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Resumo

RESUMO

Introdugado: A ministragdo de dieta enteral por sonda de alimentagdo é um
procedimento frequentemente indicado para alimentacido de pacientes em estado
critico. As dificuldades associadas a obtencdo do posicionamento pdés-pilérico da
sonda de alimentagdo, prejudicam a ministragdo precoce de dieta enteral e
contribuem para a instalagcdo e/ou agravamento de deficiéncias nutricionais. Os
objetivos do estudo foram elaborar protocolos com estabelecimento de critérios para
posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentagcdo em
pacientes em estado critico, submetidos a ventilagdo mecanica (VM), internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto de um Hospital Universitario. Materiais e
Métodos: Estudo observacional e longitudinal, desenvolvido no periodo de margo de
2015 a dezembro de 2017. Foram investigados pacientes em estado critico (n=75),
com idade = 20 anos, de ambos os sexos, em VM, com indicagdo de dieta enteral
apds a admissao na UTI. Na Fase 1 os pacientes foram avaliados em relacédo as
praticas habituais de terapia nutricional (PH-TN), adotadas na UTIl. Em formularios
especificos foram registradas informagdes referentes ao risco de broncoaspiragéo;
frequéncia de intolerancia gastrointestinal; parametros da terapia nutricional enteral;
periodos de internagdo na UTI e no hospital; posicionamento e reposicionamento da
sonda de alimentacdo; e taxa de mortalidade. Na Fase 2 foram elaborados
protocolos para posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de
alimentagdo para pacientes adultos em estado critico submetidos a ventilagéo
mecanica, e realizada capacitacdo de profissionais da Equipe de Saude da UTI em
relagdo aos protocolos elaborados. Resultados: A maioria dos pacientes foi do sexo
masculino (n=51, 68% da amostra), com idade média de 45,1 + 17,3 anos, e
diagnostico de admisséo por trauma cranio encefalico (p=0,057). Todos os pacientes
avaliados pelo NRS-2002 (p=0,538) foram classificados em risco nutricional. A
pontuacdo média do SAPS 3 foi similar entre os pacientes do sexo masculino e
feminino (p=0,485). Nao foram identificadas diferencas nas medianas do periodo de
seguimento no estudo (p=0,672); periodo de ventilagdo mecénica (p=0,749), de
internacdo na UTI (p=0,425); e de internagdo hospitalar (p=0,917), entre pacientes
com sonda de alimentagdo em posicdo gastrica ou pds-pildrica. Obitos foram
registrados exclusivamente para pacientes com posicionamento pos-pilorico da
sonda (n=20; 28,6%). Apds o inicio da dieta enteral, foi demonstrado menor
frequéncia de intolerancia gastrointestinal, para pacientes com sonda em posigéao
gastrica (p=0,013). A ministragdo de dieta aumentou o risco de broncoaspiragéo,
independentemente do local de posicionamento da extremidade da sonda. Pacientes
com sonda em posicdo gastrica apresentaram maior periodo de jejum total
(p=0,000). A oferta de energia (p=1,000) e proteina (p=0,593) foi similar entre os
dois grupos avaliados. O desposicionamento inadvertido da extremidade da sonda
foi o principal motivo para reposicionamento da sonda. Conclusao: A menor
frequéncia de intolerancia gastrointestinal e a ndo ocorréncia de Obitos, indicam
maiores beneficios com o posicionamento gastrico da sonda de alimentagdo para
pacientes em estado critico. O aumento do periodo de jejum entre pacientes com
posicionamento gastrico da sonda de alimentagdo e do risco de broncoaspiragao
entre todos os pacientes em estado critico, ilustram a necessidade de novos estudos
para investigagao especifica dessas questdes.
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Sonda de alimentagdo; Intolerancia gastrointestinal; Fatores de risco de
broncoaspiragéo.



