (48,75) 40 (48,78)
Desfecho Bom 1 (50) 46 (57,5) 47 (57,32)
Ruim 1 (50) 34 (42,50) 35 (42,68)
Relacio AIt(_) risco 2 (100) 68 (85) 70 (85,37)
Baixo,
PCR/AIb médio e 0 12 (15) 12 (14,63)
sem risco

Notas: *Teste Exato de Fisher.

IMC: indice de Massa Corporal; Relagdo PCR/Alb: relagdo entre a proteina C reativa e
albumina. Os valores expressos em % estdo comparando valores da mesma meta (<80%
ou =80%). P-valor ndo foi calculado para a meta proteica, pois somente 2 casos foram
=280%.

4.3.3 Comparacao entre prescricdo e infusdo energét
variadveis do estado e risco nutricional e desfecho

ica e proteica e as
daTN

A Tabela 8 mostra a associacdo entre as prescricdes energética e
proteica e o que foi infundido, nas diferentes variaveis analisadas. A Unica

associacado significativa foi a dos pacientes com alto risco para a relacéo
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PCR/Albumina. Destes, quase 94% receberam menos que 80% do volume

energético e proteico prescrito (p=0,0111).

Tabela 8 — Associacdo entre prescricao e infusdo energética e proteica e as variaveis do
estado e risco nutricional e desfecho da TN.

Prescricdo X Infusdo Energética e

. Proteica
Variavel Total N P-valor
280% (%) < 80% (%) (%)

Acimado 453939y  13(26,53) 26 (31,71)
IMC beso 0,05071

Eutrofico 20 (60,61) 29 (59,18) 49 (59,76)

Baixo peso 0 7 (14,29) 7 (8,54)
NUTRIC Sem risco 18 (54,55) 24 (48,98) 42 (51,22) 0.62102
score Com risco 15 (45,45) 25 (51,02) 40 (48,78) ’
Desfecho Bom 21 (63,64) 26 (53,06) 47 (57,32) 0,34242

Ruim 12 (36,36) 23 (46,94) 35 (42,68)
Relacio Altp risco 24 (72,73) 46 (93,88) 70 (85,37)

Baixo, 0,01111
PCR/Alb médio e 9 (27,27) 3(6,12) 12 (14,63)

sem risco

Notas: ‘Teste Exato de Fisher. 2Teste Qui-quadrado.

Os valores expressos em % estdo comparando valores da mesma meta (<80% ou
=280%).

IMC: indice de Massa Corporal; Relagdo PCR/Alb: relacdo entre a proteina C reativa e
albumina.

4.4 Inadequac0es da infusdo da terapia nutricional enteral

Todos os 82 pacientes avaliados apresentaram algum tipo de
intercorréncia e pelo menos 1 dia de infusdo de dieta. Das 1.108 administracfes
da TNE, em 53,24% (N=590) dos casos, houve alguma justificativa para a néao
infusdo da dieta. A Tabela 9 mostra a frequéncia das justificativas nos pacientes
estudados. Para 90,00% dos pacientes ndo houve justificativa (atraso sem

justificativa) para a nao infusdo da TNE.
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Tabela 9 — Frequéncia da ocorréncia das justificativas para atraso na infusdo da TNE, na
populacéo estudada.

N° de pacientes em quem

Justificativa %

aparecem
Atraso sem justificativa 74 90,24
Mecanicas 35 42,68
Gastrointestinais 37 42,12
Inevitaveis 57 69,51
Outras 39 47,56

A Tabela 10 mostra a frequéncia de cada justificativa para a infusao
insuficiente da terapia nutricional. A mais prevalente, aparecendo em 44,36%
(N=261) das vezes, € a sem justificativa. As justificativas menos frequentes foram
as mecanicas, como obstrucdo da sonda ou saida da sonda, que aparecem em
8% (N=47) das vezes.

Tabela 10 — Frequéncia de ocorréncia de cada justificativa para atraso na infusdo da

TNE.
Frequéncia % do total Total de
Justificativa da de adm (N  ocorréncias
ocorréncia =1.108) (N=590)
N % N (%)
Diarreia 28 2,53
Gastrointestinal  Distensdo abdominal 10 0,90 75 (12,71)
Vomitos 37 3,34
Instabilidade Clinica 30 2,71
Cirurgia 21 1,9
. Exame 39 3,52
Inevitaveis Traqueostomia 39 352 132 (22,37)
ExtubagNao ou 3 0.27
Intubacéo
A Saida da sonda 40 3,61
Mecanicas Obstrucdo da sonda 7 0,63 47 (8)
Alta 7 0,63
Outros Obito 25 2,26 75 (12,71)
Jejum 43 3,88
Sem justificativa 261 23,56 261 (44,36)

A Figura 6 mostra que aproximadamente 45,12% (N=37) dos pacientes
apresentaram pelo menos 1 complicacdo gastrointestinal como diarreia, distensao

abdominal e vomitos, 65,51% (N=57) dos pacientes deixaram de receber a TNE
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por complicacdes inevitdveis como cirurgia, exames, extubacao, e 90,24% (N=74)
dos pacientes nao receberam a dieta por atrasos sem justificativas. As
complicacbes mecanicas como saida da sonda e sonda obstruida interromperam
a infusdo da terapia nutricional em 42,68% (N=35) dos pacientes. Para 59,75%

(N=39) dos pacientes, a dieta foi interrompida por outras justificativas.

mecanicas n=35

gastrointestinais n=37

outras | =39

inevitaveis | n=57

sem justificativa n=74

0 20 40 60 80 100
%o

Figura 6 — Intercorréncias apresentadas em pelo menos 1 dia durante a TN.

N = pacientes.

4.5 Comparacdo entre as varidveis estudadas e o des fecho da terapia
nutricional, risco nutricional e diagndstico

4.5.1 Desfecho da terapia nutricional

Os resultados referentes a relacdo entre as variaveis e o desfecho da TN,
podem ser verificados na Tabela 11. Houve diferenga estatisticamente significante
(p<0,05) entre algumas variaveis e o desfecho da TN. Os pacientes mais velhos
(>68 anos) foram os que mais apresentaram prognéstico ruim (68,5%), bem como
0Ss que tiveram menor prescricdo energética (1318 Kcal = 376), os que
apresentaram diagnéstico clinico (62,9%), 0os que apresentaram risco nutricional
segundo avaliacdo do NUTRIC score (77,0%), os pacientes que foram avaliados
como de alto risco segundo a relacdo PCR/Albumina (94,3%) e os pacientes que

apresentaram mais dias de infuséo insuficiente (83,9%).
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Tabela 11 — Comparacdo entre as variaveis estudadas e os desfechos da TN, na

populacéo do estudo (N=82).

