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RESUMO

Introducao: A ministracdo de dietas enterais por sondas de alimentagdo é pratica
comum entre pacientes hospitalizados, desde que propicia um aporte mais efetivo
dos nutrientes necessarios para manter ou recuperar o estado nutricional. Na
literatura ainda ndo ha definicdo suficiente dos critérios para indicacdo do
posicionamento gastrico ou pds-pildérico da extremidade da sonda de alimentagéo.
No entanto, para pacientes em estado critico o posicionamento pds-pilorico €,
habitualmente, indicado devido a alta frequéncia de situag¢des clinicas associadas a
maior volume residual gastrico. Objetivos: analisar variaveis associadas a sonda de
alimentagcdo em pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
(UTI-HC-UFU).e também verificar a acuracia do exame de ultrassom no diagnéstico
do posicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo.Material e Método: O
procedimento de passagem e posicionamento de sondas foi realizado pelo método
“as cegas” pelos enfermeiros da UTI-HC-UFU, de acordo com o protocolo
estabelecido pelo Centro de Pesquisa e Educagdo Permanente em Enfermagem.
Foram analisadas a taxa de sucesso na obtencao do posicionamento pds-pilorico da
sonda, o periodo de permanéncia, os fatores causais associados a remog¢ao nao
programada e o numero de exames de raios x realizados. O exame de ultrassom foi
utiizado como método alternativo para identificagdo do posicionamento da
extremidade da sonda, sendo a sua eficacia comparada com a obtida com o exame
de raios x. Resultado :O inicio da dieta enteral, apés obtencdo de sucesso na
primeira tentativa de posicionamento pds-pilérico da sonda, foi possivel para 44%
dos pacientes. Para cinco pacientes a conduta nutricional somente foi implementada
apdés cinco tentativas de posicionamento. Pacientes com inser¢cdo nasal
apresentaram maior periodo minimo (fixacado frontal) e maximo (fixacdo nasofrontal)
de permanéncia da sonda. A remocdo das sondas ocorreu principalmente por
agitacéo, presenca de vomitos e retirada intencional, em pacientes em estado critico
com insergado nasal (p=0,015). Para os pacientes em estado critico que obtiveram
posicionamento pds-pildrico da sonda (n=52), foram realizados 134 procedimentos
de passagem (x=2,58) e 292 exames de raios x para identificagcdo do

posicionamento (x=5,62). O exame de ultrassom apresentou alta sensibilidade e



moderada especificidade na identificagdo do posicionamento da extremidade da
sonda.Conclusao: Os resultados apresentados no presente estudo permitem
concluir que a monitorizacdo de variaveis associadas a sondas de alimentacédo sao
necessarios para redugao dos periodos de jejum e de desnutricdo proteico-
energética entre pacientes em estado critico. Em adigdo, um maior numero de
estudos deve ser realizado para melhor esclarecimento da real contribuicdo do
exame de ultrassom para a identificacdo do posicionamento pés-pilérico da sonda

de alimentacéo.

Palavras-chave: Sondas de alimentacao. Pacientes em estado critico. Desnutrigdo

proteico-energética. Ultrassonografia, Exame de raios x.



ABSTRACT

Introduction:The administration of enteral diets for feeding tubes is common practice
among hospitalized patients, since it provides a more effective supply of nutrients
necessary to maintain or recover nutritional status. In the literature there is no
sufficient definition of the criteria for indication gastric or post-pyloric position of the
extremity of the feeding tube. However, to critically ill patients the post-pyloric
position is usually indicated due to the high frequency of clinical conditions
associated with increased gastric residual volume. Objective: The aim of this study
was to analyze variables associated with feeding tube in critically ill patients admitted
to the Adult Intensive Care Unit, Clinical Hospital, Universidade Federal de
Uberlandia (ICU-CH-UFU). Also was analyzed the accuracy of the ultrasound
examination in the diagnostic of the positioning of the extremity of the feeding tube.
Material and methods:The procedure of passing and positioning of tubes was
performed by the "blindfold" method by the nurses of ICU-CH-UFU, according to the
protocol established by the Center for Research and Continuing Education in
Nursing. Was analyzed the success rate in the obtaining of post-pyloric positioning of
the tube, the period of permanence, the causal factors associated with unplanned
removal and the number of x-rays performed. The ultrasound examination has been
used as an alternative method for identifying the position of the tube tip, and its
efficacy compared with that obtained with the x-ray examination. Results: The
initiation of enteral feeding, after obtaining the first successful attempt at positioning
post-pyloric tube, it was possible for 44% of patients. For five patients the nutritional
support was implemented only after five attempts positioning. Patients with nasal
insertion had higher minimum period (front mounting) and maximum period (fixing
nasofrontal) of permanence of the tube. The removal of the tubes occurred mainly by
agitation, vomiting and intentional withdrawal in critically ill patients with nasal
insertion (p = 0.015). For critically ill patients who had post-pyloric positioning of the
tube (n = 52) were performed 134 procedures passage (X=2,58) and 292 x-rays for

identifying the positioning (x=5,62). The ultrasound examination showed high



sensitivity and moderate specificity in identifying the positioning of the tube extremity.
Conclusion:The results presented in this study indicate that monitoring variables
associated with feeding tubes are required for reduction of periods of fasting and
protein-energy malnutrition among critically ill patients. In addition, a higher number
of studies must be performed to better clarify the real contribution of ultrasound

examination for identifying the post-pyloric positioning of the feeding tube.

Keywords: Feeding tubes. Critically ill patients. Protein-energy malnutrition.

Ultrasound. X-ray examination.
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1 INTRODUCAO




1 INTRODUCAO
1. 1 Contextualizagao Historica

Na atualidade, € pratica comum no ambiente hospitalar a indicagcdo e a
passagem de sondas para alimentagdo e/ou drenagem de secregdes gastricas em
pacientes expostos a situagdes de injuria. No entanto, ha cerca de trés décadas, a
alimentagdo de pacientes através de sondas somente era indicada em estagios
avancados da doencga e/ou nas situagbes com grave comprometimento do estado
nutricional (McGINNIS et al., 2010). Esta conduta reforcava a interpretacédo de
pessoas leigas de que o paciente submetido a tal procedimento ja estaria com
poucas chances de recuperagao, ou seja, prestes a morrer (BARBOSA; FREITAS,
2005).

Nos procedimentos iniciais a extremidade da sonda habitualmente era
posicionada na regido gastrica, sendo incomum a indicagdo do seu posicionamento
na regiao pos-pilorica (duodeno ou jejuno) (CRESCI; MELLINGER, 2006). Esta
conduta dificultava sobremaneira a ministracdo precoce das dietas, principalmente
para os pacientes em estado critico que apresentavam ileo adindmico (DROVER,
2007).

A dificuldade para posicionamento pés-pilérico das sondas de alimentacao
disponiveis na época era agravada pelo fato de que as sondas eram fabricadas em
polivinil, sem peso na extremidade, e com pouca flexibilidade. Pacientes com este
tipo de sonda de alimentacao apresentam dor e/ou desconforto com a presenga do
tubo; refluxo gastro-esofagico; erosdo, sangramento e/ou estenose nas areas em
contato, entre outras complicagdes (GUIDROZ; CHAUDHARY, 2004).

O diagnéstico destas complicagbes frequentemente exige a retirada da sonda.
Nestes casos, tem sido pratica comum que o paciente seja alimentado
exclusivamente com quantidades minimas de energia (400-800 kcal), algumas
vitaminas (Complexo B e Vitamina C), e alguns eletrdlitos (mais frequentemente,
Na®,CI" K"), ministrados em esquemas de soroterapia. A ndo disponibilidade de

dietas enterais comerciais e a escassez de trabalhos cientificos a respeito do



assunto sempre constituiram fatores de risco nutricional adicionais para pacientes

expostos a situagdes de injuria (MEDINA et al ., 2008).

O pioneirismo de alguns profissionais da area de saude ligados a alimentagao
e nutricdo foi marcado por grandes esforgos traduzidos no desenvolvimento de
técnicas e na adequacdo de formulagdes dietéticas que pudessem atender (pelo
menos, parcialmente) as necessidades dos pacientes, sem ultrapassar os limites dos
orgcamentos hospitalares (BAXTER et al., 1993). Ha cerca de trés a quatro décadas a
nutricdo era pouco valorizada, sendo utilizadas para os pacientes com indicagao de
dieta por sonda, preparagdes alimentares como vitaminas de frutas, sopas, mingaus,
alguns alimentos a base de soja, caldos de carne e vegetais liquidificados e coados,
ou seja, os componentes das dietas atualmente classificadas como dietas artesanais
(HENRIQUES; ROSADO, 1999). As preparagdes alimentares eram manipuladas em
condicbes quase domeésticas. O processo nem sempre eficaz de trituracdo dos
alimentos ocasionava a presenga de fragmentos que causavam obstrugdo da sonda,
0 que implicava na sua retirada e posterior reinser¢cdo, causando desconforto ao

paciente e aumentando o risco de complicagdes.

Na década de 70, as exigéncias de mercado incentivaram a fabricagdo de
novos modelos de sondas de alimentagao, utilizando materiais mais apropriados,
como o poliuretano e o silicone. Criadas por Dobbie e Hoffmeister ficaram
conhecidas como sondas de Dobbhoff, sao utilizados até os dias de hoje (DOBBIE;
HOFFMEISTER, 1998). Comparadas as sondas de polivinil, as sondas de Dobbhoff
apresentam como caracteristicas: i) pequeno calibre; i) maior flexibilidade e
maleabilidade; iii) carater radiopaco; iv) resisténcia a digestdao apesar do pH acido
do estbmago; v) presencga de ogiva confeccionada em tungsténio na extremidade na
extremidade proximal; vi) presenca de multiplos orificios. A extremidade proximal
apresenta duplos adaptadores que permitem a irrigacdo da sonda e a ministragao de
medicamentos sem necessidade de desconectar o equipo de infusdo de dieta. Em
adicdo, a presenga de fio guia metdlico facilita a inser¢do via nasal ou oral e
minimiza a formacdo de dobras no trajeto, e ao longo da extensdo, marcas

numéricas norteiam o local de posicionamento das sondas (TRUJILLO; ARAI, 1993).



As sondas Dobbhoff ou similares sido utilizadas para pacientes em uso de dieta
enteral, incluindo os portadores de doengas neurologicas e de desnutricdo proteico-
energética, entre outras situagdes clinicas (UNAMUNO; MARCHINI, 2002).

Mais recentemente, é observado que apesar da melhor qualidade das sondas
disponiveis, o0 que reduz o desconforto com a passagem e as complicacoes
relacionadas a presenca, questdes relacionadas as sondas de alimentagao ainda tem

sido objetivo de investigagao / discussao a nivel local, nacional e mundial (Tabela 1).

Tabela 1 - Questdes relacionadas a utilizagdo de sondas de alimentagao

N e Nao definicdo das situagdes em que o paciente apresenta maior
Ambito

Mundial beneficio com o posicionamento gastrico ou com o posicionamento
undia

pos-pilérico da sonda de alimentacéo.

¢ Nao oficializacdo da insercéo do enfermeiro na Equipe Multiprofissional
de Terapia Nutricional Enteral e Parenteral. O enfermeiro deve ser o
profissional responsavel pela elaboragdo dos protocolos, e pela

Ambito padronizagdo / divulgacao da técnica de passagem de sonda.

Nacional

e Nao definicdo do enfermeiro como o profissional responsavel pela
passagem de sonda. Na pratica clinica, esta atribuicdo pode ser

delegada ao técnico, ou mesmo, ao auxiliar de enfermagem.

¢ Nao estabelecimento de um protocolo especifico para o procedimento
Ambito de passagem da sonda de alimentagdo. A utilizacdo de protocolos
Local baseados exclusivamente na rotina ou na pratica individual ndo atende

as recomendacdes disponiveis na literatura cientifica.

Fonte: A autora, 2011

Dentre as questbes citadas acima, algumas ja foram solucionadas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e pelo Ministério da Saude (MS),
através da Resolugdo RDC n° 63, de 06 de julho de 2000, com a aprovagao do
Regulamento Técnico que estabelece os requisitos minimos exigidos para a pratica
da Terapia de Nutricao Enteral (BRASIL, 2000). Nessa Resolugdo foram
oficializadas as atribuicbes de cada profissional dentro da Equipe Multiprofissional de



Terapia Nutricional. O enfermeiro foi designado como o responsavel, entre outras
atribuicdes, por: i) receber, conferir e armazenar a dieta enteral; i) utilizar materiais
e técnicas padronizadas, de acordo com as recomendacgdes das boas praticas de
ministracao de dieta enteral; iii) estabelecer a via de ministracdo da dieta enteral, por
meio de técnica padronizada e conforme protocolo previamente estabelecido; iv)
ministrar a dieta enteral de forma a garantir ao paciente uma terapia segura e que
permita a maxima eficacia.

Com a definicdo de funcbes e divisdo de responsabilidades, os servigos
hospitalares foram cada vez mais se organizando, havendo notéria melhoria dos
processos de trabalho, possibilitando aos pacientes com indicacao de terapia
nutricional, receber um tratamento de melhor qualidade. Entretanto, ainda esta para
ser resolvida a questdao de ambito mundial que diz respeito a definicdo do local mais
adequado para posicionamento da extremidade da sonda (gastrico ou pds-pilérico),
de acordo com as particularidades de cada paciente (KRENITSKY, 2006). Em
adicao, também permanece para ser definido qual € o procedimento mais sensivel e
especifico para identificagdo do posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagdo, de modo a contribuir para o inicio da ministragdo de dieta em tempo

minimo apods a realizagao da prescricao dietética (QUANDT et al., 2009).

1. 2 Sondas para Alimentagao

1. 2.1 Consideracdes Gerais

Ao ser definido que é necessaria uma sonda de alimentacdo, além do
planejamento de cuidados e a previsdo de solugdes para os possiveis problemas
inerentes a presenca da sonda, devem ser considerados os aspectos humanitarios,
éticos e legais relacionados ao procedimento (MCMAHON et al.,, 2005). Para a
abordagem efetiva de todas estas questbes é necessario que haja uma
comunicagdo continua, critica e respaldada pela literatura entre todos os
profissionais da equipe de terapia nutricional e os demais profissionais da equipe de
saude responsaveis pelo paciente (MCMAHON et al., 2005). Dessa forma, é

importante que estes profissionais estejam cientes a respeito dos valores, objetivos,



crencas e medos dos pacientes, particularmente aqueles relacionados ao

posicionamento e permanéncia das sondas de alimentacgao.

O enfermeiro tem a responsabilidade de: i) fornecer informagdes claras ao
paciente sobre o procedimento de passagem da sonda; ii) informar sobre a
necessidade da alimentacdo através da sonda e os beneficios das dietas; iii)
explicar que a ingestdo esporadica e irregular de refeicbes ndo é suficiente para a
manutencio / recuperagao do estado nutricional, o que apresenta uma influéncia
direta sobre a evolucgéao clinica do paciente. Essas informagdes também devem ser
repassadas para o responsavel legal ou acompanhante do paciente, que
comumente interpretam que a insercdo da sonda € um ato punitivo e/ou

desnecessario.

Em adigcdo, o receio do procedimento em si pode ser minimizado pela
orientagdo ao paciente em termos de como ele podera colaborar para a diminuigao
do desconforto inerente a passagem, presenga e manipulagcdo da sonda
(BARBOSA; FREITAS, 2005). Devido a grande variagdo no periodo necessario para
ministracdo da dieta enteral também ¢é importante orientar o paciente para nao
estabelecer expectativas em relagdo a um periodo curto de permanéncia da sonda.
Um aspecto adicional inerente a pratica do profissional enfermeiro é realizar
orientagdes para superacao de forma gradativa das etapas do tratamento dietético.
Estabelecida uma relacdo harmdnica entre enfermeiro / paciente e membros da
familia é criado um elo de confiabilidade, o que favorece a agilizagdo do processo de

passagem da sonda e o inicio da ministracao de dieta (MCMAHON et al., 2005).

Para a otimizacdo dos resultados, cooperacdao no procedimento e prevengao
de questdes éticas é fundamental que todas estas informagdes sejam reportadas em
linguagem acessivel aos pacientes, familiares e cuidadores responsaveis pela
tomada de deciséo.



1.2.2 Tipos de Sondas de Alimentagao
1.2.2.1 Sondas de Levine

As sondas de Levine criadas por Abraham Levine em 1921 foram utilizadas
de rotina para ministragdo de dietas até por volta de 1960 (ANEXO A, Figura 1). No
entanto, em razdo da possibilidade de causar refluxo gastroesofagico e irritagao
nasofaringea, essas sondas foram substituidas por modelos mais apropriados
(TRUJILLO; ARAI,1993). Atualmente, na maioria dos hospitais as sondas de Levine
sdo indicadas exclusivamente para drenagem de secregdes digestivas, por exemplo,
nos casos de gastroparesia, obstrugdo intestinal alta, ingestdo oral acidental /
intencional de excesso de medicamentos. Na atualidade é relatado que as sondas
de Levine sao utilizadas para ministracdo de dietas quase que exclusivamente em

hospitais com poucos recursos financeiros.

1.2.2.2 Sondas enterais

As sondas enterais, ou sondas de alimentacdo, ou cateteres para
alimentacgao, séo dispositivos frequentemente utilizados para ministracdo de dietas

enterais comerciais.