Abstract

ABSTRACT

Background: The administration of enteral diets by feeding tube is a procedure often
indicated for feeding critically ill patients. The difficulties associated with obtaining the
post-pyloric positioning of the feeding tube, on many occasions impairs the early
administration of the enteral diet and contributes to the onset and / or aggravation of
nutritional deficiencies. The objectives of the study were to elaborate protocols
establishing criteria for positioning and repositioning the end of the feeding tube in
critically ill patients, submitted to mechanical ventilation (MV), hospitalized in the
Adult Intensive Care Unit (ICU) of a University Hospital. Materials and Methods:
Observational and longitudinal study, developed from March 2015 to December
2017. Critically ill patients (n=75), aged =2 20 years, of both sexes, in MV,
administered an enteral diet after admission to the ICU. In Phase 1, the patients were
evaluated in relation to the usual nutritional therapy practices (PH-TN), adopted in
the ICU. Through specific forms, information regarding the risk of bronchoaspiration
was recorded; frequency of gastrointestinal intolerance; parameters of enteral
nutritional therapy; periods of ICU and hospital stay; positioning and repositioning of
the feeding tube; and mortality rate. In Phase 2, protocols were developed for
positioning and repositioning the tip of the feeding tube for critically ill adult patients
submitted to mechanical ventilation, and at the same time training professionals from
the ICU Health Team in relation to the established protocols. Results: The majority
of the patients were male (n=51, 68% of the sample) with a mean age of 45.1 £ 17.3
years, and admission diagnosis for head trauma (p=0.057). All patients evaluated by
NRS-2002 (p=0.538) were classified as at nutritional risk. The mean SAPS 3 score
was similar between male and female patients (p=0.485). No differences were
identified in the medians of the follow-up period in the study (p=0.672); period of
mechanical ventilation (p=0.749), ICU stay (p=0.425); and hospital admission
(p=0.917), among patients with a gastric or post-pyloric feeding tube. Deaths were
registered exclusively for patients with post-pyloric positioning of the tube (n=20;
28.6%). After initiation of the enteral diet, a lower frequency of gastrointestinal
intolerance was demonstrated for patients with gastric tube (p=0.013). Diet
administration increased the risk of bronchoaspiration independently of the positioning
site of the tube tip. Patients with tube in the gastric position had a higher total fasting
period (p=0.000). The energy provision (p=1,000) and protein (p=0.593) were similar
between the two evaluated groups. The inadvertent deposition of the probe tip was
the main reason for repositioning the tube. Conclusion: The lower frequency of
gastrointestinal intolerance and the non-occurrence of deaths indicate greater
benefits with the gastric positioning of the feeding tube for critically ill patients. The
increase in the fasting period between patients with gastric positioning of the feeding
tube and the risk of bronchoaspiration among all critically ill patients illustrates the
need for new studies concerning the specific investigation of these issues.

Keywords: Critically ill patients; Mechanical ventilation; Enteral diet; Tube feeding;
Gastrointestinal intolerance; Bronchoaspiration risk factors.
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I. INTRODUGAO

A ministracdo de dieta enteral por sonda de alimentacédo é frequentemente
indicada para alimentagao de pacientes em estado critico (KREYMANN et al., 2006;
KIM et al., 2012). A oferta precoce e adequada de dieta € uma estratégia terapéutica
essencial para manutengéo da integridade das fungdes intestinais e prevencédo da
translocagcado bacteriana (DE-SOUZA; GREENE, 2005); redugcdo das taxas de
infecgcdo (MCCLAVE et al., 2009; DESAI; MCCLAVE; RICE, 2014); diminuicao do
periodo de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) e da taxa de
mortalidade (MARIK; ZALOGA, 2001; DOIG et al., 2009; JONES et al., 2017). A
ministracdo de dieta enteral é considerada apropriada quando o trato gastrointestinal
do paciente esta integro ou, pelo menos, parcialmente funcionante (RIDLEY;
GANTNER; PELLEGRINO, 2015).

Para pacientes em estado critico que se encontram temporariamente
impossibilitados de alimentacdo por via oral, entre outras condutas, pode ser
ministrado dieta enteral por sonda de alimentagao posicionada na regido gastrica ou
pés-pilérica (duodenal ou jejunal) (RIDLEY; GANTNER; PELLEGRINO, 2015). No
entanto, ainda nido existe consenso na literatura em relagédo aos critérios que devem
ser utilizados para a escolha do local de posicionamento da extremidade da sonda
de alimentagédo (BASKIN, 2006; SCHLEIN, 2016).