Desfecho Desfecho Total
Variavel Bom Ruim (N=82) P-valor
(N=47) (N=35) B
X+dp 54,3 +18,6 68,5+ 15,0 60,3 £ 18,5 N
Idade Med 53 20 62 0,0006
Tempo de X +dp 17,1+85 14,3+6,5 159+7,8 012351
UTI (dias) Med 15 14 15,0 '
Tempo de X+dp 13,9+94 11,5+6,3 12,8 +8,2 050781
TNE (dias) Med 11 9,0 10 '
Meta X+dp 2186,3+328,1 2061,2+3422 21329+3379 0.14361
energeética Med 2131 2112 2126 '
Meta X+dp 1184 +259 108 + 26,2 114 + 26,3 0.09421
proteica Med 118,5 108 113,3 ’
Mcalp (cal) X+dp 1518 +411,7 13181+3765 1432,7 +407
Med 1484,6 1257,1 1414,3 0,02631
Mprotp () X+dp 65,0 + 18,7 58,8 +17,7 62,4 + 18,4
Med 65,1 56,9 63,1 0,16251
. X+dp 1186,8+4426 10164+4168 11145+4374 N
Mcali (cal) Med 1126,4 966,7 1050,0 00862
. X+dp 50,7 £19,1 43,4+18,4 47,6 £19,0 N
Mproti (g) Med 45 40,6 44,1 0,1009
. X+dp 40,6 £ 16,8 83,9+24,8 46,3+ 21,5
0 ) b b ) i) b 1
Medjust (%) Med 40.9 53.8 a4 0,0129
IMC Acima peso 16 (34,0%) 10 (28,6%) 26 (31,7%)
N (%) Eutréfico 27 (57,4%) 22 (62,9%) 49 (59,8%) 0,88693
Baixo peso 4 (8,5%) 3 (8,6%) 7 (8,5%)
Diagnadstico Cirurgico 28 (59,6%) 13 (37,1%) 41 (50%) 0.04452
N (%) Clinico 19 (40,4%) 22 (62,9%) 41(50%) !
NUTRIC Sem risco 34 (72,3%) 8 (22,9%) 42 (51,2%) <0.00012
N (%) Com risco 13 (27,7%) 27 (77,1%) 40 (48,8%) ’
Alto risco 37 (78,7%) 33 (94,3%) 70 (85,4%)
. , - 2
PCR/AIb Balxollg/:gggo/Sem 10 (21,3%) 2 (5,7%) 12 (14,6%) 0,0486

Notas: 1Teste de Mann-Whithey, 2Qui-quadrado, 3Teste Exato de Fisher.
TNE: terapia nutricional enteral; Mcalp: média de caloria prescrita; Mprotp: média de
proteina prescrita; Mcali: media de caloria infundida; Mproti: media de proteina infundida;
Medjust: média de dias com justificativa de infus&o insuficiente; IMC: indice de Massa

Corporal.
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A Tabela 12 mostra a associagao entre as justificativas de nao infuséo da
dieta, com o desfecho da TN. Houve diferenca estatisticamente significante
(p<0,001) entre pacientes que apresentaram desfecho ruim e outras justificativas
(alta, Obito e jejum). Ja os pacientes que apresentaram desfecho bom,

presentaram mais justificativas mecanicas para interrupcéo da dieta (p= 0,0073).

Tabela 12 — Desfecho da TN e justificativas.

Desfecho Desfecho
A ; Total
Intercorréncias Bom Ruim (N=82) P-valor
N (%) N (%) B
Sem Sim 44 (93,6) 30 (85,7) 74 (90,2) 0.27701
justificativa Nao 3(6,4) 5(14,3) 8(9,8) '

. . Sim 17 (36,2) 20 (57,1) 37 (45,1) )

Gastrointestinal N30 30 (63.8) 15 (42.9) 45 (54.9) 0,0591
A Sim 26 (55,3) 9 (25,7) 35 (42,7) )

Mecanica N30 21(447)  26(743)  4a7(57.3) 20073
o Sim 30 (63,8) 27 (77,1) 57 (68,5) )

Inevitaveis N0 17 (36.2) 8 (22,9) 25 (305) 01992

Sim 11 (23,4) 28 (80,0) 39 (47,6)

Outras Nao 36 (76,6) 7 (20,0) 43 (52,4) <0,00012

Nota: 1Teste Exato de Fisher; 2Qui-quadrado.

4.5.2 Risco nutricional

4.5.2.1 Avaliacgdo de risco nutricional pelo NUTRIC  score

As variaveis que foram relacionadas com a avaliagdo do risco nutricional
segundo o NUTRIC score sdo apresentadas na Tabela 13. Avaliou-se a idade,
dias de UTI, tempo de TNE, metas energética e proteica, as medias infundidas e
prescritas de energia e proteina, média de atraso na infusdo, IMC e diagnéstico.
Houve diferenca estatisticamente significante entre os pacientes com alto risco
nutricional (NUTRIC 25) e pacientes mais velhos (p=0,0001). Pacientes que
apresentaram alto risco nutricional permaneceram menos tempo na UTI

(p=0,0185) e apresentaram menor valor de meta energética (p=0,0019) e menor
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meta proteica (p<0,0001). Também apresentaram alto risco nutricional os

pacientes com maior frequéncia de justificativa de infusdo insuficiente (p=0,0250).

Tabela 13 — Comparacao entre as variaveis estudadas e o risco NUTRIC-score.