A expressdao “sondas enterais” nao esta diretamente associada ao
posicionamento da extremidade da sonda, ou seja, na pratica clinica, € comum que
a extremidade das sondas enterais esteja posicionada na regido gastrica. Dessa
forma, no presente estudo foi feita opcédo para utilizar com maior frequéncia a

expresséo “sonda de alimentagao”.

A insercdo nasal ou oral das sondas de alimentacdo é o procedimento
habitual realizado para pacientes que apresentam ingestdo insuficiente de
alimentos por via oral, dificultando o atendimento das suas necessidades
nutricionais. Atualmente, estdo disponiveis no mercado sondas de alimentagao
fabricadas em poliuretano e silicone. Estas sondas apresentam estrutura em
tungsténio na sua extremidade (APENDICE A, Figura 1a), além de orificios laterais e
um orificio central (APENDICE A, Figura 1b). A presenca de varios orificios minimiza
0s processos de obstrucdo da sonda e, consequentemente, a interrupgcdo da



ministracdo das dietas (DOBBIE; HOFFMEISTER, 1998). Ao longo do trajeto, as
sondas apresentam marcas numéricas que norteiam o seu posicionamento
(APENDICE A, Figura 1c), sendo util para a identificagdo dos casos em que ocorre a
saida parcial acidental da sonda (SIMONS; ABDALLAH, 2012). As sondas de
alimentagdo também apresentam mandril metalico que as mantém mais firmes
durante a insercdo (APENDICE A, Figura 1d) e adaptador lateral que facilita a
irrigacdo da sonda e a ministracdo de medicamentos (APENDICE A, Figura 1e). A
visualizagdo das sondas de alimentagao através do exame de raios x € possibilitada
pela sua caracteristica de radiopacidade (APENDICE A, Figura 1f). Todos estes
dispositivos tornam as sondas enterais mais apropriadas para a ministracido das
dietas enterais comerciais (UNAMUNO; MARCHINI, 2002).

1.2.2.2.1 Tempo de permanéncia das sondas de alimentagao

De acordo com a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition-
(ASPEN), a sonda de alimentagao esta indicada para pacientes com expectativa de
permanéncia deste dispositivo de quatro a seis semanas. Se a duracdo da dieta
enteral ultrapassar seis semanas, apds avaliagdo criteriosa das necessidades
clinicas do paciente, deve ser analisada a indicagao para realizagado de gastrostomia
(ASPEN, 2009). Entretanto, na pratica clinica, nem sempre esta recomendacgao é
seguida. Em algumas situagdes essa questdo pode ser explicada pela propria
limitacao clinica do paciente como, por exemplo, ocorre entre pacientes expostos a
queimaduras extensas. Por outro lado, devem ser considerados os riscos de
anestesia, efeitos de comorbidades pré-existentes e os resultados esperados pela

equipe de saude e pelo paciente (ASPEN, 2009).

Embora as questdes referentes ao local e ao periodo de permanéncia das
sondas para alimentagdo sejam relevantes para o prognostico do paciente, em
termos da evolugao clinica do estado nutricional e da frequéncia de complicacoes
associadas ao procedimento, na pratica ndo tem sido investigado qual € o periodo
de tempo médio de permanéncia do posicionamento das sondas de alimentacéo. E
pratica comum entre os profissionais da area de saude que as consideragdes a

respeito do local e do periodo de posicionamento das sondas em um determinado



segmento intestinal, somente sejam realizadas nas ocorréncias de remogado nao
programada.

Em adicdo, também raramente sao investigados os fatores causais
responsaveis pelo desposicionamento / deslocamento e pela remogao total nao
programada das sondas de alimentacdo. Essa conduta € habitual entre os
profissionais da area da saude e ocorre independentemente do fato de que o
desposicionamento e a remocgao total da sonda impliqguem em periodos de jejum
(inclusive para pacientes em estado critico) e em exposi¢cao excessiva a radiagao
para novas confirmacdes do local de posicionamento da extremidade das sondas

para alimentagéo.
1.2.2.3 Sondas para ostomias

Na impossibilidade de passagem das sondas enterais para alimentagao
devido a obstrugdo digestiva alta (por exemplo, por estenose benigna ou tumoragao
maligna) ou presencga de fistulas digestivas altas, entre outras situagdes, a equipe de
saude responsavel pelo paciente pode indicar a realizagcdo de uma ostomia. Este
procedimento cirurgico possibilita o posicionamento de outros tipos de sondas de
alimentacao, no segmento intestinal imediato apds a alteragdo anatémica (NUGENT
et al., 2010).

A denominacédo especifica dada ao procedimento depende do local de
posicionamento da extremidade da sonda. Quando realizada no esOfago é
denominada esofagostomia; no estdmago, € denominada gastrostomia; no jejuno,
jejunostomia, e no ileo, ileostomia (ANEXO A, Figura 2). Na pratica clinica
frequentemente também é realizada a colostomia. No entanto, esse procedimento &
realizado exclusivamente para drenagem de material fecal, ndo sendo nunca

utilizado para alimentagao.

As sondas utilizadas para esofagostomia apresentam diametro externo
reduzido. As sondas sao inseridas na regido cervical e a extremidade deve ser

posicionada no interior do es6fago (PINOTTI, 1997).

As sondas para gastrostomia sdo fabricadas em silicone e poliuretano,
apresentam paredes finas e flexiveis, com numeracdo na parte externa. A parte

proximal apresenta adaptador que possibilita conexdo firme aos equipos de dieta
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enteral. A parte distal apresenta um bal&o insuflavel, que garante a manutencdo do
posicionamento da sonda no estdbmago e evita extravasamento de secrecgdes
gastricas (UNAMUNO; MARCHINI, 2002). Uma caracteristica especial das sondas
de gastrostomia em relagdo as sondas enterais € que elas apresentam diametro
interno maior, 0 que possibilita a ministragdo de dietas artesanais liquefeitas nao
coadas. Na pratica clinica esta caracteristica facilita sobremaneira a alimentacao de
pacientes com poucos recursos financeiros e que se encontram em tratamento
domiciliar (UNAMUNO; MARCHINI, 2002).

As sondas para jejunostomia ou ileostomia também sdo de silicone e
poliuretano, porém apresentam didmetro externo e interno menor do que o das
sondas de gastrostomia. Na pratica clinica, o posicionamento destas sondas deve
ser realizado em centro cirurgico ou durante a realizagdo de procedimentos
endoscopicos. As sondas para jejunostomia ou ileostomia também podem ser
inseridas em sala de pequenos procedimentos, devidamente equipadas, sob
anestesia local percutéanea. Estas sondas podem permanecer nesta posi¢cao durante
varios meses, sendo necessaria a substituicio somente nos casos de prejuizo
funcional, como ocorre, por exemplo, nas obstrugbes (UNAMUNO; MARCHINI,
2002).

1.2.3 Indicagbes de sondas de alimentagao

As sondas para infusdo de dieta enteral estdo indicadas para individuos com
trato gastrointestinal em funcionamento total ou parcial, mas que ndo podem, néo
querem, ou nao conseguem se alimentar por via oral (WAITZBERG et al., 2006).
Estas situagdes clinicas ocorrem, por exemplo, em: i) pacientes acamados por longo
tempo; ii) pacientes com disturbios neuroldgicos centrais que dificultam a degluticéo;
iii) pacientes com anorexia primaria ou secundaria; iv) politraumatizados; e v)

pacientes grandes queimados.

Particularmente em relacdo a sonda de alimentagao, para que seja indicada a
sua insercao nasal, € necessario que o paciente ndo apresente alteracdo anatdomica
significativa na regidao do nariz. Nestas situagcdes, o posicionamento da sonda de

alimentacao é denominado nasogastrico ou nasoentérico. Na pratica clinica, estes
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sdo os procedimentos para posicionamento de sondas de alimentagdo mais
frequentemente realizados pelo enfermeiro (WILLIAMS; LESLIE, 2005). Nos casos
clinicos em que o paciente apresenta fratura de base de cranio e/ou alteragcbes na
regiao nasal, esta indicada a inser¢cao da sonda de alimentacéo pela cavidade oral.
Nestas situagbes, o posicionamento da sonda é denominado orogastrico ou
oroentérico (PAULA et al., 2008). Devido ao risco de secgédo da sonda, na pratica
clinica esse procedimento é realizado exclusivamente para pacientes sob sedacgao
ou em estado comatoso. A indicagdo para insergao por via oral das sondas de
alimentagao ocorre frequentemente em pacientes em estado critico, tais como: i)
pacientes politraumatizados, particularmente os que apresentam fratura de ossos da
face; ii) pacientes com entubacdo nasotraqueal; iii) pacientes com acentuado
rebaixamento do estado de consciéncia; e iv) pacientes portadores de sinusite ou
como medida terapéutica preventiva de processos inflamatérios-infecciosos em
seios da face, em pacientes que necessitam de alimentag¢ao por sonda por periodos

mais prolongados (ITKIN et al., 2011).

1.2.3.1 IndicagbGes para posicionamento da extremidade da sonda de

alimentagao para pacientes em estado critico

Na literatura ainda nao ha definicdo suficiente dos critérios para
posicionamento gastrico ou pos-pilorico da extremidade da sonda de alimentagao
(MARIK; ZALOGA, 2003). Devido a esta situagéo, na pratica clinica habitualmente
os profissionais utilizam alguns critérios com base na sua vivéncia e na analise dos
riscos e beneficios inerentes ao posicionamento gastrico ou ao posicionamento pos-
pilérico (SIMONS; ABDALLAH, 2012).

O posicionamento gastrico da extremidade da sonda de alimentagdo é o
posicionamento preferencial para a grande maioria dos pacientes hospitalizados
(JABBAR; McCLAVE, 2005). Com a localizacdo da extremidade da sonda em
posicionamento gastrico, € possivel a utilizacdo de todo o trato gastrointestinal para
o0 processamento inicial do alimento ingerido, o que auxilia na manutengcdo do
trofismo e das fungdes digestivas habituais. A ministracdo da dieta pode ser iniciada

mais precocemente em razao da obtengao mais rapida do posicionamento (MARIK,
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2001). Em adicdo, devido a grande capacidade de recepgdo de volume do
estbmago, pode ser infundido volume maior de dieta em menor tempo, o que
contribui para em casos especificos realizar a evolugdo mais rapida da dieta
(WAITZBERG et al., 2006). Com as sondas em posicionamento gastrico também é
possivel a ministragcdo de dietas com maior osmolaridade, sem ocasionar efeitos
indesejados, tais como, colicas e distensdo abdominal, diarreia ou disturbios
hidroeletroliticos (FUJINO; NOGUEIRA, 2007). Um aspecto adicional é que a
posicao gastrica da extremidade da sonda de alimentagao favorece a utilizacdo de
dietas poliméricas que sao preferenciais as dietas semielementares. Entre outras
vantagens, as dietas poliméricas apresentam composigdo mais balanceada e mais
individualizada, e com menor custo. Devido a forma de apresentacdo dos seus
componentes, as dietas poliméricas facilitam a transicdo das dietas enterais

comerciais para a dieta artesanal ou dieta geral hospitalar.

Conduta habitualmente diferenciada € adotada para os pacientes em estado
critico. Para estes pacientes, o posicionamento pdés-pilérico da extremidade da
sonda de alimentacdo é mais frequentemente adotado como posicionamento
preferencial (CAMPOS et al., 2004). Embora n&o esteja bem estabelecida a relagao
entre posicionamento gastrico da extremidade da sonda de alimentagédo e a
aspiracao pulmonar, diversos investigadores indicam o posicionamento pos-pilérico
nas situagdes clinicas associadas a maior risco de pneumonia aspirativa, como
ocorre entre os pacientes com alto volume residual gastrico (MARIK, 2001;
ARAUJO-JUNQUEIRA; DE-SOUZA, 2012). Dessa forma, para os pacientes em
estado critico devido a politraumas (incluindo queimaduras extensas), doengas
neuroldgicas, cirurgias de grande porte e/ou pacientes com perspectiva de longa
permanéncia no leito, ou seja, situagdes clinicas associadas a alto risco de
aspiracao pulmonar é prudente a indicacdo do posicionamento pos-pilorico da
extremidade da sonda de alimentacdo (AHMED, et al.,1999). Na pratica clinica,
outras situacdes também estdo associadas com alto risco de aspiragao pulmonar, ou
seja, 0 posicionamento pos-pilérico também € recomendado, por exemplo, para
pacientes que apresentam vémitos frequentes, gastroparesia e hérnia hiatal
(DUGGAN et al., 2009).



13

Outra situacdo frequente de indicacdo de posicionamento pés-pilérico da
extremidade da sonda de alimentacao é a prescricdo de dieta enteral para pacientes
que apresentam necessidade de repouso de uma regiao anatémica especifica como
ocorre, por exemplo, nas cirurgias com anastomose gastroesofagica recente,
pancreatite aguda grave e fistulas digestivas altas, entre outras situacdes clinicas
(WAITZBERG et al., 2006).

1.2.4 Técnicas utilizadas para passagem e posicionamento de sondas de

alimentacao
1.2.4.1 Consideragodes gerais

E pratica comum em grande nimero de hospitais do Brasil que o acesso
temporario a segmentos especificos do trato gastrointestinal utilizando tubos de
alimentacdo seja realizado pelo “método as cegas” e a beira do leito. Esse
procedimento € caracterizado por um conjunto de orientagcbes sequenciais,
habitualmente descritas em livros-texto da area de Enfermagem (NETTINA; MILLER,
2003). Em adicdo, o posicionamento dos tubos de alimentacédo também pode ser
realizado com o uso de métodos de imagem ou endoscopia (ITKIN, et al., 2011;
KIRBY, DeLEGG, FLEMING, 1995).

1.2.4.2 Método “as cegas” para passagem e posicionamento de sondas

de alimentacao

No Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) o
protocolo do método “as cegas” para passagem e posicionamento das sondas de
alimentacao tem sido revisado e adaptado pelo Centro de Pesquisa e Educacéao
Permanente em Enfermagem - CEPEPE-HC-UFU, 2006. O formulario esta
incorporado aos procedimentos operacionais padrao (POPs) realizados pela equipe
de Enfermagem. No formulario proposto pelo CEPEPE-HC-UFU estdo descritas
orientagdes para as inser¢des por via oral e nasal e para os posicionamentos

gastrico e pés-pildrico das sondas de (ANEXO B).
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O procedimento para posicionamento poés-pilorico da extremidade da sonda
de alimentagéo pelo método as cegas ¢€ invasivo e aparentemente simples (MARIK;
ZALOGA, 2003). Apesar dessas caracteristicas vantajosas e do pequeno numero de
informacgdes cientificas referentes a essa questdo, € amplamente aceito entre os
profissionais das equipes de saude que € um desafio para o enfermeiro que realiza o
procedimento obter sucesso no posicionamento pds-pilorico da extremidade da
sonda pelo método “as cegas” (MAHADEVA et al., 2008). Em adigdo, na maioria das
situacbes 0 sucesso na obtencdo do posicionamento pos-pilorico exige a
colaboragdo do paciente, o que significa que o enfermeiro habitualmente tem maior
dificuldade para realizacdo do procedimento em pacientes com alteracao do estado
de consciéncia, assim como frequentemente ocorre entre pacientes em estado
critico (HALLORAN et al., 2009).

Aspectos adicionais contrarios a utilizagdo do “método as cegas” sdo as
sucessivas exposicoes do paciente a radiacado, assim como, o aumento dos custos
hospitalares referentes a pessoal e material em decorréncia das repetigdes do

procedimento e do maior numero de diarias hospitalares (DUGGAN et al.,2009).

1.2.4.3 Técnicas alternativas para passagem e posicionamento de sonda de

alimentacao

Em adicdo ao método “as cegas”, o posicionamento e a identificacdo do

posicionamento dos tubos de alimentacao pode ser realizado com a utilizagao dos

métodos de imagem (fluoroscopia e ultrassom) ou de endoscopia. O exame de
ultrassonografia € um dos métodos alternativos utilizados para passagem e
posicionamento da sonda de alimentagdo que tem sido mais frequentemente
investigado (ITKIN et al., 2011).

O procedimento é realizado de forma colaborativa entre o enfermeiro e o
médico ultrassonografista (GREENBERG, 1993). Durante o procedimento, a
insercéo e passagem da sonda de alimentagao sao realizadas pelo enfermeiro de
forma similar a do “método as cegas”. A identificagdo da posi¢ao da sonda durante e

apo6s o posicionamento é realizada pelo médico ultrassonografista. Com este recurso
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propedéutico o ultrassonografista visualiza a sonda e pode orientar o enfermeiro
para a realizacdo das manobras necessarias para a obtencdo do posicionamento
pos-pilérico (GUBLER et al.,, 2006). Tem sido proposto, mas ainda nao
suficientemente demonstrado, que com a utilizacdo desta técnica colaborativa é
possivel que ocorra redugdo da frequéncia de complica¢gdes, tais como, erosao,
sangramento de mucosa e perfuragdo da parede do esbdfago e/ou estdbmago,
particularmente entre os pacientes desnutridos (HALLORAN et al., 2009). A
utilizacdo da ultrassonografia também pode ser vantajosa na resolugéo de alguns
problemas vivenciados com a utilizagado do “método as cegas”, tais como, exposigao
excessiva a radiagdo e atraso na ministragdo da dieta (AGUILLAR-NASCIMENTO,
2007).