Em virtude das alteragbes fisiopatologicas induzidas pela injuria grave,
pacientes em estado critico desenvolvem manifestagbes clinicas de intolerancia
gastrointestinal, incluindo alteracbes da motilidade (PREISER, 2014; TAYLOR,
2016). As alteragbes da motilidade do tubo digestivo s&o caracterizadas pela
diminuicdo do esvaziamento gastrico, auséncia ou redugdo dos sons intestinais,
aumento do volume residual gastrico (VRG), distensdo abdominal, regurgitacdo e/ou
vomito (BLASER et al., 2015). Entre pacientes em estado critico, submetidos ou ndo
a ventilagdo mecanica, o retardo do esvaziamento gastrico aumenta o risco de
broncoaspiracédo (KUPPINGER et al., 2013; BLASER et al., 2015).

Na pratica clinica, a alta frequéncia de VRG aumentado (= 500 mL/ avaliagao)
(BLASER et al., 2015; MCCLAVE et al., 2016) e as dificuldades identificadas em

relacdo a obtencdo do posicionamento pds-pilérico da extremidade da sonda de
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alimentagdo, sédo alguns dos fatores que limitam a ministracdo de dieta enteral.
Essas alteracbes podem expor os pacientes em estado critico a periodos
prolongados de jejum, o que contribui para a instalagcdo e/ou agravamento de

deficiéncias nutricionais, incluindo desnutrigdo proteico-energética.

Para pacientes em estado critico que apresentam sindrome da resposta
inflamatoria sistémica ocasionada por injuria grave, o atraso no inicio da ministragao
de dieta enteral induz perda das proteinas corporais, incluindo a massa muscular
(JENSEN et al., 2010). O comprometimento da musculatura respiratoria acarreta
necessidade de ventilagdo mecénica, algumas vezes por periodos prolongados, com
consequente aumento do periodo de internagdo em UTI e hospitalar (CASAER; VAN
DEN BERGHE, 2014). Entre outras complicagbes, pacientes desnutridos
apresentam maior taxa de doencas infecciosas (por exemplo, pneumonia associada
a ventilagdo mecénica) (PASQUINI et al., 2012), disfuncdo de multiplos 6rgéaos
(ALBERDA et al., 2009; CAHILL et al., 2010; DAVIES et al., 2012), aumento dos
custos hospitalares, e aumento da taxa de mortalidade (MCWHIRTER;
PENNINGTON, 1994; KLEIN et al., 1997; EDINGTON et al., 2000; PASQUINI et al.,
2012).

Para redugédo dos periodos de jejum, assim como, do comprometimento do
estado nutricional de pacientes em estado critico, € essencial a utilizacdo de
protocolos padronizados e validados de terapia nutricional (JONES et al., 2017). No
entanto, até o presente momento ainda ndo ha consenso em relagdo aos critérios
que devem ser adotados para a escolha do local de posicionamento da extremidade
da sonda de alimentagdo. Entre outras referéncias especializadas, foram
consultadas publicagbes da Society of Critical Care Medicine (S.C.C.M.), da
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.), da European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (E.S.P.E.N.), e da Canadian Critical Care
Clinical Practice Guidelines Committee (C.C.P.G.). Em sintese, ainda n&o estéo
estabelecidas diretrizes para orientacdo da equipe de saude a respeito das
situacdes em que o paciente em estado critico podera obter maior beneficio com o
posicionamento gastrico ou pds-pildrico da extremidade da sonda de alimentagéo.

Dentre os poucos estudos localizados, Schlein (2016) propds posicionamento
da extremidade da sonda de alimentagdo na regido pos-pilérica para pacientes que
apresentam gastroparesia grave, refluxo gastroesofagico, ressecgao gastrica ou



Introdugéo | 20

alteragdes da anatomia gastrica, intolerancia a alimentag&o gastrica e alto risco de
broncoaspiracdo. Nao nos foi possivel localizar estudos na literatura estabelecendo
critérios para o posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo na regiao
gastrica. De acordo com McClave et al. (2016), a identificagdo dos pacientes que
poderdo se beneficiar do posicionamento gastrico deve ser feita pela equipe de

saude da UTI e de acordo com os protocolos institucionais pré-estabelecidos.