Nutric < 5

Nutric 2 5

Variavel (N=42) (N=40) Total (N=82)  P-valor
X+dp 50,1 +18,0 71,1+£119 60,3 +£18,5 1
Idade Med 49 70 62 0,0001
Tempo de Xxdp 178+84 13,9+6,6 159+7,8 0.01851
UTI (dias) Med 17 13,5 15 ’
Tempo de X+dp 13,7+9,6 12+6,5 12,8 £ 8,2 079821
TNE (dias) Med 10 10,5 10 ’
Meta X+dp 2241,4+324,9 2019,1+316,5 2132,9+337,9 0.0019t
energética Med 2203,5 2012,5 2126 '
Meta X+dp 125,4 + 26,5 101,9 + 20,3 114 + 26,3 <0.00011
proteica Med 123 102,7 113,3 '
Mcalp (kcal) X+dp 14456 +4639 1419,1+342,7 1432,7 + 407
Med 1445 1388,9 1414.3 0,78791
Mprotp (g) X+dp 63,1 +21,3 61,5+15,1 62,4 +£18,4
Med 64,5 62,4 63,1 0,7843
. X+dp 1180,2+487,8 1121,2+3835 11145+437,4 1
Meali (keal) Med 1050 1021,1 1050,0 0.8601
. X+dp 48,1+21,1 47 + 16,8 47,6 £19,0 1
Mproti (9) Med 45,4 42,4 44,1 08674
: X +dp 41,1+20,4 51,8+21,5 46,3+21,5
0 ’ ! ' ' ' ' 1
Medjust (%) Med 407 50 44 0,0250
IMC Acima peso 17 (40,5%) 9 (22,5%) 26 (31,7%)
N (%) Eutréfico 22 (52,4%) 27 (67,5%) 49 (59,8%) 0,23523
° Baixo peso 3 (7,1%) 4 (10%) 7 (8,5%)
Diagnadstico Cirargico 23 (54,8%) 18 (45%) 41 (50%) 0.37692
N (%) Clinico 19 (45,2%) 22 (55%) 41(50%) ’
Alto risco 35 (83,3%) 35 (87,5%) 70 (85,4%)
. T 2
PCR/Alb Ba|xo/M§d|o/ 7 (16,7%) 5 (12,5%) 12 (14,6%) 0,5936
Sem Risco

Notas: 'Teste de Mann-Whitney, 2Qui quadrado, 3Teste Exato de Fisher.

TNE: Terapia Nutricional Enteral; Mcalp: média de caloria prescrita; Mprotp: média de
proteina prescrita; Mcali: media de caloria infundida; Mproti: media de proteina infundida;
Medjust: média de dias com justificativa de infusdo insuficiente; IMC: Indice de Massa
Corporal.
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4.5.2.2 Risco PCR/Albumina

A comparacdo entre as variaveis estudadas com o risco segundo a
relacdo PCR/Albumina pode ser verificada na Tabela 14. Os resultados mostram
gue pacientes com alto risco permaneceram mais dias em TNE (13,6 £ 8,1 dias,
p=0,0222), pacientes com menor meta proteica (111,7 + 26,8g/dia, p=0,0314)
apresentaram maior risco e pacientes assim como 0s que apresentaram maior

média de dias com atraso na infusdo da dieta (49,8 + 20,7%, p=0,0003).

Tabela 14 — Comparacao entre as variaveis estudadas com o risco PCR/Albumina.

lde?2
PCR/Alb
L PCR/.AIb alto sem/baixo/médio Total
Variavel risco . -~ P-valor
(N=70) risco (N=82)
(N=12)
X+dp 60,4 +£18,3 60,3 £ 20,3 60,3 +£18,5 N
Idade Med 62 63 62 0,9581
Tempo de Xxdp 16,5+8,1 122+4,2 159+7,8 0.08881
UTI (dias) Med 15,5 11,5 15 :
Tempo de X +dp 13,6 £8,5 84+5 12,8 £8,2 0.02221
TNE (dias) Med 11 6,5 10 '
2136,3 = 21329+
g/lneéf ftica X +dp 346.5 2113,4 +294,9 337.9 0.9008t
g Med 2126,5 2109 2126
Meta X +dp 111,7 £ 26,8 127 £ 20 114 + 26,3 0.03141
proteica Med 108,4 125,2 113,3 '
Mcalp (cal) X +dp 14342 + 1424.2 + 393,3 1432,7+
412,1 407 0.83371
Med 1445 1287,5 1414,3 ’
Mprotp (9) X +dp 63,1+18,4 58,2 +18,8 62,4 +18,4
Med 63,9 50,9 63,1 0,3688!
1189,6 + 11145
Mcali (cal) X+ dp 420,4 1121,2 £ 383,5 437,4  0,5118
Med 1055 1021,1 1050,0
. X +dp 69,9+17,3 86,2 +11,6 72,3+17,5 N
Mproti (g) Med 74.6 84,1 75.9 0,0030

Notas: 'Teste de Mann-Whitney, 2Qui quadrado, 3Teste Exato de Fisher.

TNE: Terapia Nutricional Enteral; Mcalp: média de caloria prescrita; Mprotp: média de
proteina prescrita; Mcali: media de caloria infundida; Mproti: media de proteina infundida;
Medjust: média de dias com justificativa de infusédo insuficiente; IMC: Indice de Massa
Corporal.
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Tabela 14 — Comparacao entre as variaveis estudadas com o risco PCR/Albumina.

2de?2
PCR/AID
., PCR/.AIb alto sem/baixo/médio Total
Variavel risco . _ P-valor
(N=70) risco (N=82)
(N=12)
. X+dp 49,8207 25,9 +13,8 46,3 21,5
0 L b b ) ) 1 1
Medjust (%) Ved 469 o " 0,0003
Ap‘zsmoa 20 (28,6%) 6 (50%) 26 (31,7%)
:\'}"& ) Eutréfico 44 (62,9%) 5 (41,7%) 49 (59,8%) 0,2586°
Baixo 6 (8,6%) 1(8,3%) 7 (8,5%)
peso
. - Cirargico 38 (54,3%) 3 (25%) 41 (50%)
ﬁ'?%os“co Clinico 32 (45,7%) 9 (75%) 41(50%)  0,06082

Notas: 1Teste de Mann-Whitney, 2Qui quadrado, 3Teste Exato de Fisher.