De acordo com a literatura especializada, a ultrassonografia transabdominal é
um exame realizado a beira do leito que € considerado seguro em diferentes
situagdes clinicas, além de ser economicamente viavel na maioria dos hospitais
brasileiros (DIETRICH, 2009). Os procedimentos iniciais para utilizagao do ultrassom
na identificacdo do local de posicionamento da extremidade das sondas de
alimentacao foram relatados por Greenberg et al. (1993) que descreveram o método
como simples e com boas chances de sucesso quando realizado em pacientes
pediatricos. Apesar dessas consideragdes, ainda ha necessidade de esclarecimento
de alguns aspectos em relacdo a real contribuicdo da ultrassonografia na
identificacdo do local de posicionamento da extremidade da sonda. Entre outras
questdes ainda € necessario esclarecer: i) o0 grau de concordancia entre os
procedimentos realizados pelo ultrassom e pelo exame de raios Xx; i) a resolubilidade
ou especificidade do ultrassom para esclarecimento de situacbes de duvida em
relacdo as imagens fornecidas pelo radiografia; e iii) a sensibilidade da analise pelo
ultrassom na identificagéo do local de posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagao em pacientes em estado critico, incluindo os que apresentam limitagdes

para a passagem de sondas de alimentagao.

Considerando a importancia que as seguintes variaveis associadas as sondas
de alimentagdo: i) taxa de sucesso obtida com as diferentes técnicas para
posicionamento pos-pilorico, i) periodo de permanéncia, iii) fatores causais de

remogao nao programada, iv) frequéncia de remogédo ndo programada, apresentam
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para a evolucdo clinica de pacientes hospitalizados, o presente estudo teve como
objetivo analisar variaveis associadas a sonda de alimentagdo em pacientes em
estado critico, internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do HC-UFU (UTI-
HC-UFU).



2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

v" Analisar variaveis associadas a sonda de alimentagdo em pacientes em
estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital

de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

2.2 Objetivos Especificos

Nos pacientes em estado critico:
v avaliar a eficacia do protocolo padronizado pelo CEPEPE- HC-UFU' para a
obtencao do posicionamento pds-pildrico da sonda de alimentagéo;
v’ verificar o periodo de permanéncia das sondas de alimentagéo;
v identificar a frequéncia e os principais fatores causais da remocdo nao
programada das sondas;
v’ verificar a frequéncia de realizagdo de exames de raios x para identificacdo do
posicionamento da extremidade da sonda de alimentacéo;
v identificar/descrever a concordancia entre o diagndstico do posicionamento da
extremidade da sonda de alimentagcao pelo exame de raios x e pelo exame de

ultrassonografia.

'CEPEPE-HC-UFU — Centro de Pesquisa e Educagdo Permanente em Enfermagem do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. PRO -250802003-02-04- 10/09/2006
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3 SUJEITOS DA PESQUISA, MATERIAIS E METODOS

3. 1 Consideragodes Gerais

Este estudo com delineamento prospectivo, observacional, foi desenvolvido
no Hospital de Clinicas, Universidade Federal de Uberlandia (UTI-HC-UFU), que é
um hospital de cuidados terciarios. Foram incluidos no estudo pacientes em estado

critico, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto do HC-UFU.

A equipe de saude responsavel pelo paciente realizou a internacdo dos
pacientes na Unidade e estabeleceu o planejamento terapéutico a ser desenvolvido.
Em adicdo, a equipe de saude realizou diariamente a avaliagdo da evolugao clinica
e, para pacientes especificos e no momento oportuno, prescreveu o inicio de dieta

enteral.

Para todos os pacientes que tiveram indicagao de posicionamento pos-pilorico
da extremidade da sonda de alimentagdo, cerca de duas a trés horas apos o
procedimento foi realizada radiografia simples de abdome para a identificacdo do
posicionamento obtido. Naqueles pacientes em que ao exame de raios x foi verificado
gue a extremidade da sonda nao estava em posicionamento pds-pilérico conforme

prescricdo médica, o procedimento de passagem da sonda foi novamente realizado.

Apos a segunda passagem foi realizado exame de ultrassonografia
abdominal na tentativa de identificar a localizacdo obtida para a extremidade da
sonda. Independentemente do resultado da ultrassonografia, o paciente foi
submetido a um novo exame de raios x que confirmou ou nao o diagndstico do

posicionamento da extremidade da sonda realizado pelo exame de ultrassonografia.

Um formulario especificamente elaborado para o estudo denominado
instrumento de coleta de dados, foi utilizado para o registro de variaveis associadas a
todas as tentativas de passagem e posicionamento da sonda. Também foram
registradas todas as intercorréncias associadas as sondas, tais como, seccao e
remogao ndo programada (APENDICE D).

3. 2 Casuistica e critérios de inclusao e exclusao
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Pacientes em estado critico podem ser conceituados como:

[...Jpacientes graves, que apresentam condicbes potencialmente
recuperaveis, podendo se beneficiar de observacdo mais frequente e
tratamento intensivo instituido de forma segura em salas devidamente
aparelhadas. Sao pacientes com quadro clinico agudo que habitualmente
requerem suporte respiratério avancado e cuidados intensivos para outros
sistemas corporais, ou sdo pacientes que apresentam deficiéncia cronica
em um ou mais 6rgaos, mas que necessitam de suporte para insuficiéncia /
faléncia aguda potencialmente reversivel de outro(s) 6rgdo(s) (SMITH,
1999).

No presente estudo foram incluidos 70 pacientes em estado critico com idade
igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, internados na UTI adulto do HC-
UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011. Todos os pacientes incluidos no
estudo tiveram indicagdo pela equipe de saude responsavel para passagem de

sonda de alimentagdo com extremidade em posicionamento pos-pilérico.

Foram excluidos pacientes que apresentavam: i) alteragcbes anatdmicas
diagnosticadas do trato gastrointestinal superior (por exemplo, obstru¢cdo esofagica
ressecgbes gastricas); ii) distensdo abdominal grave; iii) mucosas expostas
(estomias) ou outras lesdes cruentas na regido abdominal (por exemplo, grandes
incisdes cirurgicas, queimaduras extensas e profundas); iv) gestantes; v) obesidade
morbida ou qualquer outra condi¢gdo clinica ou cirurgica associada com grande
dificuldade para a realizagdo do exame de ultrassonografia abdominal. Também
foram excluidos alguns pacientes devido a questdes operacionais (por exemplo,
posicionamento da sonda de alimentacdo durante o final de semana; pacientes

instaveis com evolugao precoce para o 6bito, entre outras situagdes clinicas).

3. 3 Caracterizagao do Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido na UTI adulto do HC-UFU, que disponibilizava 15
(quinze) leitos até setembro de 2011. Apds esta data a Unidade passou a
disponibilizar 30 (trinta) leitos. A UTI adulto do HC-UFU € uma unidade geral onde

sdo internados pacientes em estado critico que apresentam diagndsticos clinicos
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(por exemplo, infarto agudo do miocardio, instabilidade hemodinamica, sepsis,
sindrome de faléncia de multiplos 6rgaos); diagnodsticos cirurgicos (por exemplo,
cirurgias cardiacas, ressegbes amplas do trato gastrintestinal); e diagnosticos
clinico-cirurgicos  (por exemplo, politrauma, traumatismo cranioencefalico,
gueimaduras extensas e profundas). Apesar de ser classificada como UTI adulto, a

faixa etaria dos pacientes internados € = 13 anos.

Em dezembro de 2011, faziam parte do quadro permanente da equipe de
saude responsavel pela Unidade, os seguintes profissionais: 01 assistente social, 07
assistentes administrativos, 17 enfermeiros, 05 fisioterapeutas, 24 médicos, 01
nutricionista, 01 psicologa, 02 recepcionistas, 80 técnicos de enfermagem. A
Unidade também recebe para estagio curricular obrigatério, profissionais dos
Programas de Residéncia Médica e Multiprofissional (enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, nutricionistas, entre outros). Em adi¢do, sempre que necessario, séo
convidados para discusséo e orientagdo do planejamento terapéutico dos pacientes,

médicos de diferentes especialidades ou profissionais de outras areas de formacao.

3. 4 Desenvolvimento do Estudo

Desde que todos os provaveis sujeitos de pesquisa apresentavam alteragéo
do estado de consciéncia, devido a sedagao ou a prépria condicao induzida pela
doenca, a abordagem para possivel inclusdo de um paciente sempre foi feita junto a
seu representante legal. Durante o horario habitual de visita o representante legal foi
esclarecido a respeito dos objetivos da pesquisa e dos procedimentos que seriam
realizados. Nesse momento, foi feito o convite para a participagdo do paciente no
estudo. Os representantes legais que concordaram com a inclusdo do paciente no
estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES B e
C).

Para os pacientes em estado critico internados na UTI adulto, diagnosticados
como hemodinamicamente estaveis e que apresentavam trato gastrointestinal
integro ou parcialmente funcionante (mas sem possibilidade de alimentagao por via

oral), foi indicado dieta enteral apés posicionamento de sonda de alimentacéo.
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A indicacao de passagem de sonda de alimentagao para ministragao de dieta
enteral, assim como, a definigdo do local de insercdo e de posicionamento da
extremidade da sonda foram estabelecidos pela equipe de saude responsavel. Para
todos os pacientes que tiveram indicacdo de posicionamento poés-pilérico da
extremidade da sonda de alimentagdo, o procedimento foi realizado pelos
enfermeiros da UTI adulto, de acordo com o protocolo estabelecido proposto pelo
CEPEPE HC-UFU. Ap6s a passagem da sonda, foram realizados os testes habituais
para verificacdo de posicionamento, tais como, aspiracdo de secre¢des e ausculta
de ruidos hidroaéreos no hipogastrio. Cerca de 2 a 3 horas apds a passagem foi
realizado exame de raios x simples de abdome com visualizagdo de cupulas
diafragmaticas, para identificagdo do posicionamento obtido para a extremidade da
sonda de alimentacdo. Para os pacientes em que foi identificado o posicionamento

pos-pildrico, foi iniciada a ministracao de dieta enteral.

Naqueles casos em que nao houve confirmacado de posicionamento poés-
pildrico, a sonda de alimentac&o foi total ou parcialmente retirada’. Em seguida, uma
nova tentativa de posicionamento foi realizada. Apds a segunda passagem da sonda
foi realizado exame de ultrassonografia abdominal na tentativa de identificacdo do
posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo. O procedimento foi
realizado de forma colaborativa entre um enfermeiro e uma médica
ultrassonografista. A andlise das imagens captadas durante o exame permitiu ou
nao a identificacdo do posicionamento da extremidade da sonda de alimentacéo.
Independentemente do resultado da ultrassonografia, o paciente foi submetido a um

novo exame de raios x simples de abdome.

Nos casos em que foi identificado o posicionamento pds-pilérico ao exame de

raios x foi iniciado dieta enteral. Os resultados referentes ao posicionamento da

"A opgao para a retirada somente parcial da sonda foi feita pelos enfermeiros naquelas situagdes em
que o paciente apresentava alteragbes anatdbmicas (por exemplo, fratura de face, desvio de septo
nasal). Nesses casos, o segmento a ser exteriorizado foi definido como o suficiente para identificar
alteragdes na estrutura da sonda (por exemplo, dobras), e permitir a realizagdo das manobras

necessarias para obtencao do posicionamento pos-pilérico da extremidade.
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extremidade da sonda de alimentagao obtidos pelo exame de ultrassonografia nao

foram considerados para a decisao de inicio ou nao de dieta.

Um total de cinco tentativas para posicionamento pés-pilérico da extremidade
da sonda de alimentacédo foi realizado para alguns pacientes. No entanto, para
outros pacientes na segunda tentativa sem sucesso, ou nas tentativas posteriores,
foi iniciada dieta via oral, dieta parenteral, ou aceitado o posicionamento gastrico da

extremidade da sonda e iniciado dieta enteral.

Imediatamente apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi iniciado o preenchimento do Instrumento de Coleta de Dados
(APENDICE D), com o registro de informacdes referentes a todos os pacientes.
Nesse instrumento foram registradas as variaveis relacionadas as tentativas de
posicionamento e as intercorréncias associadas as sondas, durante: i) o momento
de passagem e posicionamento como, por exemplo, sangramento, nauseas,
vomitos; e ii) o periodo de permanéncia como, por exemplo, remogao nao
programada e sec¢do. Em adigado, foi analisado o numero de exames de raios x
realizados para identificacdo da posicdo da extremidade da sonda em todos os
procedimentos para posicionamento executados durante o periodo de permanéncia

do paciente na UTI.

A coleta de dados foi encerrada nas seguintes situagdes: prescrigao de outra
via de alimentacao (por exemplo, via oral, gastrostomia, jejunostomia); transferéncia
do paciente da UTI Adulto do HC-UFU para outra unidade do préprio hospital ou de

outra Instituicdo; e dbito.

3. 5 Materiais

Foram utilizadas sondas de alimentagcdo e seringas descartaveis de 20 ml
padronizadas pela comissdo interna de licitacdo do HC-UFU. As sondas®

adquiridas para o HC-UFU e utilizadas no presente estudo sao confeccionadas em

2 Laboratério Medicone.
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silicone e poliuretano, apresentam carater radiopaco, e algumas caracteristicas
estruturais especificas: 120 cm de comprimento, calibre n® 12, mandril metalico, e
orificios lateral e central (APENDICE A, Figura 1).

As seringas descartaveis foram utilizadas para aspirar secre¢des, injetar ar ou
agua para os testes de ausculta de ruidos hidroaéreos ou durante o exame de
ultrassonografia.

O aparelho de raios x utilizado é da marca Siemens, modelo Aquilla Plus 300.
O aparelho de ultrassonografia também & da marca Siemens, modelo Sonoline
Prima, com transdutor convexo, frequéncia de 3,5 MHz. Os dois aparelhos estao
disponiveis por tempo integral na UTI adulto do HC-UFU e sao facilmente

conduzidos até os leitos dos pacientes.

3. 6 Métodos
3.6.1 Instrumento de coleta de dados

Um formulario especifico foi elaborado para registro dos dados referentes aos
pacientes, tais como: codigo de identificagdo, data de internagéo, idade, sexo, altura,
e diagnéstico(s) clinico(s) e cirurgico(s). Para possibilitar a avaliagdo da gravidade
dos pacientes em estado critico incluidos no estudo foram calculados os valores do
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE Il) (KNAUS et al, 1985).

Em relacdo aos procedimentos de passagem da sonda foram avaliados o
local de inser¢cdo e de fixacdo e o diagnostico do local de posicionamento da
extremidade realizado pelo médico radiologista. Também foram analisados o
comprimento exteriorizado da sonda; o periodo de permanéncia; as intercorréncias,
incluindo as que motivaram a remogao nao programada; data de retirada da sonda;
data de alta da UTI-HC-UFU e do Hospital, transferéncia para outra Instituicdo, ou
ébito do paciente (APENDICE D. Em adico, foi registrado o nimero de exames de
raios x realizados para identificacdo da posicao da extremidade da sonda em todos
os procedimentos para posicionamento executados durante o periodo de
permanéncia do paciente na UTI (APENDICE D).
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3.6. 2 Passagem da sonda de alimentacgao pelo “método as cegas”

Esse procedimento foi realizado, exclusivamente, pelos enfermeiros da UTI
adulto do HC-UFU.

A passagem da sonda de alimentagcdo foi realizada conforme protocolo
estabelecido pelo CEPEPE HC-UFU (ANEXO B). O paciente foi colocado ou
mantido preferencialmente em posicdo supina e em decubito dorsal durante a
realizacdo da mensuragédo da sonda. O seguimento da sonda a ser introduzido foi
igual a medida correspondente a distancia da ponta do nariz ao Iébulo da orelha.
Desse ponto, obedecendo a curvatura anatémica da regido cervical, até a furcula
esternal, e dai ao apéndice xiféide, acrescentando mais 20 cm. Nos casos de
insercéo orogastrica, foi considerada a medida da boca até o |6bulo da orelha, desse
ponto até a furcula esternal, e dai ao apéndice xiféide, acrescentando mais 20 cm. A
sonda foi marcada no ponto correspondente a medida com uma pequena fita de

esparadrapo e lubrificada interna e externamente.

A insercao da sonda foi feita de forma delicada e ao mesmo tempo firme para
ultrapassar os segmentos anatdmicos da nasofaringe. A progresséo da sonda foi
interrompida ao atingir a marca previamente estabelecida, e em seguida foram feitos
os testes usuais de ausculta e aspiragao de secregcdes. Quando possivel o paciente
foi mantido em decubito lateral direito na tentativa de facilitar a migragéo espontanea
da extremidade da sonda para a regidao pés-pilérica. Em seguida, foi realizado
exame de raios x simples de abdome para identificacdo do posicionamento da

extremidade da sonda de alimentacdao (ANEXO B).

3.6.3 Identificagdo do posicionamento da extremidade da sonda de

alimentacao pelo exame de raios x

O exame de raios x de abdome foi realizado cerca de duas a trés horas apos
o procedimento de passagem da sonda de alimentagao. Embora o exame tenha sido
analisado pelo médico intensivista e pelo médico radiologista, no presente estudo foi
utilizado, exclusivamente, o diagnostico realizado pelo médico radiologista. A sonda

foi considerada posicionada na regido pos-pilérica nas situagdes em que a sua
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extremidade foi visualizada a direita da coluna vertebral entre L1 e L4, tendo como

parametro o 12° arco intercostal (T12) e a linha hemiclavicular média.