Os objetivos do presente estudo foram elaborar protocolos para o
estabelecimento de critérios para o posicionamento e para o reposicionamento da
extremidade da sonda de alimentagdo em pacientes em estado critico submetidos a
ventilagdo mecanica, internados na UTI adulto do Hospital de Clinicas de
Uberlandia, Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU). A hipotese do presente
estudo € que a elaboragdo e implementacdo dos protocolos propostos, com
estabelecimento de critérios para posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagdo em pacientes em estado critico, ira contribuir para o inicio mais precoce
da dieta enteral e para a ministragdo das quantidades prescritas de energia e de
nutrientes, com diminui¢ao na incidéncia de desnutricdo, no periodo de permanéncia

hospitalar, e nas taxas de morbidade e mortalidade associadas.
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Il. FUNDAMENTAGAO TEORICA

I.1. Terapia nutricional enteral para pacientes em estado critico

A terapia nutricional enteral deve ser incluida dentre as estratégias
terapéuticas primarias implementadas para pacientes em estado critico (POWERS;
SAMAAN, 2014; MCCLAVE et al., 2016). O inicio precoce da dieta enteral contribui
para manutengdo da integridade funcional e estrutural do tubo digestivo, assim
como, para reducdo da intensidade do aumento da permeabilidade intestinal,
translocagcado bacteriana e lesdo celular oxidativa (DE-SOUZA; GREENE, 2005;
MCCLAVE et al.,, 2009; DESAI; MCCLAVE, 2014; POWERS; SAMAAN, 2014;
MCCLAVE et al.,, 2016). A ministragdo de dieta enteral precoce também contribui
para a manutengao / recuperagédo do estado nutricional e da resposta imunoldégica,
com reducao da frequéncia de complica¢des infecciosas e melhor evolugéo clinica
de pacientes em estado critico (ELKE; FELBINGER; HEYLAND, 2015).

De acordo com as diretrizes propostas pela A.S.P.E.N. e pela S.C.C.M., a
ministracdo de dieta via tubo digestivo deve ser iniciada dentro das primeiras 24 a 48
horas de internacdo do paciente em estado critico (MCCLAVE et al., 2009;
MCCLAVE et al, 2016). No entanto, devido as manifestacées clinicas de
intolerancia gastrointestinal induzida pela injuria grave (DAVIES et al., 2012; GUO,
2015), na pratica clinica habitualmente € um grande desafio ministrar dieta enteral
para pacientes em estado critico. Fatores adicionais, porém, ndo menos relevantes,
que dificultam a utilizagdo do tubo digestivo para ministracdo das quantidades
necessarias de energia e nutrientes, sdo a necessidade de ventilagdo mecanica e o
uso de drogas opidides frequentemente prescritas e utilizadas para o paciente em
estado critico.

Devido as dificuldades habituais dos pacientes em estado critico para
receberem alimentos por via oral, € pratica comum que pacientes internados em UTI
sejam alimentados com dietas enterais comerciais, ministradas por meio de sondas

(BASKIN, 2006). No entanto, a escolha do local mais apropriado para
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posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo, se gastrico ou pés-

pilérico, ainda ndo esta suficientemente estabelecido na literatura (SCHLEIN, 2016).

I.2. Alteragdes fisiopatolégicas associadas a doenca critica e ao jejum

Pacientes em estado critico podem ser conceituados como:

. pacientes graves, que apresentam condigdes potencialmente
recuperaveis, podendo se beneficiar de observagdo mais frequente e
tratamento intensivo instituido de forma segura em salas devidamente
aparelhadas. S&o pacientes com quadro clinico agudo que
habitualmente requerem suporte respiratério avangado e cuidados
intensivos para outros sistemas corporais, ou sao pacientes que
apresentam deficiéncia crbnica em um ou mais 6rgdos, mas que
necessitam de suporte para insuficiéncia / faléncia aguda

potencialmente reversivel de outro(s) érgao(s) (SMITH, 1999).