TNE: Terapia Nutricional Enteral; Mcalp: média de caloria prescrita; Mprotp: média de
proteina prescrita; Mcali: media de caloria infundida; Mproti: media de proteina infundida;
Medjust: média de dias com justificativa de infusdo insuficiente; IMC: indice de Massa

Corporal.
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5 DISCUSSAO

A desnutricdo no ambiente hospitalar ocorre com muita frequéncia e é
algumas vezes negligenciada, apesar de afetar negativamente a recuperacao de
pacientes criticos internados em UTI, tendo como principais complicacdes o
aumento do tempo de internacdo, piora da imunidade, demora no processo de

cicatrizagdo, aumento de infec¢coes e maior mortalidade.

Em uma revisdo sistematica com mais de 29 mil pacientes, Correia;
Permann; Waitzberg (2016) verificaram prevaléncia de desnutricio em 40% a
60% dos pacientes hospitalizados na América Latina, podendo este numero

aumentar durante a hospitalizacéo, principalmente em idosos e pacientes criticos.

Esta situagcdo had muito tempo € estudada como mostrou um importante
trabalho; o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI),
no qual Waitzberg; Caiffa e Correia (2001) identificaram que 30% dos pacientes
hospitalizados desnutriam nas primeiras 48 horas de internagéo, chegando a 60%
depois de 15 dias. As ofertas energética e proteica insuficientes, pouca atencéo
dos profissionais envolvidos nos cuidados nutricionais dos pacientes e a

monitoracao ineficiente da TN, contribuem para esse quadro.

Neste estudo, avaliou-se a oferta energética e proteica de pacientes
internados em UTIl e os motivos para a infusdo insuficiente da TN, tentando

correlacionar a desfechos clinicos e ao risco nutricional destes pacientes.

5.1 Comparacao entre meta, prescricao e infusdo ene rgética e proteica

A média da diferenca nesta pesquisa entre o valor energético e proteico
prescrito e o infundido foi de 72,26% (318,19 + 185,29 Kcal e 14,77 + 8,07 Q).
Resultado semelhante foi encontrado por Elke et al. (2014) em uma andlise
secundaria de um banco de dados internacional com 2270 pacientes incluidos,
onde estes receberam 61,00% do valor energético prescrito e 57,00% do valor de
proteina prescrita. Outro estudo longitudinal realizado por Santana et al. (2016)

com 38 pacientes internados na UTI, encontrou que a meédia de adequacéo
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calérica entre o prescrito e infundido foi de 76,47% e a mesma média de
adequacao proteica foi de 69,11%.

As porcentagens energética e proteica recebidas por pacientes graves
também foi avaliada por Peev et al. (2015). Neste estudo prospectivo com 94
pacientes criticos, 0s que tiveram a infusdo da TN interrompida por algum motivo,
receberam 63% do total energético e proteico prescritos, e 0s pacientes que néo
tiveram interrupcdo da infusdo da dieta, receberam 76% e 68% de energia e

proteina, respectivamente, comparado ao prescrito.

Diferencas entre metas e infusdo energética e proteica também
apresentaram diferenca significativa nesta pesquisa. Apenas 53,44% do valor
energético (15,76 Kcal/Kg de peso) foi infundido comparado a meta e 43,72% da
proteina (0,67 g/kg de peso) foi infundida com relacdo a meta, valores
extremamente inferiores aos recomendados por McClave et al. (2016), nas
diretrizes da ASPEN.

Teixeira; Caruso; Soriano (2006) avaliaram 33 pacientes graves
recebendo TNE e concluiram que os valores energético e proteico prescritos eram
semelhantes as necessidades calculadas, porém os pacientes receberam 74,4%
da meta energética e 74,1% da meta proteica. Em outro estudo realizado por
Campanella et al. (2008), foi observado que os pacientes receberam 72,2% da

meta energética e 71,4% da proteica.

A maioria dos pacientes em UTI recebem aporte insuficiente, como
mostram Heyland et al. (2003) num estudo com 3.390 pacientes onde foi
observado que estes receberam 61,2% das metas energéticas e 57,6% das
metas proteicas. Neste mesmo estudo, observou-se que 74,0% destes pacientes

receberam menos que 80,0% das metas definidas.

Este estudo também mostra diferenca importante entre a meta e a
prescricdo energética e proteica. Foi prescrito, em média, 68,07% das
necessidades energéticas e 57,92% das necessidades proteicas. McClave et al.
(1999) encontram que apenas 65,00% dos pacientes receberam prescricdo
adequada comparada as necessidades calculadas e que somente 51,00% foi
realmente infundido. Além da infusdo insuficiente do volume da TNE infundida,

consideramos que, a auséncia de formulas enterais padronizadas no hospital
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onde a pesquisa foi realizada, com quantidade suficiente de proteina para se
atingir as metas propostas, contribuiu para os baixos indices observados.

Santana et al. (2016) encontraram que a utilizacdo de formulas enterais
com baixo valor energético e proteico, colabora com a oferta insuficiente de
nutrientes, bem como a dificuldade de, em pouco tempo apds o inicio da TNE,
evoluir o volume da dieta, dadas as condi¢cdes clinicas de cada paciente e

intercorréncias imprevisiveis durante a permanéncia na UTI.

Peev et al. (2015) citam que, para alguns pacientes, a prescricao
proposital de um baixo volume de dieta, mantendo por véarios dias um volume
trofico de 10 — 20 ml/hora, também contribui para a infusdo insuficiente das metas

definidas.

5.2 Comparacao entre as metas e infusdo energética e proteica e o estado e
risco nutricional e desfecho da terapia nutricional

Weijs et al. (2012), em um estudo prospectivo com 886 pacientes em
TNE, relataram a dificuldade em se atingir metas nutricionais para pacientes
criticos. Apenas 75% atingiram as metas energéticas e 72% as metas proteicas, e
que pacientes que atingiram as metas, diminuiram em 50% a mortalidade

comparados aos que nao atingiram.

Neste estudo, ficou clara a dificuldade de pacientes graves receberem as
metas nutricionais, pois 89,09% nao atingiram o minimo de 80,00% para meta
energética e 98,00% n&o atingiram o minimo de 80% da meta proteica, porém
nao houve diferenca entre a gravidade dos pacientes, mensurada pelos escores
de risco nutricional e relagdo PCR/Alb com a néo infusdo do minimo definido
como meta. Também ndo houve diferenca significativa entre o desfecho do
paciente e a infusdo das metas nutricionais, demonstrando que a dificuldade de

infusdo da TN ocorre independentemente da gravidade do paciente.