3.6.4 Identificagdo do posicionamento da extremidade da sonda de

alimentacgao pelo exame de ultrassonografia

O preparo do paciente e o procedimento de insercdo da sonda de
alimentagcdo foram realizados pelos enfermeiros da UTI, conforme protocolo
estabelecido pelo CEPEPE HC-UFU (ANEXO B).

Entre os 70 pacientes em estado critico incluidos no estudo, um total de 32
pacientes foram submetidos ao exame ultrassonografico e ao exame de raios x. Foi
utilizado equipamento Siemens, modelo Sonoline Prima 110W em modo
bidimensional, com transdutor convexo na frequéncia de 3,5 MHz. Como parametros
anatbmicos para andlise foram estabelecidos a borda lateral direita da coluna
vertebral, a veia cava inferior e a regido postero-lateral a vesicula biliar (Figuras 3 A
3B).

Figura 3A - Ultrassonografia abdominal " '9ura 3B Sonda nasoenteral (N) passando

Fonte: Hernandez-Socorro et al., (1996) pelo piloro em direcdo ao duodeno proximal

diagrama computadorizado. L - figado; GB -

vesicula biliar; N — sonda nasoenteral; D — duodeno ; IVC —
veia cava inferior; PV — veia porta; AO - aorta; P-pancreas; S -

coluna vertebral.

Fonte: Hernandez-Socorro et al., (1996)
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Para ampliar o contato entre o transdutor do aparelho de ultrassonografia e a pele
do paciente para facilitar a obtengcdo de imagens, foi realizado como preparo
adicional a aplicagdo de um gel cristalino na area a ser examinada no abdome do
paciente. O transdutor foi colocado inicialmente em posicdo obliqua exercendo
pressao suave sobre a pele. Durante o deslizamento sobre o hipogastrio direito do
paciente foram captadas imagens transversais e longitudinais das estruturas internas
do abdome do paciente. Nas situagdes em que foi possivel, a sonda de alimentagao
foi visibilizada como imagem hiperecogénica com pequeno grau de atenuagéo

sonora, representada por duas linhas horizontais paralelas (Figura 4).

Hosp Clinicas Uberlandia -

B:68/2/1/36/ B Zi3

Figura 4 — Imagem ultrassonografica com identificagéo da

extremidade da sonda de alimentac&o em regido pos-pilorica

Fonte: A autora (2011)

Nas situacbes em que nao foi possivel a visibilizacdo espontanea, foram
injetados 20 ml de agua pela sonda na tentativa de facilitar a localizagédo da sua
extremidade. Em alguns casos clinicos, essa conduta ocasionou uma imagem clara
de um flush liquido anteriormente a regiao postero-lateral da vesicula biliar, o que

permitiu a identificagdo da extremidade da sonda no duodeno (Figuras 5a,5b e 6).
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5a-Imagem ultrassonografica obtida antes 5b-Imagem  ultrassonografica obtida
da Injecéo da agua. apos a injegcédo da agua. (seta branca)
Fonte:A autora (2011) Fonte: A autora (2011)

Hosp Clinicas Uberlandia "

e

R

L ;‘,.-1'"":--
Th:Point  B:b@r2sl/36s @ <eI19

Figura 6 - Imagem ultrassonografica da extremidade da
sonda de alimentagao obtida apds injegao de agua
originando a imagem do flush .

Fonte: A autora (2011)

O procedimento foi interrompido ao ser identificado o posicionamento da
extremidade da sonda de alimentacédo, ou quando nao foi possivel a identificacdo
apos trés tentativas.

3.7 Analise Estatistica
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Foi utilizado o teste do qui-quadrado para testar a independéncia entre as
variaveis local de insergao e fatores causais de remogao ndo programada da sonda
de alimentacdo, assim como, para a extremidade exteriorizada da sonda, altura do

paciente e posigado da extremidade da sonda (gastrica ou pos-pilorica).

Para estimativa da proporgdo populacional das proporgdes amostrais foi
utilizada a distribuicdo F, com intervalo de confianga de 95%. Para estimativa da
meédia populacional das meédias amostrais encontradas para o periodo de
permanéncia das sondas de alimentacao, foi utilizado intervalo de confiangca de 95%

com aproximacao a distribuicdo t-Student.

Para analise do numero de procedimentos realizados para posicionamento da
sonda de alimentacdo e do numero de exames de raios x realizados para cada
paciente foram utilizados graficos de controle, com comparagdo das medidas

individuais com o valor nominal ou média geral das observagoes.

Para anadlise dos resultados dos exames de ultrassom e de raios-x foram
utilizadas metodologias de precisdao com estimativa das proporgdes de sensibilidade,
valor preditivo positivo e probabilidade de falso-positivo, assim como, seus
respectivos intervalos de confianca. Para avaliar a intensidade da concordancia
entre os resultados dos exames de raios x e de ultrassonografia também foi

realizada a Curva ROC.

Foram utilizados os softwares SISVAR 5.0 1999-2007 e MINITAB 16 Release
for Windows Copyright 1972-2010. O nivel de significancia adotado foi igual a 0,05.

3. 8 Consideracdes Eticas

O estudo foi desenvolvido de acordo com a Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa, ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Uberlandia, na analise final no. 103/12 para o Protocolo
de Registro no CEP/UFU 253/10.

Durante o desenvolvimento do projeto foram necessarias modificagdes /
adaptacdes que foram devidamente encaminhadas e aprovadas pelo Comité de
Etica em Pesquisa, nos adendos 908/10, 1076/10 e (Anexo C).
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Para a realizacdo do presente estudo foi obtida a autorizagdo do diretor do
HC-UFU e do Chefe do Servigo Médico da UTI Adulto (ANEXOS D e E).
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em tabelas, graficos ou de forma textual.
As diferencas estatisticamente significativas serdo assinaladas com letras
maiusculas e minusculas diferentes e o teste estatistico utilizado sera apresentado

abaixo da tabela ou figura 7.

4.1 Caracterizagcao da Amostra

Durante o periodo de margo a dezembro de 2011 (periodo de estudo) foram
internados 587 pacientes em estado critico na UTI Adulto do HC-UFU. Dentre estes,
290 pacientes foram excluidos por néo terem indicacdo de sonda de alimentacéo ou

por indicacdo de sonda em posicionamento gastrico (Figura 7).

Entre os 297 pacientes com prescricao de sonda de alimentagdo em
posicionamento pés-pilérico, 116 foram excluidos devido a questdes operacionais,
37 devido a distensdo abdominal grave, 47 por terem sido submetidos a cirurgia do
trato gastrointestinal, nove devido a ocorréncia de queimaduras, e seis por
apresentarem obesidade morbida. Também foram excluidos doze pacientes cujos
representantes legais ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Dessa forma, foram incluidos e analisados um total de 70 pacientes no presente

estudo (Figura 7).
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Pacientes admitidos na UTI adulto do HC-UFU
no periodo de margo a dezembro de 2011
N=587

Exclusao de pacientes *

Pacientes com prescri¢ao de sonda de alimentagdo com
extremidade em posicionamento pos-pilérico
N=297

Selegao de pacientes #

Amostra final
N=70

7 — Caracterizagao da Amostra do Estudo

* Pacientes sem indicagado de sonda de alimentagédo ou com indicagao de sonda com extremidade em

posicionamento gastrico.

# Foram excluidos 116 pacientes por questbes operacionais; 99 pacientes com contraindicagdo
relativa / temporaria para realizagdo do ultrassom (distensdo abdominal grave, incisédo cirdrgica no
abdomen, queimaduras e obesidade morbida), e 12 pacientes cujos representantes legais ndo

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

UTI Adulto do HC-UFU - Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia

4. 2 Diagnésticos que motivaram a internagao na UTI Adulto do HC-

UFU dos pacientes em estado critico incluidos no estudo

Os pacientes internados na UTI Adulto do HC-UFU incluidos no presente

estudo apresentaram com maior frequéncia diagndstico de internagao relacionado
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ao sistema neuroldgico (41/70, 58,6% dos casos). Os diagndsticos de internagcao
relacionados aos sistemas gastrointestinal (5/70, 7,2%), respiratorio (7/70, 10,0%),
cardiovascular (4/70, 5,6%), renal (2/70, 2,9%), e as doengas multissistémicas

(11/70, 15.7%) foram observados em menor frequéncia (Tabela 2).
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Tabela 2 — Diagndsticos que motivaram a internagao na UTI Adulto do HC-UFU dos

pacientes em estado critico incluidos no estudo

Sistema comprometido Diagnéstico de internagao Pacientes
n %
Neuroldgico Traumatismo cranioencefalico 23 32,9
Acidente vascular cerebral 12 171
Epilepsia 1 1,4
Trauma raque medular 3 4,3
Tumor cerebral 2 2,9
Gastrointestinal Cancer de reto 1 1,4
Pancreatite 2 2,9
Trombose mesentérica 2 2,9
Respiratério Pneumonia 5 7,1
Insuficiéncia respiratdria cronica 2 2,9
agudizada
Cardiovascular Obstrucao arterial 1 1,4
Aneurisma de aorta 1 1,4
Revascularizagéo cardiaca 1 1,4
Embolia gordurosa 1 1,4
Renal Insuficiéncia renal aguda grave 2 2,9
Doengas multissistémicas Choque séptico 2 2,9
Politrauma 8 11,4
Sindrome metabdlica 1 1,4
Total 70 100
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4. 3 Caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo

A maioria dos pacientes incluidos no estudo foi do sexo masculino (81,4%),
fez uso de ventilagdo mecanica (77,1%) e de dieta enteral (85,7%). A média de
idade foi de 46,96 + 20,35 anos e o valor médio do APACHE Il (Acute Physiology
Chronic Health Evaluation) foi de 18,68 (Tabela 3).

O periodo total de internacdo e de acompanhamento dos pacientes foi de
1150 e de 1069 dias, respectivamente. A duracdo média das internacbes e do
periodo de acompanhamento foi de 16,4 e de 15,3 dias, respectivamente. Durante a
permanéncia na UTIl a mortalidade entre os pacientes analisados foi de 24,3%
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Caracteristicas gerais de pacientes em estado critico internados na UTI

Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Caracteristicas gerais Resultados
Pacientes (n) 70
Sexo (Masculino/Feminino) 57/13
46,96 £+ 20,35
I[dade (X £ dp) (anos) (18 - 86)
APACHE* Il (x £ dp) 18,68 + 8,58

Ventilagdo mecanica
Dieta enteral

Dieta parenteral
Hemodialise

Periodo de permanéncia dos pacientes na
UTI (X£dp) (dias)

Periodo de acompanhamento dos pacientes
na UTl (X dp) (dias)

Mortalidade durante a permanéncia na UTI
Mortalidade hospitalar ap6s alta da UTI

Mortalidade durante a internagdo hospitalar

54/70 (77,1%)
60/70 (85,7%)

3170 ( 4,3%)
27/70 (38,6%)

16,4 + 10,1
(2-47)

15,3+ 10,3
(2-43)

17/70 (24,3%)
5/70 (7,1%)

22/70 (31,4%)

n = numero de pacientes

X + dp = média * desvio padréo

*APACHE Acute Physiology Chronic Health Evaluation (KNAUSS et al., 1985)

UTI Adulto do HC-UFU - Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia
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4.4 Variaveis associadas a sonda de alimentacao entre pacientes

em estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU.

441 Distribuicido temporal dos locais de inser¢ciao e de

posicionamento da extremidade da sonda de alimentacgao

Na analise da distribuicdo temporal dos locais de insercdo da sonda de
alimentacao foi observado que ndo houve diferenga estatistica significativa para as
proporgdes de pacientes submetidos a inser¢cdo oral e nasal para passagem de

sonda de alimentacao (Tabela 4).

Em relagdo ao local de posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagao, foi observado que o posicionamento pos-pilorico foi obtido para a

maioria dos pacientes analisados (Tabela 5).

Na tabela 5 também é apresentada a distribuicdo temporal dos pacientes para
0s quais nao foi obtido o posicionamento pos-pilorico para a extremidade da sonda
de alimentacdo. Nesses casos, foi aceito o posicionamento gastrico ou foi
interpretado como nao posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao e

iniciado alimentagéao por outra via (dieta parenteral ou via oral) (Tabela 5).
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Tabela 4 - Distribuicao temporal dos locais de inser¢gao da sonda de alimentagao em pacientes em estado critico internados na UTI

Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Local de insercao

Pacientes
Periodo de Oral Nasal
estudo IC 95% IC 95%
n Proporc¢ao Proporcgao
LI LS LI LS
Margo 12 0,42 a 0,15 0,72 0,58 a 0,28 0,85
Abril
Maio 8 0,75 a 0,35 0,97 0,25 a 0,03 0,65
Junho
Julho 14 0,57 a 0.29 0,82 043 a 0.18 0.71
Agosto
Setembro 13 0,46 a 0,19 0,75 0,54 a 0,25 0,81
Outubro
Novembro 23 0.35a 0,16 0,57 0,65 a 0,43 0,84
Dezembro

IC - Intervalo de Confianca;

LI - Limite Inferior do intervalo de confianga;

LS - Limite Superior do intervalo de confianca;

Proporgoes identificadas com letras distintas nas linhas diferem entre si ao nivel de significancia de 0,05 pelo teste F exato
(LEMIS e TRIVEDI, 1996).
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Tabela 5- Distribuicdo temporal dos locais de posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo, em pacientes em

estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Posicionamento da extremidade da sonda

- — — Nao obtido
Periodo de Pacientes Pés-pilérico Gastrico
estudo (n) IC 95% IC 95% IC 95%
Proporcao Proporgao Proporcao
LI LS LI LS LI LS

'\A/'srrifo 12 0,75 a 043 0,94 0,0b 0 0,26 0,25 ab 005 057
Maio

8 0,75a 0,35 0,97 0,0a 0 0,37 0,25 ab 0,03 0,65
Junho
Julho

14 0,86 a 0,57 0,98 0,07 b 0 0,34 0,07 b 0,02 0,34
Agosto
Setembro 13 0,54 a 025 0,81 0,23a 005 054 0,23 a 005 054
QOutubro
Novembro

23 0,78 a 056 0,92 0,13 b 0,03 0,34 0,09 b 0,01 028
Dezembro

IC - Intervalo de Confianga;
LI - Limite Inferior do intervalo de confianga; LS - Limite Superior de intervalo de confianga;
Proporgdes identificadas com letras distintas nas linhas diferem entre si ao nivel de significancia de 0,05 pelo teste F exato (LEMIS E TRIVEDI, 1996).
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4.4.2 Tentativas para obtencao do primeiro posicionamento poés-pilérico

da extremidade da sonda de alimentagao em pacientes em estado critico

Para a analise do sucesso na obtengdo do primeiro posicionamento pos-
pilorico da extremidade da sonda de alimentagdo foram considerados os primeiros

cinco procedimentos realizados na tentativa de posicionamento da sonda.

Entre os 70 pacientes incluidos no estudo para os quais foi indicado sonda de
alimentacgao, foi possivel a obtengdo do posicionamento pds-pilérico planejado para
31 pacientes, na primeira tentativa. A taxa de sucesso observada na segunda
tentativa apresentou uma proporgéo igual a 0,15, resultado estatisticamente inferior

ao obtido na primeira tentativa (Tabela 6).

Na analise da taxa de sucesso na obtencdo do posicionamento pds-pildrico
da extremidade da sonda de alimentac&o foi observado que ndo houve diferenca
estatistica entre os resultados obtidos na terceira, quarta e quinta tentativas. Em
adicdo, na comparacdo da taxa de sucesso obtido na terceira, quarta e quinta
tentativas, com a da primeira e segunda tentativas, foi observado que os valores
também nao apresentam diferenca entre si. Essa constatacdo ¢é ilustrada pela

sobreposic¢ao dos intervalos de confianga (95%) (Tabela 6).

Para os pacientes em que nao foi possivel obter o posicionamento pos-
pilorico da extremidade da sonda de alimentagdo na primeira tentativa, a equipe de
saude responsavel fez opcao para continuar tentando o posicionamento pés-pilérico
da extremidade da sonda (conforme observado nas demais tentativas), ou foram
adotadas outras condutas [dieta por via oral (n=8), dieta parenteral (n=3), aceitagcéo

do posicionamento gastrico da extremidade da sonda (n=7)] (Tabela 6).
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Tabela 6 - Tentativas para obtencdo do primeiro posicionamento pés-pildérico da extremidade da sonda de alimentagcdo em

pacientes em estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Pacientes com

indicacao de Sucesso no posicionamento Outras Pacientes com inicio
. sonda de p6s-pilérico condutas de dieta
Tentatlvas de allmentagao
posicionamento
1IC-95%
n n Proporgao n % n %
LI LS

12 70 31 0,44 a 0,32 0,57 0 0 31 44,3
22 39 6 0,15b 0,06 0,3 10* * 25,6 16 41
32 23 10 0,43 ab 0,23 0,65 7" 30,4 17 73,9
42 6 1 0,17 ab 0,004 0,64 0 0 1 16,6
5@ 5 4 0,80 ab 0,28 0,99 1* 20 5 100

* _ Para oito pacientes a sonda foi retirada e iniciado dieta via oral.

* — Para dois pacientes foi iniciado dieta parenteral.