Choi; Park D.A. e Park (2015) também n&o encontraram diferenca
significativa na mortalidade nem no tempo de permanéncia entre grupos de

pacientes que receberam aporte energético menor ou igual a meta definida.
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Heyland et al. (2015), estudando as praticas nutricionais em 3.390 pacientes de
201 UTI no mundo, encontraram que apenas 50% a 60% dos pacientes recebem
0 aporte energético e proteico prescrito nas primeiras 48 horas da admisséao, e
que quase 80% dos pacientes com alto risco nutricional ndo recebem pelo menos

80% da meta energética definida.

Neste estudo, dos pacientes que foram avaliados com alto risco
nutricional pelo NUTRIC score, 87,5% receberam menos que 80,0% da meta

energética e 97,5% receberam menos que 80,0% da meta proteica.

5.3 Inadequacdes da infusdo da terapia nutricional

Neste estudo, observou-se que a média de permanéncia do paciente em
TNEE foi de quase 13 dias. Destes, em 46,31% houveram atrasos na infuséo da
dieta por variados motivos. Mas chama atencédo a frequéncia dos atrasos sem
justificativas, que atingiram 90,24% dos pacientes em algum momento da

administracdo da TNE.

No estudo de Campanella et al. (2008) foi observado que a principal
causa da infuséo insuficiente da TN em pacientes hospitalizados, foi o atraso na
administracdo da dieta, decorrente de problemas rotineiros como pausas para

procedimentos diarios e demora para o reinicio da infuséo.

McClave et al. (1999) ja relatavam que a oferta da TNE era suspensa em
83,7% dos pacientes, mas que essas interrup¢cdes poderiam ser evitadas em
66,0% dos casos.

Jonghe et al. (2001) identificaram baixa infusdo da TNE em pacientes de
UTI justificadas por uma combinacdo de prescricdo inadequada, disfuncbes
gastrintestinais e atrasos no reinicio da infusdo sempre que a mesma era

pausada.

Neste estudo, os atrasos considerados inevitadveis como os causados
pelas interrupcdes por instabilidade clinica, cirurgias, exames, traqueostomia,
entre outros, ocorreram em 69,51% dos pacientes e representam 22,37% do total
de todas as interrupcdes da TN.
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No estudo de Peev et al. (2015) foi demonstrado que apenas 26% das
interrupgbes na infusdo da dieta enteral eram consideradas evitaveis.
Gungabissoon et al. (2015) descrevem numa analise retrospectiva multicéntrica
com pacientes de UTI de 210 paises, que a TN foi interrompida em 30,5% da
populacdo estudada por intolerancias gastrointestinais (como distensao

abdominal, diarreia e alto volume géstrico residual).

Neste estudo, as intolerancias gastrointestinais ocorreram em 42,12% dos

pacientes e foram motivos para 12,71% das interrupcdes da infusdo da TN.

O estudo brasileiro de Martins et al. (2012) avaliou que, as causas de
inadequacdes da TN em 201 pacientes em TNEE foram as operacionais,
complicacbes do TGI (diarreia, vomitos e distensdo abdominal), causas sem

justificativas e complicacbes mecanicas (perda ou obstrucéo da sonda).

5.4 Comparacdo entre as variaveis estudadas e o des fecho da terapia
nutricional

Neste estudo ndo houve diferenca entre os pacientes que apresentaram
desfecho bom ou ruim e a infusédo energética e proteica. Este resultado é bastante
diferente dos encontrados na literatura, como mostra o estudo de Heyland et al.
(2011a), onde a oferta de pelo menos 80% do valor energético prescrito, foi
associada a menor mortalidade, ou seja, melhor oferta energética leva a melhor

desfecho clinico. N&o foi avaliada a oferta proteica.

Tsai et al. (2011) também associaram a menor oferta energética a piores

desfechos em pacientes criticos, como maior mortalidade.

Os resultados encontrados neste estudo, ndo foram similares a estudos
que correlacionam menor prescricdo energética a piores desfechos clinicos, como
o de Singh et al. (2009), que encontraram que pacientes que receberam
prescricao caldrica menor que 50% das necessidades energéticas, apresentaram
piores desfechos como maior mortalidade e tempo de permanéncia na UTI. Outro
estudo prospectivo de Villet et al. (2005) também associou balanco energético

negativo a maiores complica¢des na UTI.
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Estudos recentes, n&do encontraram diferencas significativas entre a
prescricdo e oferta energética e mortalidade, como o de Choi; Park; e Park
(2015). Weijs et al. (2012) observaram que apenas a infusdo energética nao foi
suficiente para se conseguir melhores desfechos, ressaltando a importancia da

oferta proteica para o paciente critico.

Nicolo et al. (2015) encontraram oferta proteica de 60,5% do valor
prescrito em pacientes de UTI. Este estudo mostrou que oferta maior ou igual a
80% do valor prescrito, independente da oferta energética, esta associada a
menor mortalidade. Resultado semelhante foi encontrado por Allingstrup et al.
(2012) que observaram que a maior oferta proteica estd associada a menor

mortalidade, enquanto ofertas energéticas maiores, nao.

Weijs et al. (2012) também concluiram que atingir apenas a meta
energética ndo é suficiente para melhores desfechos para pacientes criticos,
ressaltando a importancia da oferta proteica para estes pacientes.

O NUTRIC score, neste estudo, demonstrou que pacientes em risco
nutricional, tém piores desfechos. O mesmo resultado foi observado por Mendes
et al. (2017) num importante estudo prospectivo com 1.143 pacientes de UTI na
Europa, onde 48,6% dos pacientes apresentaram alto risco (=5) segundo o escore

e estes foram associados a maior tempo de permanéncia e maior mortalidade.

Coltaman et al. (2015) também encontraram que 47% dos pacientes em
UTI apresentam alto risco nutricional segundo o NUTRIC score e maiores indices
de mortalidade, maior tempo de permanéncia na UTI e maiores dificuldades de

recuperagao apos a alta hospitalar.

Achados semelhantes no estudo observacional de Mukhopadhyay et al.
(2016) com 401 pacientes de UTI, que observaram maior mortalidade em

pacientes com risco nutricional segundo avaliacao pelo NUTRIC score.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Estes resultados reforcam a necessidade da implementacédo de um plano
de cuidados no que se refere a terapia nutricional enteral de pacientes graves,
atentando-se para o inicio da TN, via de administragéo, evolu¢cdo, monitoramento

e ac0es nas intercorréncias.

As limitacbes deste estudo referem-se as dificuldades de obtencédo de
informacdes nos prontuarios dos pacientes. Por ser um estudo prospectivo, a
perda diéria de sujeitos e a dificuldade na obtencdo de informacgdes importantes
por parte das outras equipes envolvidas nos cuidados do paciente, dificultou a

avaliacao de alguns desfechos encontrados.
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7 CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo, no que se referem as diferencas
entre metas nutricionais, a prescricdo da TNE e a infusdo da dieta, permitiram

concluir que:

* Os valores das prescricdes da TNE sado inferiores as metas pela

dificuldade de tolerancia pelos pacientes a volumes maiores de dieta.

* A infusdo da TNE n&o supre as metas energéticas e proteicas dos

pacientes graves.

» As complicagcbes que acometem pacientes graves internados na UTI

interrompem a infusdo da dieta.
» A causa de interrup¢des da TNE mais comuns, ndo tém justificativa.

* Metade dos pacientes internados em UTI encontra-se em risco
nutricional e se beneficiam da TNE.
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9 ANEXOS

ANEXO 1 — Parecer de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa
lde4

" PONTIFICIA UNIVERSIDADE
% T § CATOLICADE CAMPINAS - {28t o™
S PUC/ CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE E MONITORAMENTO DE INTERCORRENCIAS, INADEQUAGOES E
EFEITOS ADVERSOS NA ADMINISTRAGAO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
EM PACIENTES CRITICOS

Pesquisador: Isabela Bernasconi José

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 56452516.1.0000.5481

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catélica de Campinas - PUC/ CAMPINAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.754.082

Apresentacado do Projeto:

Trata-se de um projeto de mestrado em Ciéncias da Saude caracterizado por um estudo prospectivo. A
aluna ira avaliar, através da andlise de prontuarios, relatos das fichas dos profissionais de enfermagem,
medicina e nutri¢ao, incluindo-se avaliagdes nutricionais e exames laboratoriais, a eficiéncia e as falhas na
administragdo da Terapia Nutricional Enteral (TNE) em pacientes criticos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

Monitorar aspectos adversos, riscos e complicagdes da terapia nutricional enteral em pacientes criticos
internados em unidades de terapia intensiva de um hospital universitario.

Objetivo Secundario:

1. Comparar o valor energético e protéico prescrito com o valor efetivamente administrado das dietas
enterais;

2.dentificar as causas da inadequagao entre a prescrigdo e a administragdo da terapia nutricional;

3. Avaliar a frequéncia de disturbios gastrointestinais e alteragdes glicémicas nos pacientes recebendo
terapia nutricional enteral;
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4. Avaliar a frequéncia e motivos de jejum por mais de 24 horas em pacientes recebendo terapia nutricional
enteral;

5. Diagnosticar o estado nutricional por meio de exames laboratoriais, screening de risco nutricional e
antropometria;

6. Analisar as caracteristicas e a composigao nutricional da solugao dietética infundida.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram apropriadamente avaliados, conforme descrito a seguir.

Riscos:

Neste projeto ndo havera procedimentos invasivos que ocasionem risco aos pacientes, visto que se trata de
andlises de informagdes de prontudrios médicos e relatos das fichas dos profissionais de enfermagem,
medicina e nutrigdo de avaliagdes nutricionais e de exames laboratoriais, atividades estas que fazem parte
da rotina hospitalar. Porém existe o minimo risco de exposigdo e constrangimento do paciente participante
da pesquisa.

Beneficios:

As informagdes e analises feitas ao término deste projeto de pesquisa poderao ser utilizadas para o
planejamento e aprimoramento das ag¢des futuras de todos os profissionais envolvidos no cuidado de
pacientes criticos em TNE.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo importante, pois mesmo os pacientes que recebem a TNE apresentam, em algumas
situagdes, disturbios gastrointestinais e desnutricdo e até mesmo hiperglicemia. Desta forma, o estudo é
relevante, pois se propoe a avaliar detalhadamente a TNE através de consulta a prontudrios e avaliagéao de
fichas de relatos de profissionais, bem como exames laboratorais para avaliar a sua eficiéncia. Espera-se
que ao final o projeto possa contribuir para o planejamento e aprimoramento das praticas envolvendo a
TNE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os documentos necessarios foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O pesquisador atendeu as pendéncias solicitadas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Dessa forma, e considerando a Resolugdo CNS n°. 466/12, Norma Operacional 001/13 e outras
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Resolugdes vigentes, e, ainda que a documentagao apresentada atende ao solicitado, emitiu-se o parecer
para o presente projeto: Aprovado.
Conforme a Resolugdo CNS n°. 466/12, Norma Operacional 001/13 e outras Resolugdes vigentes, é

atribuicdo do CEP "acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa”. Por
isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-Campinas os Relatérios Parciais a
cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apés o seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 17/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 712952.pdf 12:00:23
Projeto Detalhado / | Projetomestrado2016corrigido.docx 17/06/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
Brochura 11:58:28 |[José
Investigador
TCLE / Termos de | TCLEresponsavel.doc 17/06/2016 |Isabela Bernasconi Aceito
Assentimento / 11:55:55 |José
Justificativa de
Auséncia
Qutros cartapendencias.pdf 17/06/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
11:48:40 | José

Outros Assinaturasuperintendencia.pdf 17/06/2016 |Isabela Bernasconi Aceito
11:47:31 | José

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 23/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
18:12:27 | José

Qutros assinaturadrAntonioCelso.doc 23/05/2016 |Isabela Bernasconi Aceito
18:12:02 | José

Outros cartapresidenteCEP.doc 23/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
18:09:13 | José