* — Para um paciente foi iniciado dieta parenteral.

o - Foi aceito posicionamento gastrico;

IC-Intervalo de confianga; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS - Limite superior do intervalo de confianga;
Proporcdes identificadas com a mesma letra n&o diferem entre si ao nivel de significancia de 0,05 pelo teste F exato (LEEMIS e TRIVEDI,1996).
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4.4.3 Periodo de permanéncia da sonda de alimentagao de acordo com

as vias de insercao e os locais de fixagao

As sondas de alimentagdo prescritas foram inseridas nas regides nasal,
insercao oral, fixadas nas regides nasal, nasofrontal; e em fixacao frontal e na canula
orotraqueal. Em relacdo a frequéncia do local de insercdo foi observado que 33
(47,1%) e 37 (52,9%) pacientes tiveram insercdo oral e nasal, respectivamente.
Esses valores ndo apresentaram  diferenca  estatistica  significativa.
Independentemente do local de insercdo da sonda, o local para fixagdo mais
frequentemente utilizado foi a regido nasal [11/33 (33,3%) pacientes com insergéo

oral e 22/37 (59,5%) pacientes com insergao nasal] (Tabela 7).

Foram identificados seis pacientes com insergao oral que tiveram fixacao da
sonda na canula orotraqueal. Esse local de fixagcdo nao foi utilizado para pacientes
com inser¢cao nasal da sonda. Essa frequéncia de local de fixacdo ocasionou uma
diferenga estatistica significativa entre o valor da proporgéo para a inser¢ao oral e o

valor da proporcéao para a insercao nasal da sonda (Tabela 7).

Nao foi observada diferenca estatistica significativa entre as propor¢des do
periodo de permanéncia da sonda na posicdo pos-pildrica, para os locais de
insercao oral e nasal, quando a sonda foi fixada nas regides nasal, nasofrontal e
frontal (Tabela 7). Na Tabela 7 é também apresentado que pacientes com insergéao
nasal das sondas apresentaram maior periodo minimo (fixacdo frontal) e maior

periodo maximo (fixagdo nasofrontal) de permanéncia da sonda de alimentagao



45

Tabela 7 - Periodo de permanéncia da sonda de alimentacdo de acordo com as vias de inser¢cdo e os locais de fixacdo, em

pacientes em estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de marco a dezembro de 2011.

Sonda Local de fixagao
de
alimentacéo Nasal Nasofrontal Frontal Canula orotraqueal
~ IC 95% - IC 95% - IC 95% - IC 95%
. n Proporgdo ——— n Proporgdo ———— — n Proporgdo ————— n Proporgio ——M8

Local de Insergao LI -LS LI -LS LI -LS LI -LS
Oral 11 0,33 a 0,18-0,52 10 0,50 a 0,27-0,73 6 0,54 a 0,25-0,81 6 10a 0,54-1,00
Nasal 22 0,67 a 0,48-0,82 10 0,50 a 0,27-0,73 5 0,46 a 0,19-0,75 0 00b 0,00-0,46
Periodo de
Permanéncia X £ (dp) X * (dp) X % (dp) X & (dp)
(dias)
Oral 8,09 aA (4,88) 4,80 -11,37 6,90 aA ( 6,31) 2,39 -11,41 3,33 aA (3,20) 0,03-6,69 9,00A (4,89) 3,86-14,1
Nasal 6,82 aA (4,47) 4,83 - 8,81 8,60 aA (10,16) 0,94-16,26 8,20 aA (4,21) 2,97-1343 _ _

Minimo e maximo de
permanéncia da sonda

(dias)
Oral (0-12) (0-19) (0-13) (2-19)
Nasal (0-17) (1-33) (3-13) 0

Proporgéo: estimativa pontual da proporgéo de pacientes. LI: Limite inferior do intervalo de confianga; LS: Limite superior do intervalo de confianga; IC: intervalo de confianga
Valores de proporgdes identificados por letras mintsculas distintas nas colunas e mailusculas nas linhas sao diferentes ao nivel de significancia de 0,05 (LEEMES E TRIVEDI, 1996).



46

4.4.4 Distribuicdo dos pacientes incluidos no estudo de acordo com a sua
altura, o posicionamento gastrico ou pébs-pilérico e o comprimento

exteriorizado da sonda de alimentacgao.

Na Tabela 8 é apresentada a distribuicdo dos pacientes incluidos no estudo
de acordo com o local de posicionamento e o comprimento exteriorizado da sonda

de alimentacéo, e a altura dos pacientes analisados.

Na analise da relacdo entre o segmento exteriorizado da sonda de
alimentagcao e a altura do paciente foi observada uma tendéncia para uma relagéo
inversa entre o comprimento exteriorizado da sonda e a altura do paciente, ou seja,
pacientes com maior altura apresentaram maior frequéncia de menor segmento
exteriorizado de sonda do que os pacientes com menor altura. Os pacientes mais
baixos apresentaram maior frequéncia de maior segmento exteriorizado de sonda.
Esses resultados ndo apresentam diferenca estatistica significativa na analise pelo

teste do qui-quadrado (p =0,61) (Figura 8).

Na andlise da relagdo entre o segmento exteriorizado e o local de
posicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo também foi observada
uma tendéncia para uma relacdo inversa entre o comprimento exteriorizado da
sonda e o local de posicionamento, ou seja, pacientes com posicionamento pos-
pilérico apresentaram maior frequéncia de menor segmento exteriorizado de sonda
do que os pacientes com posicionamento gastrico. Os pacientes com
posicionamento gastrico apresentaram maior frequéncia de maior segmento
exteriorizado de sonda. Esses resultados ndo apresentam diferenca estatistica na

analise pelo teste do qui-quadrado (p=0,10) (Figura 9).

Em sintese, ao nivel de significancia de 5% as variaveis analisadas nao estao
associadas as medidas das extremidades exteriorizadas da sonda de alimentagéo.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes incluidos no estudo de acordo com a sua altura, o posicionamento gastrico ou pés-pilérico e
o comprimento exteriorizado da sonda de alimentacao.

Altura
1,50 - 1,59 m 1,60 - 1,69m 1,70 -1,79m 1,80-1,89 m
Extremidade Total
exteriorizada Posicionamento Posicionamento Posicionamento Posicionamento
da sonda
(cm) Gastrico Pds-pilorico  Gastrico Pds-pilorico Gastrico Pds-pilorico  Gastrico Pds-pilorico
n n n n n n n n n
21-40 0 1 1 2 1 10 0 3 18
41-60 4 3 1 8 10 22 1 3 52
Total 4 4 2 10 11 32 1 6 70

m—metros;cm-centimetros
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Figura 8- Distribuicao dos pacientes do estudo de acordo com a sua altura e a

medida do comprimento exteriorizado de sonda.
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Figura 9 - Distribuigdo dos pacientes do estudo de acordo com o local de

posicionamento da extremidade e a medida do comprimento exteriorizado da

sonda de alimentagao
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4.4.5 Fatores causais de remogao / saida nao programada da sonda de

alimentacao e locais de insergao

As principais causas de remogéao / saida ndo programada da sonda de

alimentacao estao todas incluidas entre os fatores causais relacionados ao paciente
(63/81; 77,8% dos casos). A saida ndo programada da sonda por fatores
relacionados a propria sonda (dobra, secg¢ao, obstrugdo) ou aos procedimentos de
enfermagem (aspiragdo de vias aéreas, fixacdo inadequada, mobilizagdo do
paciente), foi observada em 12/81 (14,8%) e 6/81 (7,4%) dos individuos analisados,
respectivamente. O fator causal “seccdo da sonda” foi observado, exclusivamente,
entre pacientes com sondas de alimentagao em insergao oral (6/81; 7,4% dos casos)
(p=0,0012) (Tabela 9 e Figura 10).

Os fatores causais de remogao / saida ndo programada mais frequentemente
identificados entre pacientes em estado critico foram: agitacéo (29/81; 35,8% dos
casos); presencga de vomitos (18/81; 22,2% dos casos); e intencional (16/81; 19,8%
dos casos). A perda do posicionamento da sonda de alimentacdo pelo fator causal
“agitacao” foi significativamente maior entre os pacientes com inser¢géo nasal do que
entre os pacientes com insercdo oral (p=0,015). Todas as demais causas de
remogao / saida ndo programada nao apresentaram associacdo com o local de

inser¢cao da sonda (Tabela 9 e Figura 10).
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Tabela 9 — Proporgdes estimadas de fatores causais de remocéao / saida ndo programada de sonda de alimentagao relacionados ao

local de inser¢ao, em pacientes em estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Fatores causais de remocgao / saida nao programada da sonda de alimentacao

Locais de Relacionados Relacionados Relacionados aos

Insercao ao paciente as sondas procedimentos de enfermagem
Aspiracao Fixacao Mobilizacs
Agitacao* Vomitos Intencional Dobra Seccgao** Obstrucao de vias inadequada ° _agao
i do paciente
aéreas da sonda

Oral

n 6 5 7 3 6** _ 1 3 _

Proporcao 0,21b 0,28a 0,44a 0,50a 1,0a _ 0,50a 0,75a _

IC 95% [0,08-0,40] [0,10-0,54] [0,2-0,70] [0,12-0,88] [0,54-1,0] _ [0,01-0,99] [0,19-0,99] _

Nasal

n 23* 13 9 3 0 _ 1 1 _

Proporgao 0,79a 0,72a 0,56a 0,50a 0,0b _ 0,50a 0,25a _

IC 95% [0,60-0,92] [0,46-0,90] [0,30-0,80] [0,12-0,88] [0-0,46] _ [0,01-0,99] [0,01-0,81] _

IC-Intervalo de confianga

Proporcdes identificadas com a mesma letra nao diferem entre si ao nivel de significancia de 0,05 pelo teste F exato (LEEMIS e TRIVEDI,1996).

* p=0,0015; ** p=0,0012, Teste do Qui-quadrado.
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Figura 10 — Fatores causais do desposicionamento da sonda de alimentagao, em pacientes em estado critico internados na
UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011
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4.4.6 Procedimentos realizados para posicionamento da sonda de
alimentagao versus numero de exames de raios x realizados para
confirmagao do posicionamento, em pacientes em estado critico,
internados na UTI Adulto do HC-UFU.

Devido a remogao nao programada da sonda de alimentacao foi necessario
realizar para os pacientes com posicionamento pos-pildrico incluidos no presente
estudo (n=52), novos procedimentos para reposicionamento da sonda (numero total
de posicionamentos = 134). Para todos esses procedimentos foi necessario realizar
também novos exames de raios x para confirmagao da posi¢cao da extremidade da
sonda de alimentagdo. Devido a n&o identificagdo da extremidade da sonda em
alguns exames de raios x, exames adicionais foram necessarios, totalizando 292
exames para os 134 procedimentos realizados para posicionamento da sonda de
alimentacdo. Na distribuicdo da frequéncia de exames de raios x em fungdo dos
posicionamentos das sondas de alimentacdo foi verificado que a maioria dos
pacientes do presente estudo (37/52; 71,2% dos casos) foi submetida a exames de
raios x numa frequéncia superior ao numero de posicionamentos de sonda

realizados (Figura 11).

O teste de qui-quadrado foi realizado para verificar a independéncia entre as
variaveis do numero total de posicionamentos da sonda e do numero de exames de
raios x. Nessa analise, a estimativa da estatistica de qui-quadrado e de valor-p foram
iguais a 19,78 e 1,0, respectivamente. De acordo com esses valores, concluiu-se
que as variaveis numero total de posicionamentos da sonda e numero de exames de

raios x realizados sao independentes ao nivel de significancia de 0,05.

Essas ocorréncias resultaram em uma média de 2,58+1,13 posicionamentos
de sonda de alimentacéo por paciente em estado critico e de 5,62 + 4,38 exames de
raios x, realizados exclusivamente para confirmagao do posicionamento da sonda de
alimentacao (Figuras 12 e 13). Nessas figuras sdo também apresentados os limites
inferior e superior de controle e linha média ou valor nominal. Os pontos fora dos

limites de controle denotam pontos fora do padrdo ou fora de controle estatistico, ou
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seja, rejeita-se a hipotese nula de que estas observagbes sao iguais ao valor
nominal. Na Figura 13 também é observado que o paciente de numero 47
apresentou um numero de posicionamentos de sonda estatisticamente maior do que
o valor nominal ou média geral (n=6 posicionamentos). Os pontos correspondentes
aos demais pacientes estdo entre os limites de controle estatistico, ou seja, o

numero de posicionamentos da sonda de alimentacgéao foi igual ao valor nominal.

Na Figura 13 é observado que os pacientes de numero 28, 29 e 47 realizaram
um numero de exames de raios x superior ao valor nominal ou média geral (foram
realizados 18, 18 e 21 exames de raios X, respectivamente), ou seja, esses
pacientes apresentaram diferenca estatistica significativa em relacdo a média de
numero de exames de raios x realizados por paciente. Os pontos correspondentes
aos demais pacientes estao entre os limites de controle estatistico, isto €, o niumero

de exames de raios x realizados para esses pacientes foi igual ao valor nominal.

Na analise do modelo de dispersdo foi observada correlacdo positiva
moderada (r=0,74) e um coeficiente de correlagao de 54,39%, expressando pouca
relagdo entre as variaveis frequéncia de posicionamento de sonda e numero de

exames de raios X realizados (Figura 14).
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Figura 11 — Distribuicdo do numero de procedimentos realizados para posicionamento da sonda de alimentagao versus
numero de exames de raios x realizados para confirmagao do posicionamento, em pacientes em estado critico, internados
na UTI Adulto do HC-UFU.
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4. 5 Comparacoes entre os resultados obtidos com os exames de
ultrassonografia e de raios x na identificagao do posicionamento da
extremidade da sonda de alimentacao, entre pacientes adultos em
estado critico, internados na UTI Adulto do HC-UFU.

4.5.1 Identificacdo de posicionamento da extremidade da sonda de

alimentacao pelos exames de ultrassonografia e de raios x

Entre os 32 pacientes examinados sequencialmente pelo ultrassom e pelo
raios x foi observado que o exame de ultrassonografia permitiu a identificacdo do
posicionamento correto da extremidade da sonda de alimentagdo em 19/32
pacientes (59,4% dos casos), sendo 15 verdadeiros positivos (concordancia no
diagnostico do posicionamento poés-pilérico) e quatro verdadeiros negativos

(concordéancia no diagndstico do posicionamento gastrico) (Tabela 10).

Em 9/32 pacientes (28,1% dos casos) o ultrassonografista n&do visibilizou a
extremidade da sonda de alimentacido durante a realizacdo do exame de ultrassom.
Na analise pelo exame de raios x foi identificado que em oito desses casos (88,9%
dos casos) a extremidade da sonda estava em posicionamento gastrico, € em um

caso (11,1%) a extremidade da sonda estava na regido pos-pilérica (Tabela 10).

A totalidade dos pacientes analisados teve o diagnéstico do posicionamento
da extremidade da sonda pelo exame de raios x, tendo sido identificados 17/32
pacientes com extremidade da sonda em posicionamento pés-pilérico e 15/32

pacientes em posicionamento gastrico (Tabela 10).
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Tabela 10 - Identificacdo do posicionamento da extremidade da sonda de alimentagéo

pelos exames de ultrassonografia e de raios X *.

Local de Insercao I(!e.ntlflcagao de I(fe.ntlflcagao de Analise do resultado do
posicionamento pelo posicionamento pelo
da Sonda . Ultrassom
Ultrassom Raiox X

Nasal Gastrica Pds-pildrica Falso Negativo
Nasal Pds-pildrica Pds-pildrica Positivo
Nasal Pds-pildrica Pos-pildrica Positivo
Nasal Nao visibilizado Gastrica —

Nasal Pds-pildrica Pds-pildrica Positivo
Nasal Pds-pildrica Gastrica Falso Positivo
Nasal Pds-pildrica Pos-pildrica Positivo
Nasal Pos-pildrica Pds-pildrica Positivo
Nasal Nao visibilizado Gastrica —

Nasal Gastrica Gastrica Negativo
Nasal P&s-pildrica Pos-pilérica Positivo
Nasal Nao visibilizado Gastrica -

Nasal Gastrica Gastrica Negativo
Nasal Nao visibilizado Gastrica —

Oral Nao visibilizado Gastrica —

Oral Nao visibilizado Gastrica —

Oral Nao visibilizado Gastrica —

Oral Pos-pilérica Pos-pilérica Positivo
Oral Nao visibilizado Pos-pilérica —

Oral Pds-pilérica Pds-pildrica Positivo
Oral Pds-pildrica Pdés-pildrica Positivo
Oral Pos-pildrica Pds-pildrica Positivo
Oral Pos-pilérica Pos-pilérica Positivo
Oral Nao visibilizado Gastrica —

Oral Pds-pilérica Gastrica Falso Positivo
Oral Pds-pildrica Pés-pildrica Positivo
Oral Pds-pildrica Pds-pildrica Positivo
Oral Pos-pilérica Gastrica Falso Positivo
Oral Pés-pildrica P&s-pilérica Positivo
Oral Gastrica Gastrica Negativo
Oral Gastrica Gastrica Negativo
Oral Pos-pildrica Pos-pildrica Positivo

Positivo — Pacientes para os quais foi visibilizado a extremidade da sonda em posicionamento pos-
pilérico pelos exames de ultrassom e raios x.