Qutros autorizacaocoordenadordaarea.doc 23/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
18:07:57 | José

Qutros autorizacaocoordenadoradaarea2.doc 23/05/2016 |Isabela Bernasconi Aceito
18:07:01 |José

Orgamento declaracaocustoserecursos.doc 23/05/2016 |Isabela Bernasconi Aceito
18:05:50 |José

Declaragao de termoparautilizardados.doc 23/05/2016 |Isabela Bernasconi Aceito

Pesquisadores 18:04:57 | José

Declaragao de declaracaodeinfraestrutura.doc 23/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
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Instituicao e declaracaodeinfraestrutura.doc 18:04:28 |José Aceito

Infraestrutura

Projeto Detalhado / | Projeto_mestrado2016.doc 11/05/2016 |Isabela Bernasconi Aceito

Brochura 13:30:02 |José

Investigador

TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 11/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito

Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.doc 13:29:31  |José

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA.doc 09/05/2016 |lIsabela Bernasconi Aceito
17:31:32 | José

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 30 de Setembro de 2016

Assinado por:
Silvana Mariana Srebernich

(Coordenador)
Enderego: Rodovia Dom Pedro |, Km 136
Bairro: Parque das Universidades CEP: 13.086-900
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lde?2

Ao participante da pesquisa:

A pesquisa a que vocé esta sendo convidado a participar intitulada
Andlise de inadequacdes na administracdo da terapia nutricional enteral em
pacientes criticos , esta sob responsabilidade da nutricionista Isabela Bernasconi
José, mestranda do Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Saude da PUC-
Campinas. A pesquisa tem como objetivo avaliar os efeitos adversos de pacientes
recebendo terapia nutricional enteral (dieta por sonda).

Todos os dados da pesquisa serdo coletados no prontuario médico e seréo
tratados com a maxima confidencialidade pela pesquisadora. Em nenhum
momento seu nome sera divulgado. Se voceé tiver interesse, podera marcar um
horario para conversar sobre o0s resultados da sua coleta de dados. Sua
participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ndo havendo nenhuma
remuneracado por ela. Se vocé aceitar participar, vocé poderd abandona-la a
qualquer momento e solicitar que se retire dela qualquer contribuicdo que ja tenha
prestado.

Os resultados desta pesquisa poderdo contribuir com a melhora do cuidado
com o0 paciente grave recebendo dieta enteral (por sonda), prevenindo
inadequacdes e melhorando o monitoramento dos cuidados desses pacientes.
Com isso, as complicagcbes comuns nos pacientes recebendo dieta enteral por
sonda, poderdo receber maior atencdo, considerando que a terapia nutricional
enteral (dieta por sonda) representa um grande diferencial para o bom desfecho
clinico destes pacientes.

Em caso de vocé concordar em participar, devera assinar e datar este
Termo de Consentimento, do qual uma copia sera fornecida a voceé.

Se vocé tiver duvidas durante sua participagdo na pesquisa, ou mesmo
depois dela ter se encerrado, podera entrar em contato para esclarecimentos com
a nutricionista Isabela pelo telefone (19) 98181-6117. Questbes de ordem ética
podem ser esclarecidas junto ao Comité de ética em Pesquisa com seres
Humanos da PUC-Campinas, que aprovou esta pequisa, no telefone (19) 3343-
6777, e-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro |,
KM 136, Parque das Universidades, Campinas — S.P., CEP 13086-900, horario de
funcionamento de segunda a sexta feira das 8 as 17 horas.

Eu, : RG :
declaro ter sido informado e compreendido a natureza e objetivo da pesquisa e,
livremente concordo em participar. Declaro ainda ser maior de 18 anos.

Assinatura do participante
Telefone:
Data: / /

Assinatura da pesquisadora Data: / /
Mestranda Isabela Bernasconi José, CRN 6496 (telefone: 19 98181-6117)
Orientadora Profa. Dra. Vania Aparecida Leandro-Merhi
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 2de?2

Ao responsavel pelo participante da pesquisa:

A pesquisa a que gostariamos que seu/sua (grau de
parentesco) participe, intitulada Analise de inadequac¢des na administracdo da
terapia nutricional enteral em pacientes criticos , esta sob responsabilidade da
nutricionista Isabela Bernasconi Jos€, mestranda do Programa de Pés Graduacéo
em Ciéncias da Saude da PUC-Campinas. A pesquisa tem como objetivo avaliar
os efeitos adversos de pacientes recebendo terapia nutricional enteral (dieta por
sonda).

Todos os dados da pesquisa serdo coletados no prontuario médico e seréao
tratados com a maxima confidencialidade pela pesquisadora. Em nenhum
momento o nome do participante seré divulgado. Se vocé tiver interesse, podera
marcar um horario para conversar sobre os resultados da sua coleta de dados.
Sua participagdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ndo havendo nenhuma
remuneracao por ela. Se vocé aceitar permitir que seu/sua participe,
vocé podera solicitar que ela seja interrompida a qualquer momento e solicitar que
se retire dela qualquer contribuicdo que ja tenha prestado.

Os resultados desta pesquisa poderéo contribuir com a melhora do cuidado
com o0 paciente grave recebendo dieta enteral (por sonda), prevenindo
inadequacdes e melhorando o monitoramento dos cuidados desses pacientes.
Com isso, as complicacbes comuns nos pacientes recebendo dieta enteral por
sonda, poderdo receber maior atencdo, considerando que a terapia nutricional
enteral (dieta por sonda) representa um grande diferencial para o bom desfecho
clinico destes pacientes.

Em caso de vocé concordar em permitir que seu/sua participe,
deverd assinar e datar este Termo de Consentimento, do qual uma copia sera
fornecida a vocé.

Se vocé tiver duvidas durante a pesquisa, ou mesmo depois dela ter se
encerrado, podera entrar em contato para esclarecimentos com a nutricionista
Isabela pelo telefone (19) 98181-6117. Questbes de ordem ética podem ser
esclarecidas junto ao Comité de ética em Pesquisa com seres Humanos da PUC-
Campinas, que aprovou esta pesquisa, no telefone (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro I, KM 136,
Parque das Universidades, Campinas — S.P., CEP 13086-900, horario de
funcionamento de segunda a sexta feira das 8 as 17 horas.