Negativo — Pacientes para os quais foi visibilizado a extremidade da sonda em posicionamento
gastrico pelos exames de ultrassom e raios x.

Falso positivo — Pacientes para os quais foi visibilizado a extremidade da sonda em posicionamento
pos-pildrico pelo exame de ultrassom e em posicionamento gastrico pelo exame de raios x.

Falso negativo — Pacientes para os quais foi visibilizado a extremidade da sonda em posicionamento
gastrico pelo exame de ultrassom e em posicionamento pds-pilérico pelo exame de raios x.

“ow

Nos casos assinalados com
exame de ultrassom.

nao foi visibilizada a extremidade da sonda de alimentagdo pelo

*

Nesta tabela foram incluidos exclusivamente os pacientes que realizaram os exames de

ultrassonografia e de raios x (n=32).
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4.5.2 Comparacgao dos resultados obtidos pelos exames de ultrassom e
de raios x na identificacao do posicionamento da extremidade da sonda

de alimentacao

Nao foi observada diferenca estatistica significativa nas proporgdes referentes
a identificacdo do posicionamento pos-pilorico da extremidade da sonda de

alimentacao realizada pelo ultrassom e pelo exame de raios x (Tabela 11).

Na analise das propor¢cdes referentes a identificacdo pelo ultrassom da
extremidade da sonda de alimentacdo em regidao pos-pilérica ou gastrica foi
demonstrada diferencga estatistica significativa. Esses resultados sao diferentes dos
identificados para o exame de raios X, ou seja, ndo foi observada diferenca
estatistica significativa entre as proporgdes obtidas para o posicionamento pos-

pilérico e gastrico da extremidade da sonda de alimentacao (Tabela 11).

A proporcgao referente a ndo visibilizacdo do posicionamento da extremidade
da sonda de alimentagéo foi significativamente maior para o exame de ultrassom em

relacdo ao exame de raios x (Tabela 11).



Tabela 11 — Comparacéao entre os exames de ultrassom e raios x na identificagdo do posicionamento da extremidade

da sonda, em pacientes em estado critico internados na UTI Adulto do HC-UFU, no periodo de margo a dezembro de 2011.

Posicionamento da extremidade da sonda de alimentacao

Exame para Pés-pilérico Gastrico Nao visibilizado
e Par
dentificagao 5 j IC 95% . j IC 95% . N IC 95%
roporcao ——mMmMmMMmmm—— roporcao ——mmm— roporcao
pore LI LS pore LI LS pore Ll LS
Ultrassom 056aA  0,38-0,74 0,16aB  0,05-0,33 0,28aAB 0,14 -0,47
Raios x 053aA  0,35-0,71 047aA  0,29-0,65 0,0 bB 0,00 - 0,11

Proporcéao - estimativa pontual da propor¢cao de pacientes; Intervalo de Confianca

LI - Limite Inferior do intervalo de confianga; LS - Limite Superior do intervalo de confianca

Proporgdes seguidas de letras mindsculas distintas nas colunas e de letras maiusculas distintas nas linhas diferem entre si
pelo teste exato ao nivel de significancia de 0,05 (LEEMIS e TRIVEDI, 1996)
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4.5.3 Analise de precisdao dos resultados do exame de ultrassom na
identificacao do posicionamento da sonda de alimentagao em pacientes

em estado critico

De acordo com os diagnosticos obtidos na identificagdo do posicionamento da
extremidade da sonda de alimentagdo foi demonstrado que o exame de
ultrassonografia apresentou alta sensibilidade e moderada especificidade. O valor
preditivo positivo foi 83,3% e a acuracia de 75,4 %. A estimativa da probabilidade de

ocorréncia de exames de ultrassom falso-positivos foi igual a 16,7 % (Tabela 15).

Os avaliadores de precisdo também estdo demonstrados na curva ROC
(Receiver Operating Characteristic)fig 16. De acordo com essa analise estatistica, a
area sob a curva, que determina a acuracia do exame, foi de 75,4%, e o Intervalo de
Confianga com significancia de 95% foi de 0,508 e 1,000. Em adig&o, para o ponto
de corte de célculo de 0,5 a sensibilidade (verdadeiros positivos) foi de 93,8% e a 1

— especificidade (falsos positivos) foi de 42,9% (Figura 15).
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Tabela 12 — Analise de precisdo do exame de ultrassom na identificacdo do

posicionamento da sonda de alimentagdo em pacientes em estado critico.

Avaliadores de Precisao Proporgao IC 95%
Sensibilidade 0,9375 0,70-0,99
Especificidade 0,5714 0,18-0,90
Valor Preditivo Positivo 0,8333 0,59-0,96
Acuracia 0,754 0,51-1,00
Probabilidade de falso positivo 0,1667 0,04 - 0,41

IC - Intervalo de Confianga com nivel de significancia fixado em 95%
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Figura 15 — Grafico da Curva ROC (Receiver Operating Characteristic,
Caracteristicas de Operacao do Receptor) para o diagndstico ultrassonografico
do posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao, em pacientes em

estado critico.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo foi demonstrado que o inicio da dieta enteral, apos
obtencao de sucesso na primeira tentativa de posicionamento pds-pildrico da sonda
de alimentacao, foi possivel para 44% dos pacientes. Para cinco pacientes a dieta
enteral foi iniciada, ou outra conduta nutricional foi adotada, somente apds a quinta
tentativa de posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentagao, ou seja, cerca de

60 horas ap0s a prescrigao de dieta enteral.

Os tubos de alimentagéo para acesso temporario a segmentos especificos do
trato gastrointestinal podem ser posicionados as cegas e ao lado do leito, com o0 uso
de métodos de imagem (fluoroscopia e ultrassom), ou com o uso de aparelho de
endoscopia (ITKIN et al.,, 2011; KIRBY et al.,, 1995; POWERS et al., 2003).
Especificamente no caso de pacientes em estado critico, tem sido relatado que ha
maior dificuldade para posicionamento pds-pilorico de sondas pelo método as cegas,
devido a alteragdo da anatomia da laringe e a abertura da glote em decorréncia da
presenca habitual de canula orotraqueal (HALLORAN et al., 2009). Em acordo com
essas consideragdes, utilizando o método as cegas ao lado do leito, diversos
investigadores demonstraram resultados similares aos do presente estudo, com taxa
de sucesso somente moderada (entre 40 a 68%) na primeira tentativa de
posicionamento pés-pildrico da sonda (KIRBY et al., 1995; HALLORAN et al., 2009).
Resultados muito mais favoraveis tém sido relatados com a utilizagdo de métodos
endoscopicos, ou seja, taxas de sucesso de 94% no posicionamento pds-pildérico de
sonda de alimentacdo em pacientes em estado critico, com tempo médio de 12

minutos para realizacdo do procedimento (PATRICK et al.,1997).

Técnicas especializadas exigem equipamentos e pessoal qualificado,
habitualmente n&o disponiveis e que aumentam de forma consideravel os custos
operacionais hospitalares. Dessa forma, Araujo-Junqueira e De-Souza (2012)
propuseram recentemente que os procedimentos para posicionamento pos-pilorico
das sondas de alimentagdo devem ser iniciados imediatamente apés a chegada do
paciente na unidade de terapia intensiva. A adocdo dessa conduta permite que
assim que o paciente apresente estabilidade hemodinamica e tenha indicacdo da
equipe de saude responsavel pelo inicio da dieta enteral é indicada somente uma
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nova confirmacao do posicionamento da sonda de alimentacgéo (para diagndéstico de
possiveis deslocamentos ndo programados) antes do inicio da ministragdo da dieta.
Essa conduta reduz de forma significativa o periodo de jejum ao qual os pacientes
em estado critico sdo expostos (JUNQUEIRA, 2010), e consequentemente a

possibilidade de desenvolvimento / agravamento de desnutricdo proteico-energética.

A insercao da sonda de alimentagao requer cuidados especiais durante a sua
realizacdo. O procedimento exige movimentos precisos, alternando forga para
vencer a resisténcia encontrada logo apds a nasofaringe, e habilidade para
contornar as dificuldades causadas por possiveis alteracbes anatdmicas. Para isto, é
necessario que o enfermeiro fagca movimentos repetidos de vai-e-vem e de rotacéo,
além de ser também necessario solicitar ao paciente para fazer movimentos de
degluticdo. Em consequéncia destes movimentos repetidos pode ser observado
certo desconforto e, em alguns casos, pode ocorrer sangramento, principalmente na
regido faringea (VANEK, 2002).

Complicagdes mais graves podem ocorrer em situagdes clinicas especificas,
por exemplo, no caso de um paciente que ja tenha diagndstico de hipertensao porta
com varizes de esbdfago. Caso seja imprescindivel a passagem de sonda de
alimentagao, durante o procedimento o enfermeiro deve ter extrema cautela para
nao lesionar os vasos varicosos e provocar sangramento de grande monta, que
pode inclusive ocasionar 6bito (BOURGAULT; HALM, 2009). Complicagdo grave,
porém rara, pode ocorrer no caso de obstrugdo do eséfago por herniagdo da mucosa
da parede posterior (diverticulo de Zenker). Devido a esta alteragdo anatémica,
nestes pacientes pode ocorrer perfuragao do es6fago durante a inser¢cao da sonda
de alimentagdo (ALTMANN; PAULA, 1995). Em adigdo, na fase inicial do
procedimento, o contato da sonda de alimentagdo na orofaringe provoca nauseas,
vémitos e certo desconforto, que pode ser seguido de movimentagdo desordenada
do paciente. Esta situagcdo pode acarretar a insercdo acidental da sonda nas vias
aéreas superiores, o que provoca dispnéia aguda acentuada. O reconhecimento
dessa situacado clinica, assim como, a retirada da sonda devem ser imediatos
(ALTMANN; PAULA, 1995).
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Embora num primeiro momento possa ser interpretado que as chances de
complicagbes relacionadas a passagem da sonda de alimentagdo em
posicionamento gastrico e pos-pilorico sejam as mesmas, na pratica clinica esta
interpretacdo nao €& sempre verdadeira. O procedimento para realizacdo do
posicionamento gastrico € mais rapido e normalmente € obtido na primeira tentativa.
O procedimento para o posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentagao
demora, habitualmente, cerca de 30 a 40 minutos (HERNANDEZ-SOCORRO et al.,
1996; ZALOGA, 1991). Durante este intervalo de tempo normalmente sao feitas
multiplas tentativas durante as quais o paciente € colocado em decubito lateral
direito para faciltar a obtengdo do posicionamento pos-pilorico desejado.
Infelizmente, a cada nova tentativa a chance de ocorrer complicacbes aumenta,
devido ao trauma da reinsercao da sonda (AGUILLAR-NASCIMENTO, 2007).

Durante o periodo de observacdo na unidade de terapia intensiva foi
identificado, para a maioria dos pacientes incluidos no presente estudo, um ou mais
episodios de remogéo total ndo programada da sonda de alimentagéo. O periodo de
permanéncia da sonda de alimentagcdo no posicionamento pds-pilérico variou entre
algumas horas a pouco mais de 30 dias, apresentando valor médio de sete dias,
independentemente da insergao oral ou nasal da sonda. No entanto, no presente
estudo, ndo foi feita nenhuma investigagdo sistematica para identificacdo de
deslocamento parcial da sonda de alimentagdo. Os prazos de permanéncia aqui
relatados correspondem, exclusivamente, a manutengdao da fixagdo inicial, sem

registro de saida acidental ou retirada intencional da sonda.

As perdas do posicionamento pds-pildrico identificadas no presente estudo
foram associadas a multiplos fatores causais, tendo sido mais frequentemente
observadas entre os pacientes que apresentavam agitagcdo psicomotora. Devido a
remocao / saida ndao programada da sonda de alimentagdo foi necessario realizar
novos procedimentos para posicionamento. Esses procedimentos, habitualmente,

foram associados a periodos adicionais de jejum total ou de soroterapia exclusiva.

Deslocamento ndo programado da sonda de alimentagao, na frequéncia de
40% a 60% dos pacientes, também tem sido relatado por diversos outros
investigadores (KIRBY et al., 1995; PANCORBO-HIDALGO et al., 2001; POPOVICH

et al.,, 1996). A frequéncia dessa intercorréncia é influenciada pela gravidade do
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quadro clinico e pelo numero de procedimentos de todos os membros da equipe de
saude realizados junto ao paciente, assim como, pelo periodo total de permanéncia
do paciente na unidade de internagdo. A saida nao programada da sonda de
alimentagdo esta diretamente associada com interrupgdo da dieta enteral, com
consequente diminuicdo da oferta de energia e de nutrientes para o paciente. Em
adicdo, a substituicdo do tubo de alimentagdo representa custos hospitalares,
sobrecarga da equipe de enfermagem e expde o paciente a uma série de
complicagbes potenciais, incluindo o desenvolvimento e/ou agravamento de

desnutricdo proteico-energética (SEDER et al., 2010).

De acordo com a literatura especializada, na pratica clinica varias situagdes
podem acarretar o desposicionamento total ou parcial da sonda, ou seja: i)
tracionamento causado por movimentos bruscos (LINFORD; McGINNIS, 2011), ii)
vOmitos incoerciveis, associados a fixagcdo inadequada, iii) aspiragao de secrecdes
pulmonares (METHENY et al., 1986), e iv) intubagao / extubagado do paciente, entre
outros (LINFORD; McGINNIS, 2011). Em adi¢do, entre pacientes conscientes é

relativamente frequente a retirada acidental ou voluntaria da sonda de alimentagéo.

Situacdo mais preocupante ocorre entre pacientes em estado critico. Estes
pacientes sao frequentemente submetidos a uma série de procedimentos que, pela
sua propria dificuldade de execucdo, podem levar ao desposicionamento acidental
da sonda de alimentacédo (SIMONS; ABDALLAH, 2012). De acordo com a literatura
especializada, na pratica clinica esta complicagao € observada entre pacientes em
estado critico submetidos a: higienizacdo no leito, mudancgas de decubito, aspiragao
orotraqueal (grande esfor¢o para tossir durante o procedimento), entre outros
(METHENY, et al., 1986). Nos casos em que o desposicionamento € parcial e a
extremidade da sonda fica posicionada na regidao esofagica, o paciente apresenta
maior risco de aspiragao pulmonar e predisposicdo para o desenvolvimento de

pneumonia aspirativa.

A pneumonia aspirativa € uma das complicagdes infecciosas mais frequentes
entre pacientes hospitalizados, ocorrendo geralmente como consequéncia de refluxo
gastroesofagico (FUJINO; NOGUEIRA, 2007; GUIDROZ; CHAUDHARY, 2004). Os
pacientes com maior risco de aspiragao sao aqueles que apresentam esvaziamento

gastrico lento, estado mental alterado, gastroparesia, reflexo vagal diminuido,
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reflexos da tosse e da degluticdo diminuidos, e pacientes em ventilagdo mecanica
que necessitam de aspiracdo frequente (DUGGAN et al.,, 2009; FUJINO;
NOGUEIRA, 2007). Os pacientes em estado critico que frequentemente recebem
antiacidos e/ou antagonistas da histamina para alcalinizagdo gastrica (pH superior a
4,0) e/ou prevengcdo de hemorragia digestiva alta, sdo mais susceptiveis a
proliferagdo bacteriana na luz do estémago, favorecendo a ocorréncia de pneumonia
devido ao deslocamento de bactérias para as vias aéreas (FUJINO; NOGUEIRA,
2007).

Outras complicacbes associadas a passagem e/ou posicionamento das
sondas enterais sdo menos comuns na pratica clinica. A frequéncia de complicacdes
esta associada a inumeros fatores, tais como: i) tipo de sonda (sondas rigidas, sem
peso e pouco maleaveis); ii) local pretendido para posicionamento da extremidade
da sonda (é sempre mais dificil a obtengc&do do posicionamento gastrico); iii) numero
de tentativas para posicionamento (maior numero de tentativas indica maior chance
de complicagdes associadas ao procedimento); e iv) estado nutricional (pacientes
desnutridos apresentam maior predisposicdo para perfuracdo das paredes do
esb6fago, estdbmago, duodeno, entre outros locais anatémicos) (LINFORD;
McGINNIS, 2011).

Pacientes com sonda de alimentacdo também apresentam outros tipos de
complicagbes, tais como, obstrugdo (associada a retencdo de residuos de
medicamentos e/ou dietas) e fixagdo inadequada (com compressao da aba nasal,
causando lesdes de gravidade variavel (UNAMUNO; MARCHINI, 2002).

A baixa taxa de sucesso obtida na primeira tentativa de posicionamento pos-
pilérico da sonda de alimentacdo, assim como, a alta frequéncia de remogao nao

programada identificadas no presente estudo, chamam a atengao pela importancia.

Na pratica clinica, o periodo de jejum ao qual o paciente € submetido, esta
relacionado ao periodo de tempo para passagem da sonda e migragdo da
extremidade para a regido pdés-pilérica e ao periodo de tempo necessario para
visualizagdo do posicionamento desejado da extremidade da sonda pelo exame de
raios x. Caso a posicao pos-pilérica pretendida nao tenha sido confirmada, o
enfermeiro deve retirar a sonda, verificar se ha dobras e realizar uma nova tentativa

para obtencao da posicao pds-pilorica. Apos a passagem, € novamente aguardada a
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migragdo da sonda e realizado um novo exame de raios x para identificagcdo de
posicionamento. Esses procedimentos sao repetidos quantas vezes forem

necessarias até a obtengao do posicionamento pés-pilorico pretendido.

O tempo transcorrido entre a prescricdo da dieta enteral e a obtencédo do
posicionamento pos-pilorico da extremidade da sonda de alimentagao representa
uma situagao clinica que pode ser altamente prejudicial para o estado nutricional e o
progndstico do paciente em estado critico (ARAUJO-JUNQUEIRA; DE-SOUZA,
2012). Na pratica clinica, o inicio da ministracdo da dieta enteral somente ocorre
ap6s a confirmacgéao do posicionamento pdés-pilérico da sonda, ou seja, o paciente
pode ser submetido a jejum parcial ou total durante um ou varios dias. Enquanto ndo
€ obtido o posicionamento pds-pilérico da extremidade da sonda, habitualmente, os
pacientes, incluindo pacientes em estado critico, tém prescricdo e ministragcao
exclusiva de soroterapia, independentemente da(s) doenca(s) diagnosticada(s) e do
estado nutricional inicial do paciente (ARAUJO-JUNQUEIRA; DE-SOUZA, 2012).

Dessa forma, pacientes eutroficos, porém hipercatabdlicos, com aumento das
suas necessidades energéticas e proteicas, podem receber somente 400 a 800
quilocalorias provenientes da ministragao de soro glicosado, sem qualquer adi¢gao de
proteinas, lipideos, vitaminas, oligoelementos, durante varios dias, ou mesmo,
semanas. Situagao ainda mais grave, porém comum, € a prescricdo prolongada de
soroterapia para pacientes que ja apresentam desnutricdo proteico-energética no

momento de internagcdo na unidade de terapia intensiva (McCLAVE et al., 2009).

A exposicao dos pacientes expostos a situagao de injuria grave a periodos de
jejum total ou parcial esta diretamente relacionada a alta prevaléncia de desnutricao
proteico-energética entre individuos hospitalizados. Diversos investigadores tém
demonstrado prevaléncia de desnutricdo entre 20 a 50% dos pacientes internados
nos hospitais da Europa (McWHIRTER et al.,1994; EUROPEAN FORUM, 2008) e
dos Estados Unidos (TUCKER; STANLEY, 1996). A maior incidéncia de desnutricao
proteico-energética tem sido relatada entre os pacientes internados em hospitais da
América Latina (CORREIA; CAMPOS, 2003), incluindo o Brasil (WAITZBERG et al.,
2001).

A desnutricdo proteico-energética é uma doenga que contribui

significativamente para o aumento da morbidade e da mortalidade. A doenca é
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caracterizada, entre outras modificagbes, por prejuizo na regeneragao tecidual e
retardo na cicatrizacdo de feridas (CARLSON, 1997); redugdo da massa muscular,
propiciando o desenvolvimento de ulceras de pressao, diminuicdo da capacidade
vital respiratéria, da contratilidade miocardica e da atividade peristaltica intestinal
(EAGLSTEIN, 1997); diminuicdo da resposta ventilatéria a hipéxia e do volume
circulante efetivo (TORUN; CHEW, 1993); maior suscetibilidade para o
desenvolvimento de infeccbes e redugdo da eficiéncia da barreira imunoldgica
intestinal (EDINGTON et al., 2000); e diminuigdo da atividade coloidosmaética do
plasma, o que propicia o aparecimento de edemas. A presenga destas alteragdes
esta estreitamente associada com aumento do custo e do periodo de permanéncia
hospitalar e com maior mortalidade (McWHIRTER; PENNINGTON, 1994;
EDINGTON et al., 2000).

Durante a internagédo na unidade de terapia intensiva foi realizado um grande
numero de exames de raios X, para a maioria dos pacientes em estado critico
incluidos no presente estudo, exclusivamente para identificacdo da posicao da
extremidade da sonda de alimentagcdo. Em média, o numero de exames de raios X
foi duas vezes maior do que o numero total de procedimentos realizados para
posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentacéo.

Devido a baixa taxa de sucesso no posicionamento pds-pilérico da sonda,
assim como, a alta frequéncia de remogao nédo programada, alguns investigadores
tém adotado postura contraria a exposigao rotineira de pacientes em estado critico a
radiacdo e proposto métodos alternativos para posicionar e identificar o
posicionamento pos-pilérico da sonda (OBA; ZAZA, 2010). Embora seja aceito que,
até o presente momento, nenhum método nao radiografico é suficientemente
sensivel e especifico para substituir o exame de raios x, uma combinacdo de
meétodos pode ser utilizada para guiar a colocacéo do tubo de alimentacao durante a
insercao e auxiliar na identificacédo do local de posicionamento (SLAGT et al.,2004;
(HASLAM; FANG, 2006). Dessa forma, os exames de raios x seriam realizados
somente para confirmacdo do sucesso no posicionamento prescrito para a
extremidade da sonda ou para a confirmacdo de nao deslocamento, mesmo que
parcial, da sonda (MEERT et al., 2004).
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Em acordo com essas consideragdes, no presente estudo foi realizado de
forma sequenciada os exames de ultrassom e de raios x para identificagdo do
posicionamento da extremidade da sonda em alguns pacientes em estado critico. E
importante destacar que os resultados obtidos apresentam relagao estreita com as
condicbes de realizagcdo do exame ultrassonografico, ou seja, o modelo e as
condicbes de uso do aparelho de ultrassom; a experiéncia do médico
ultrassonografista; a definicdo prévia e o mais precisa possivel dos parametros
anatdmicos para orientagao durante a realizagdo do exame; e as condig¢des clinicas
do paciente, particularmente a presenca de distensdo abdominal ou obesidade

morbida, e lesdes cruentas na parede abdominal.

Com a utilizacdo de indicadores de precisdo para analise dos resultados
obtidos foi identificado que o exame de ultrassom apresenta alta sensibilidade e
moderada especificidade na identificagdo do posicionamento da extremidade da
sonda de alimentacdo. Conforme esperado, a maior frequéncia de acerto foi
demonstrada entre os pacientes com posicionamento pos-pilérico da extremidade da
sonda de alimentacado (menor didmetro interno do duodeno e das porgdes iniciais do
jejuno), do que entre os pacientes com posicionamento gastrico (maior didmetro

interno e presenga de maior volume de gases no interior do estdbmago).

Resultados mais favoraveis a utilizacdo do exame de ultrassom para a
identificacdo do posicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo em
pacientes expostos a injuria grave tém sido obtidos por outros investigadores
(GUBLER et al., 2006; VIGNEAU et al., 2005; GREENBERG et al., 1993;). Em
estudo desenvolvido por Gubler et al., (2006), entre pacientes criticamente doentes,
o0 exame de ultrassom permitiu a identificacdo do duodeno e da posicido da
extremidade da sonda em 51/76 pacientes (67% dos casos). Em 13/76 pacientes
que haviam sido submetidos a cirurgia abdominal extensa, a qualidade da imagem
do ultrassom foi prejudicada e o exame foi considerado inconclusivo devido a grande
colegdo de ar no intestino. A realizagdo do exame de ultrassonografia nao foi
possivel em outros 12/76 pacientes devido a presenca de marcapasso ou de ferida
aberta. Em 48 dos 51 pacientes que tiveram a posigcdo da sonda identificada pelo
ultrassom, foi interpretado que a extremidade da sonda estava na segunda ou

terceira porgdo do duodeno. Nos trés pacientes restantes (3/51), o exame de
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ultrassom indicou que a extremidade da sonda estava localizada no estémago. Em
dois destes trés pacientes a radiografia confirmou que a extremidade da sonda
estava localizada no estdbmago. No paciente restante, a radiografia identificou que a
sonda de alimentagdo estava atravessando o ligamento de Treitz. Nos 46/48
pacientes que a ultrassonografia identificou a posicdo da extremidade da sonda no
duodeno, a radiografia também confirmou este posicionamento. Nos dois pacientes
restantes, a radiografia mostrou que a extremidade da sonda ndo havia ultrapassado
o piloro, ou seja, estava no estbmago. Em sintese, a identificagao pelo ultrassom da
posicao correta da sonda foi realizada em 48/51 pacientes (46 positivos verdadeiros
e 2 negativos verdadeiros). Nos 3/51 pacientes restantes a posigdo da extremidade
da sonda de alimentacgéo foi incorretamente diagnosticada pelo ultrassom (2 falsos
negativos e 1 falso positivo) (GUBLER et al., 2006).

Vigneau et al. (2005) compararam o exame de ultrassonografia a beira do
leito com o exame de raios x na confirmagdo do posicionamento gastrico da
extremidade da sonda de alimentagcdo em 33 pacientes adultos internados em UTI.
Foram analisadas a acuracia e o periodo de tempo de realizagao da ultrassonografia
e da radiografia em 35 procedimentos. A extremidade da sonda foi visibilizada pelo
ultrassonografista em 34/35 procedimentos (97% de sensibilidade). Em apenas um
caso nao foi possivel a visibilizagao pelo ultrassom da extremidade da sonda devido
a grande quantidade de gases nas algas intestinais. A radiografia permitiu a
identificacdo da extremidade da sonda em todos os 35 procedimentos realizados
(100% dos procedimentos). Os investigadores concluiram que a ultrassonografia a
beira do leito € um método sensivel para a identificagdo do posicionamento gastrico
de sondas enterais.

Greenberg et al. (1993) também compararam a eficacia da ultrassonografia e
da radiografia convencional para a identificacdo do posicionamento pos-pilérico da
extremidade da sonda de alimentacdo em criancas internadas em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) neonatal ou pediatrica. Foram realizados 26 exames em 14
pacientes com idade entre 10 dias e 16 anos, e com peso variando entre 760g a 40
kg. Em 17/26 exames (65% dos casos) houve concordancia entre o resultado da
ultrassonografia e o da radiografia. Em 8/26 exames de raios x (31% dos casos), ndo
foi possivel localizar a extremidade da sonda entre o antro gastrico e o duodeno

proximal. Em todos estes casos, a ultrassonografia identificou a localizagdo da
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extremidade da sonda (sete no duodeno e uma no estdbmago). Em um exame a
ultrassonografia foi incorretamente interpretada e identificou a extremidade da sonda
no estdmago, enquanto a radiografia confirmou o posicionamento pés-pildrico.

Em sintese, os resultados obtidos no presente estudo e na literatura sao
animadores em relagdo a utilizacdo do ultrassom para identificacdo do
posicionamento pos-pilorico e gastrico da sonda de alimentacdo em pacientes
expostos a injuria grave. Essa conduta é particularmente valida se for analisado que
havera uma reducgédo relevante na quantidade de radiagdo a qual o paciente &
exposto. No entanto, um maior numero de estudos ainda necessita ser realizado
para melhor estabelecimento dos parametros anatébmicos de referéncia, das
condicbes clinicas dos pacientes que permitem uma melhor visibilizacdo da
extremidade da sonda, assim como, das caracteristicas do aparelho de ultrassom e

das imagens a serem identificadas pelo médico ultrassonografista.

Uma das limitacdes observadas no presente estudo esta relacionada a
analise das relagcbes entre o comprimento exteriorizado, o posicionamento da
extremidade da sonda, e a altura do individuo. Embora tenha sido possivel observar
uma tendéncia para maior comprimento exteriorizado da sonda entre os individuos
mais baixos e nos casos de posicionamento gastrico da extremidade da sonda,
assim como, menor comprimento exteriorizado da sonda entre os individuos mais
altos e nos casos de posicionamento pds-pildrico da extremidade, os resultados nao
apresentaram diferenca estatistica. Entre os fatores responsaveis podem ser
incluidos o tamanho da amostra analisada e a falta de acuracia da medida do

comprimento exteriorizado da sonda.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A garantia de um cuidado nutricional que atenda as necessidades especificas de
cada paciente em estado critico ainda € um grande desafio enfrentado pelos
profissionais da area da saude em todo o mundo. De acordo com a literatura
especializada, para pacientes em estado critico que estdo hemodinamicamente
estaveis, a dieta deve ser iniciada preferencialmente dentro das primeiras 24 horas de
ocorréncia da injuria. Em adi¢do, esta amplamente demonstrado na literatura que a via
enteral é a via preferencial para alimentagdo de pacientes em estado critico e que o
posicionamento pds-pilorico da sonda de alimentagdo deve ser obtido para pacientes
que apresentam alto volume residual gastrico. Embora sejam altamente desejaveis, na
pratica clinica nem sempre € possivel a adocédo imediata e continua dessas condutas. A
taxa de sucesso no posicionamento poés-pilorico da extremidade da sonda de
alimentacdo € muito variavel, dependendo das condi¢des clinicas do paciente, do
meétodo utilizado e da experiéncia do profissional. Essa questao tem implicacdes para o
estado nutricional do paciente, ou seja, habitualmente o paciente fica em jejum total ou
parcial até que seja confiimado o posicionamento da sonda. Nessas situagbes, é
comum a prescricao prolongada de soroterapia. Outro fator altamente prejudicial para a
manutencao e/ou recuperacao do estado nutricional do paciente em estado critico € a
remocao ndo programada da sonda de alimentagdo. Uma questdo adicional associada
a sonda de alimentacao é a exposicao repetida a radiacdo emitida durante a realizacao
de exame de raios x para confirmagéo do posicionamento pds-pilérico, que pode ser
desnecessariamente excessiva nas repeticdes multiplas do procedimento De forma
preocupante em termos médios, 0 numero de exames de raios x foi duas vezes maior
do que o numero total de procedimentos realizados para posicionamento pds-pildrico da
sonda de alimentagao. O presente estudo investiga essas variaveis associadas a sonda
de alimentacdo em uma abordagem explicita no sentido de reduzir a frequéncia de
jejum e de desnutrigdo proteico-energética entre pacientes em estado critico. Nos
esperamos que os resultados apresentados no presente estudo contribuam para a

redugdo da morbidade e da mortalidade entre pacientes em estado critico.
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7 Conclusoes

Os resultados demonstrados no presente estudo permitem concluir que a
analise das variaveis relacionadas a sonda de alimentacdo € necessaria para o
conhecimento dos fatores causais associados a instalagdo e/ou agravamento da
desnutrigdo proteico-energética entre pacientes em estado critico, assim como, para
o estabelecimento de acbes que possibilitem o inicio precoce e a ministracido
ininterrupta da dieta enteral, reduzindo, entre outros efeitos indesejados, a
ocorréncia de exposi¢cao excessiva a radiacdo. Foi demonstrado no presente estudo
que é necessaria uma monitorizacdo mais efetiva e eficaz das variaveis associadas
as taxas de sucesso no posicionamento das sondas, periodo de permanéncia, e a
remogao nao programada da sonda de alimentagcédo, de modo a reduzir os periodos
de jejum total ou parcial a que s&o expostos os pacientes em estado critico, assim
como, a prevaléncia de desnutricdo proteico-energética. Em adigéo, foi demonstrado
que é necessario realizar um maior numero de estudos para esclarecimento da real
contribuicdo dos métodos alternativos para identificagdo do posicionamento da
extremidade da sonda de alimentacdo, particularmente entre os pacientes em

estado critico.
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APENDICES



APENDICE A
Figura 1 - Caracteristicas estruturais da sonda de alimentagao

1a - Silicone (na extensdo) e tungsténio (na extremidade), 1b - orificios laterais e central,

1c - marcas numéricas, 1d - mandril metalico, 1e - adaptador lateral, 1f — radiopacidade

Figura 2 - comparacao visual entre o calibre da sonda de alimentagdo e o

calibre da gastrostomia

Fonte: A autora (2011)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu estou sendo convidado(a) para
participar do projeto de pesquisa intitulada "VARIAVEIS ASSOCIADAS A SONDA DE
ALIMENTAGCAO EM PACIENTES ADULTOS EM ESTADO CRITICO INTERNADOS EM
UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO" que sera
desenvolvido sob a responsabilidade da pesquisadora Professora Dra. Daurea Abadia de
Souza.

Fui informado(a) (ou meu representante legal) que habitualmente os pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva recebem dieta por sondas de alimentagéo, o que faz parte do
tratamento e contribui significativamente para a melhora do estado nutricional. Estas sondas
devem ser posicionadas no intestino e, geralmente, para que esta posigdo seja obtida o
enfermeiro realiza varias tentativas.Neste projeto de pesquisa a passagem da sonda sera
realizada por um enfermeiro e um médico, que utilizara o aparelho de ultrassom para tentar
identificar e confirmar mais rapidamente o posicionamento esperado da sonda, € iniciar a dieta.
Se for possivel melhorar minha nutricao, eu poderei ter como vantagens menos complicacoes e
ficar internado por menos tempo.

Na sua participagdo nesta pesquisa, a captacdo da imagem da sonda é necessaria para a
ilustracdo de procedimentos técnicos relacionados a alguns tipos de sondas de alimentagéo e
drenagem e locais de insercéo

Em nenhum momento eu (ou meu representante legal) serei identificado. Os resultados da
pesquisa serdo publicados e ainda assim a minha identidade sera preservada.

Eu (ou meu representante legal) sou livre para interromper a minha participagao neste projeto, a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo para a continuagao do meu tratamento.

Todas as duvidas que eu (ou 0 meu representante legal) tiver, serdo esclarecidas a qualquer
momento.

O Termo de Consentimento Livre e esclarecido sera obtido pela Enfermeira Elizabeth de
Fatima Daibert, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Saude, nivel
mestrado, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara comigo ou com meu
representante legal.