Eu, : RG :
declaro ter sido informado e compreendido a natureza e objetivo da pesquisa e,
autorizo a participacao de (nome do

participante) nesta pesquisa. Declaro ainda ser maior de 18 anos.

Assinatura do responsavel
Telefone: Data: / /

Assinatura da pesquisadora Data: / /
Mestranda Isabela Bernasconi José, CRN 6496 (telefone: 19 98181-6117)
Orientadora Profa. Dra. Vania Aparecida Leandro-Merhi
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ANEXO 3 — Ficha de coleta de dados

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

N° controle

Iniciais do nome: MV: Idade:
Sexo:()F ()M

Via de acesso da TNE:

Data de internacdona UTI: __ /[

Procedéncia: ( ) Enfermaria ( ) PSA ( ) Enfermaria ( ) Outros:

Motivo da internacdo na UTI: () Clinico () Cirurgia eletiva ( ) Cirurgia de
urgéncia
HD + comorbidades:

Inicioda TNE: ___ /[ FimdaTNE: __ / [
Motivo do fim da TNE / desfecho:

( ) Alta da UTI

( ) Obito

( ) Término da TNE
( ) Associacao com outra via (VO ou NPP)
( )Paciente sem possibilidades terapéuticas

( ) Outros:
SOFA Score:
Pontuacao 0 1 2 3 4
Respiracao >400 <400 <300 <200 <100
PaO2/Fi02
Coagulacao >150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas
103/mm3
Hipotensao PAM PAM<70 | Dopamina | Dopamina >5| Dopamina
cardiovascular >70 <5 Ou >15
Ou Epinefrina < Ou
dobutamina 0.1 Epinefrina
qualquer Ou >0.1
dose Norepinefrina Ou
<0.1 Norepinefrina
>0.1
Bilirrubina <1.2 1.2-19 20-5.9 6.0-11.9 >12
mg/dl
SNC - >14 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Creatinina ou <1.2 1.2-19 20-34 3.5-49 >5 ou <200
débito urinario <500




FICHA DE MONITORAMENTO DA TNE
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Data

Tipo / nome
da dieta

Meta
energética

Meta
proteica

Kcal
prescrita

Prot.
prescrita

Kcal
infundida

Prot.
infundida

% de infusdo

Kcal Prot

Intercorréncias




AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Altura joelho:
Altura:
Data Peso IMC PCT CB CMB
(Kg) (Kg/m2) (mm) (cm) (cm)

EXAMES LABORATORIAIS

Data

Proteina
C reativa
(mg/dl)

Albumina
(g/di)
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ANEXO 4 — Ficha de triagem de risco nutricional NRS - 2002

Data: [/ [ Idade: Peso: Kg Altura: m IMC: K/mz
Peso Habitual: Kg Ha quanto tempo?:
Parte 1 — TRIAGEM NUTRICIONAL Sim Nao

1 Paciente apresenta IMC < 20,57

2 Houve perda de peso nos ultimos 3 meses?

3 Houve reducao na ingestao de alimentos na Ultima semana?

4 Apresenta doenca grave, estd em mau estado geral na UTI?

Se a resposta for “SIM” para qualquer uma das questdes de 1-4, avaliar o Risco Nutricional (parte
2).Se a resposta for “NAQO” para todas as questdes, reavaliar o paciente semanalmente.

Parte 2 — RISCO NUTRICIONAL

GRAVIDADE DA DOENCA
ESTADO NUTRICIONAL (Efeito do estresse metabdlico no aumento
das necessidades nutricionais)
Ausente Ausente Necessidades
(PONTUACAO Estado nutricional normal (PONTUACAO L . 0
0) 0) nutricionais normais
Fratura de quadril
Perda de peso >5% em 3
Leve meses ou . Leve Pacientes c_r(“)nicas
( PONTUACAO Ingestédo alimentar abaixo (PONTUACAO com compl!cagc")es 1
1)* de 50 — 70% das 1)* agudas: cirrose,
necessidades normais na DPOC, diabetes,
semana anterior cancer, Hemodialise
cronica.
Perda de peso >5% em 2 C|rurg(|ja abd?m:&]\a}lge
Moderado meses OU Moderado gPran € porte, 8
(PONTUAGAO IMC 18,8 2 20,5 + (PONTUACAO Dggﬁ;“a‘;”r'ﬁa?i;ar:’aes’ 2
2)* condicéo geral 2)* hematologicas
comprometida P
(leucemia, linfomas)
Perda de peso >5% em 1
mese (> 15% em 3 . .
meses) OU Trauma craniano;
Grave 5 IMC < 18,5% + condicdo Grave B Hggzg%nst:e?
(PONTUACAO geral comprometida OU (PONTUACAO Pacientes em’ 3
3)* Ingestéo alimentar abaixo 3)* . . .
de 5 — 25% das cuidados intensivos
necessidades normais na (APACHE > 10)
semana anterior

Escore TOTAL (Estado Nutricional + Gravidade da Doenca)*

*Se 0 paciente apresentar idade = 70 anos, adicionar 1 ponto ao escore total, para ajustar a
fragilidade dos idosos.

Classificacao:

() Pontuacgédo = 3: O paciente estd em risco nutricional e a terapia nutricional devera ser iniciada.
() pontuacgéo < 3: No momento o paciente ndo apresenta risco nutricional e deve ser reavaliado
em 7 dias; porém se o paciente tiver indicacéo de cirurgia de grande porte, deve-se considerar
terapia nutricional para evita riscos associados.

Conduta:




ANEXO 5 — Ficha de triagem de risco nutricional NUTRIC score

NUTRIC Score:

Parametros Intervalo Pontuacao
<50 0
Idade 50 -75 1
275 2
<15 0
15 - <20 1
Apache Il 50 - <28 5
=28 3
<6 0
SOFA 6-<10 1
>10 2
o . 0-1 0
N° comorbidades > 1
Dias de internacao antes da admissao a 0-<1 0
UTI >1 1

Pontuacgéo / Categoria / Explicacao

0 — 5 Baixo Risco

6 — 10 Alto Risco - Associado a piores resultados clinicos (mortalidade,

ventilac&ao)