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Qualquer duvida em relagao ao projeto de pesquisa, entrar em contato com:

Professora Dra. Daurea Abadia de Souza. Departamento de Clinica Médica e Curso de Nutrigao,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Para, 1720 Bloco 2U, sala 20,
Campus Umuarama. Fone: 3218-2084.3

Enfermeira Elizabeth de Fatima Daibert. Programa de Pd4s-Graduagdo em Ciéncias da Saude,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Para, 1720- Bloco 2H, Campus
Umuarama. Fone: 3218-2389.

Comité de Etica em Pesquisa, Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Jodo Naves de Avila,
n° 2121, Bloco J, Campus Santa Mbnica, CEP: 38408-100. Fone: 34-3239-4531

Uberlandia, de de 201---.

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente
esclarecido.

Paciente ou seu representante legal
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APENDICE C

Eu (ou meu representante legal) estou
sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada VARIAVEIS ASSOCIADAS A
SONDA DE ALIMENTACAO EM PACIENTES ADULTOS EM ESTADO CRITICO
INTERNADOS EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO, sob a responsabilidade dos pesquisadores Elizabeth de Fatima Daibert e
Daurea Abadia de Souza.

Os pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva frequentemente recebem dieta por
sonda de alimentagdo, o que dificulta o desenvolvimento de desnutricdo e pode melhorar o
estado nutricional. Estas sondas s&o posicionadas no intestino. Para que esta posicdo seja
obtida, geralmente o enfermeiro realiza algumas tentativas, o que faz com que o paciente fique
mais tempo em jejum. Sabendo dos grandes prejuizos do estado de jejum para pacientes
internados em terapia intensiva, nesta pesquisa nés estamos buscando entender se é possivel
identificar uma técnica mais eficaz para posicionamento da sonda de alimentagdo nestes
pacientes.

. Os riscos com a passagem da sonda sdo raros. No entanto, é possivel a ocorréncia de
pequenos sangramentos e desconforto passageiro. Se for possivel melhorar a sua nutricao,
vocé podera ter como beneficios menos complicagbes € menor tempo de internacdo. Na sua
participacao nesta pesquisa, a captacao da imagem da sonda € necessaria para a ilustragédo
de procedimentos técnicos relacionados a alguns tipos de sondas de alimentagdo e
drenagem e locais de insercao

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela Enfermeira Elizabeth de
Fatima Daibert, na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade de Federal de Uberlandia logo apés a sua internag&o no setor.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdao publicados
assim como as imagens apés o procedimento de passagem da sonda e mesmo assim a sua
identidade sera preservada. Vocé (ou seu representante legal) ndo tera nenhum gasto e
ganho financeiro por participar na pesquisa. Vocé (ou seu representante legal) é livre para
deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagao.

Uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé (ou com seu
representante legal.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com:

Professora Dra. Daurea Abadia de Souza. Departamento de Clinica Médica e Curso de Nutrigao,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Para, 1720 Bloco 2U, sala 20,
Campus Umuarama. Fone: 3218-2084.

Enfermeira Elizabeth de Fatima Daibert. Programa de Pdés-Graduagdo em Ciéncias da Saude,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia. Avenida Para, 1720- Bloco 2H, Campus
Umuarama. Fone: 3218-2389. Pro - Reitoria de Pesquisa e Pds - Graduagao

COMITE DE ETICA E PESQUISA — CEP Avenida Joao Naves de Avila, n® 2160, Bloco A — sala 224
Campus Santa Moénica - Uberlandia — MG CEP: 38400-089. Fone/Fax:34-3239-4131; e-mail:

CEP@propp.ufu.br; www.comissdes.propp.ufu.br
Uberlandia, de de 2011.

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente
esclarecido.

Paciente ou seu representante legal
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APENDICE D : INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1 - DADOS DE IDENTIFICAGAO

1.1 - Cédigo —

1.2 -Idade ( )anos

1.3-Sexo M( )F()

Altura (1, )m

1.4 - Biotipo

1.5 - APACHE II

2 - DATA DE INTERNAGAO HC-UFU /0 /2011

21-UTl  / /2011

2.2 -Alta ( ) Obito ( ) / /2011

2.3 - Dias de Internagdo ( )

3 - DIAGNOSTICO(S) CLINICO CIRURGICO A ADMISSAO

4 - SONDA DE ALIMENTAGCAO POSICIONAMENTO

Exteriorizada( )cm Posicionada ( )dias

4.1 - Indicagdo / / 2011 Passagem TP* / /2011 Inser¢do nasal ( ) oral () Fixagdo naso/frontal( )nasal( ) Frontal
Jcanula oro( )
. L. . Inclusdo paciente ()Sim(x) A .
4.1.1- Diagndstico pelo Exame de Raios X INTENSIVISTA (x ) RADIOLOGISTA (X ) N3o No.Total Raios X realizados ( )
4.2 - Posicionamento PP/ Raios X inicial sim( )ndo( ) sim( ) ndo () / /2011 Periodo PaPo ( Hmin)
4.3 - Posicionamento PP /Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo identificagdo ( h min)
4.4 - Confirmagdo Raios X PP / Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo confirmagdo ( h min)

5 - SONDA DE ALIMENTAGAO REMOGAO SAIDA NAO PROGRAMADA

Causa ( H)Fi

xag¢do naso/frontal( ) cadnula oro( )Frontal( )

5.1 - Diagndstico pelo Exame de Raios X

INTENSIVISTA ()

RADIOLOGISTA ( )

No. Raios X realizados ( )

Exteriorizada ( ) cm Posicionada( )dias

5.1.1 - Posicionamento PP Raios X sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /2011_ Periodo PaPo ( h min)
5.1.2 - Posicionamento PP Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo identificagdo ( h min)
5.1.3 - Confirmagdo Raios X PP Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo confirmagdo ( h min)

Causa ( H)Fixacdo naso/frontal( ) canula oro( )Frontal( )

5.2 - Diagndstico pelo Exame de Raios X

INTENSIVISTA (x )

RADIOLOGISTA ( x )

No. Raios X realizados (3 )

Exteriorizada( 56 )cm Posicionada ( )dias

5.2.1 - Posicionamento PP Raios X

sim( ) ndo () sim( ) ndo( ) / 0 /2011 Periodo PaPo ( h min)
5.2.2 - Posicionamento PP Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo identificacdo ( h min)
5.2.3 - Confirmagdo Raios X PP Ultrassom sim( ) ndo () sim( ) ndo () / /201_ Periodo confirmacdao ( h min)

() Outras condt

Observagdo:Causa A - Acidental (durante o banho); B - Agitagdo; C - Vomitos; D - Retirada proposital pelo paciente; E - Sec¢do (mordida); F - Dobra; G —Espontdnea H - Ndo posicionada

TP* Técnica Padrdo; PP - Pés-pldrica; Papo - Passagem posicionamento e resultado do Raios X - Sonda retirada em

H- Ndo Posicionada
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10 ANEXOS




ANEXO A

Figura 1 — llustracdao da sonda de Levine para drenagem com

inserg¢ao nasal

Fonte: Homecareperoladasaude.com.br
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* Gastrostomial

Figura 2 — llustragcao esquematica de Ostomias: esofagostomia,
gastrostomia e jejunostomia
Fonte: Mahan; Escott-Stamp, (2008)
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ANEXO B - PROTOCOLO REFERENTE A TECNICA PADRAO PARA PASSAGEM DE SONDA DE ALIMENTAGAO PARA AS
INSERGOES ORAL E NASAL, EM POSICIONAMENTO GASTRICO OU POS-PILORICO, PROPOSTO PELO CEPEPE — HC-
UFU- 2006

Material utilizado

Procedimentos

NN N NN N NRNRN

Sonda Enteral

Seringa de 20 ml
Lubrificante Hidrossoluvel
Estetoscopio

Luvas de procedimento
Compressas e gases estéreis
Copo com agua

Copo descartavel de 50 ml
Saco Coletor

Esparadrapo hipoalergénico
Benzina

Fita para medig¢ao de pH

Fita métrica

Higienizar as maos.

Reunir o material na bandeja.

Ler atentamente as instrugdes do fabricante da sonda a ser utilizada.

Explicar o procedimento e sua finalidade ao cliente (e acompanhante) e sempre que possivel, solicitar a
sua colaboragéo. Examinar a face e as fossas nasais do cliente em busca de possiveis alteragdes estruturais,

desvio ou obstrugéo e selecionar a narina mais permeavel

Se possivel, colocar o paciente em decubito lateral direito, com cabeceira elevada a 45°, para facilitar a
passagem da sonda. Lubrificar e/ou hidratar a sonda interna e externamente (x 10 cm) de acordo com a

recomendacgao do fabricante e tambem a narina do paciente. Em caso de reinsergao, utilizar lubrificante.

Abrir o material e calgar luvas.

Medir a parte da sonda a ser introduzida, tendo como referéncia o primeiro orificio distal (primeiro orificio de

saida da dieta).

Definir o comprimento da sonda a ser introduzida, verificando a distancia da ponta do nariz ao Iébulo da
orelha, obedecendo a curvatura anatdmica da regido cervical até a furcula esternal e dai até ao apéndice

xiféide, acrescentando 20 cm.

Se for inser¢do orogastrica, considerar a medida da boca até o I6bulo da orelha, dai até a furcula esternal e

dai ao apéndice xiféide, acrescentando 20 cm.

Marcar na sonda o ponto correspondente a medida com uma pequena tira esparadrapo.




CONTINUACAO
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Material utilizado

Procedimentos

o Fletir (se possivel a cabecga do cliente para frente. Essa posic¢ao libera a passagem naso-orofaringea e facilita
introducdo da sonda. Ao chegar a orofaringe, se possivel, solicitar ao cliente que inspire e degluta varias
vezes, progredindo a introdugdo da sonda durante as degluticdes, até a marca definida no inicio do

procedimento. Remover o mandril do interior da sonda lentamente com movimentos giratérios.

e Identificar a posigdo da sonda pelos procedimentos: 1) ausculta com o estetoscépio da area epigastrica, o
quadrante superior direito e esquerdo do abdome enquanto injeta rapidamente 2 a 5 ml de ar pelo orificio do
mandril. Devera ser ouvido o ruido surdo borbulhante da entrada do ar. Aspirar do estdmago o ar injetado.
Aspirar o conteudo gastrico com seringa: o retorno de liquido gastrico caracteristico indica que a sonda esta
em posigao gastrica. Verificar o pH do liquido aspirado com uma fita para medida de pH (pH < 5 caracteriza
liquido gastrico, pH duodenal 7-8). Este cuidado é util quando se aspira pequena quantidade de liquido
pouco caracteristico. Deixar a extremidade da sonda dentro do saco coletor, caso haja drenagem de

secre¢cao no momento de inser¢céo da sonda

e Fixar a sonda na face ou nariz, realizando antes o desengorduramento do local. Nao tracionar para evitar
necrose de aletas nasais. Retirar as luvas e medir com uma fita métrica a parte externa da sonda e anotar o n°®

de centimetros exteriorizados na propria fita adesiva de fixagao.

e Orientar o paciente a permanecer em decubito lateral direito por um periodo de até 03 horas, para facilitar a

migracao da sonda. Lavar as maos.

e Fazer a descrigao do procedimento na Evolugao clinica do paciente, anotar todas as informagdes referentes ao

procedimento e posteriormente, carimbar e assinar.

e Solicitar controle radioldgico especificando RX de térax visualizando cupula diafragmatica, ou RX de abdome

preenchendo impresso proprio com carimbo e assinatura, descrevendo o pedido na evolugéo clinica.
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e Caso a sonda nasoenteral ndo esteja em posicionamento correto, retira-la e reiniciar o procedimento,

descrevendo-o na evolugao clinica.

* CENTRO DE PESQUISA E EDUCAGAO PERMANENTE EM ENFERMAGEM DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE UBERLANDIA -PRO -250802003-02-04- 10/09/2006



ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Retona de Pesquisa e POs-Eaiuacio
COMITE DE ETICA EM PESGEUISA - CEP

Averilda JoSo Naves de Aila, n°. 121 — Bloco A — Sala 234 - Campus Santa Manica - Uberandla-MG —
CEP 38406-144 - FONEIFAX [34) 3239-4131; e-mall: 220000, Ul DF ys, OMISS0eS DI0D, Ul b

AMALISE FINAL N°. 10312 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O ADENDC AC PROTOCOLOD REGISTROD
CERURY 25310

Projeto Pesquisa: “Varidweis associadas 4 sonda de alimentagio em pacientes adultos em
estado critico intemados em uma Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitario™.

Pesquisador Responsavel. Daurea Abadia de Souza

De acordo com as atribuigies definidas na Resolugio CHS 196/096, o CEP manifesta-se pela
aprovagio do ADEMDO ao protocolo de pesquisa proposto.

O ADENDO aoc protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com
seres humanos, nos limites da redagio & da metodologia apresentadas.

O CEPFUFU lembra que:

- segundo a Resolugio 186/86, o pesguisador devera arguivar por § anos o relatorio da
pesquisa & os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de

uisa.

Ppuda‘a.‘ por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatoroc e
documentagio pertinente ao projeto.
o a aprovagio do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU di-se em decorméncia do atendiments
a Resolugdo 198/08/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmao.

Data de entrega do Relatério Final: dezembro de 2011.
EITLIAJ;ED: ADENDO AQ PROTOCOLD APROVADOD

OBS.: 1) O CEP/UFU SOLICITA UM ADENDO COM O CRONOGRAMA ATUALIZADD UMA
VEZ QUE NO CRONOGRAMA APROVADO CONSTA COMO DATA DE ENTREGA DO
RELATORID FINAL: DEZEMERO DE 2011.

2) O CEPAUFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER
INFORMADA IMEDIATAMENTE AQ CEF PARA FINS DE AMNALISE E APROVACAD DA
MESMA.

Uberldndia, 11 de maio de 2012 -
T P I
s L -

f /J,-:.-' r __./

L T L Y
S arh, LieFo L pe S

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Crisntagios w0 pesquisador
= O sujetto da pesquisa tem a liberdade de recusar-s a paricipar ou de retirar seu consentimento em gualquer fase da
pesquisa, sem Hmmemﬁlmmmmm:m CHS 196/96 - Hem IV.1.1) e deve receber uma
cagumramoemmmm mml‘rlfga maeasslnmmemw_zup.

o estado apbs

iﬂmhrﬂn&mﬂ E‘EF aproTon E'Nshnnmj W pazeder, excet quando

mmhﬂnmlnpnh_ p:lgq?; q—:':if::m'ﬂtl ’:h do rogime oferecide 2 om dos grupos
‘pasquisa (Hum V_3) quo requairans oty

= 3 CEP dawva sar ﬂmﬂntmﬁm“:ﬁwmnﬁmﬂnmmlhmnmmﬂbmﬁumhn
U4}E|npﬁ]to i fromio m!ﬂan:lumm{m:pnuh:

mmm}ommﬂnﬁommitﬂp iomal da Vigil — ANVISA — jumio com sen
poticionamanto.
» Evantuas msodificacfon om daz ac o devam sar daz ao CEP do forma clam. ¢ sacmt, identificando a paris do

protocole a wr modificada & mhmbwmmImﬂmmlmtu
pesgeaador ou patrocinador deve amvid-his tamsham & mewma, jento com o parscer aprobattric do CEP, pam saroms juntsdss ao
protocole imicial (Bee 250197, Hem 12 .6). O pram pars sotroga de mlsttro & de 120 dias apes o temino da execacdo prevista no
do projete, cond ‘morma.
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ANEXO D — AUTORIZAGAO DO DIRETOR DO HC.UFU

AUTORIZAGAO DA INSTITUICAO ONDE A COLETA DE DADOS SERA REALIZADA

Autorizamos que o projeto de pesquisa “O Procedimento “Técnica Padrdo com
variagbes” € um facilitador no posicionamento pés-pilérico de sondas
enterais em pacientes em estado critico?”, a ser realizado pelos pesquisadores
Daurea Abadia de Souza, Elizabeth de Fatima Daibert, Renata da Silva Fontana,
com o objetivo de analisar a eficacia da “Técnica Padrdo com variagbes” na
obtengdo do posicionamento pos-pildrico da extremidade da “sonda enteral” em
pacientes em estade critico, utilizem para sua realizagédo as dependéncias da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia.

Professor Doutor Ben-Hur Braga Taliberti
)Qiretor de Ensino e Pesquisa da P6s-Graduagéo
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ANEXO E — AUTORIZAGAO DO CHEFE DO SERVIGO MEDICO DA UTI-ADULTO
DO HC-UFU

AUTORIZACAO DA INSTITUIGAO ONDE A COLETA DE DADOS SERA REALIZADA

Autorizamos que o projeto de pesquisa “O Procedimento “Técnica Padriao com
variagbes” é um facilitador no posicionamento pés-pilérico de sondas
enterais em pacientes em estado critico?”, a ser realizado pelos pesquisadores
Daurea Abadia de Souza, Elizabeth de Fatima Daibert, Renata da Silva Fontana
com o objetivo de analisar a eficacia da “Técnica Padrao com variagdes” na
obtengéo do posicionamento pés-pilérico da extremidade da “sonda enteral” em
pacientes em estado critico, utilizem para sua realizagéo as dependéncias do Setor
UTI Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Médica Intensivista Résponsavel Patricia Mirtala Sandoval de Almeida.
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