Imediatamente ap6s uma situagédo de trauma ou injuria ocorre uma resposta
do organismo cuja finalidade é restaurar a homeostasia corporal. A resposta ao
trauma € dividida em fase “ebb” e fase “flow” (PREISER et al., 2014). A fase “ebb”
ocorre logo apds o trauma, tem duragdo de 24 a 48 horas, e esta associada a
hipovolemia, choque e hipoxia tissular (CUTHBERTSON, 1942). Esta fase é
caracterizada por instabilidade hemodinamica (débito cardiaco e consumo de
oxigénio diminuidos); diminuicdo da taxa metabdlica; baixa temperatura central; e
concentracbes muito aumentadas de glucagon, cortisol, catecolaminas e acidos
graxos livres (KUDSKY; SACKS, 2005).

A medida que ocorre a restauracdo do transporte de oxigénio, a ressuscitagdo
volémica, e a estabilidade hemodinamica, é iniciada a fase hiperdinamica da
resposta a injuria, denominada fase “flow” (PREISER et al., 2014). Durante a fase
“flow” ocorre retencado de fluidos, diminuicdo da resisténcia vascular sistémica,
aumento da permeabilidade vascular, hipermetabolismo, aumento dos niveis séricos
de catecolaminas e de glicocorticoides, manuteng¢do ou discreto aumento dos niveis
séricos de insulina, e hiperglicemia (BASILE-FILHO et al., 2001).
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I.3. Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica

A exposigcdo de um individuo a uma situagéo de injuria / agresséo grave, tais
como, infecgdo, trauma, queimadura, provoca o desenvolvimento de uma resposta
fisiopatoldgica complexa denominada Sindrome da Resposta Inflamatodria Sistémica
(SIRS), conforme acordado na Conferéncia de Chicago em 1991 (BONE, 1992). A
SIRS é caracterizada pela presenga de dois ou mais dos seguintes critérios: i)
hipotermia (temperatura < 36°C) ou hipertermia (temperatura > 38°C); ii) frequéncia
cardiaca > 90 batimentos por minuto; iii) frequéncia respiratoria > 20 incursdes
respiratorias por minuto ou PaCO, < 32mmHg; iv) leucocitos > 12.000/mm?3 ou
<4.000/mm? e/ou >10% de bastonetes (SINGER et al., 2016).

Dentre as principais alteragdes fisiopatologicas da SIRS merecem destaque
as adaptacdes metabolicas, hormonais, inflamatérias, imunoldgicas e circulatérias.
As alteragdes metabdlicas / hormonais ocorrem no sentido de fornecer a energia
necessaria para a manutencdo de Orgdos vitais e para atendimento das
necessidades energéticas aumentadas, conforme ocorre em uma situagdo de
estresse metabdlico grave (BOONEN; VAN DEN BERGHE, 2014). As alteragbes
hormonais s&o caracterizadas por niveis séricos muito aumentados de
catecolaminas, cortisol e glucagon, na presenga de nivel normal ou ligeiramente
aumentado de insulina (WILMORE, 1976). O aumento da propor¢ao glucagon /
insulina favorece o aumento da protedlise e da lipdlise, com liberacdo de
aminoacidos (principalmente, alanina e glutamina) e de glicerol para a circulagao
sistémica. Esses compostos serdo utilizados como substratos metabdlicos para a via
gliconeogenética hepatica, que esta muito ativada. O aumento dos niveis séricos de
glicose em pacientes expostos a trauma é essencial para atender as necessidades
de energia do organismo, que estdo alteradas devido ao aumento da taxa
metabdlica. A alteragdo da taxa metabdlica varia de intensidade e de duragcdo em
pessoas expostas a diferentes situagbdes de injuria (WOLFE, 1996). Em pacientes
expostos a injuria grave (por exemplo, queimaduras extensas), as necessidades
energéticas atingem o limite de reserva fisiolégica nos primeiros dias apos a injuria,
excedendo em até 100% a energia basal requerida por um individuo saudavel (DE-
SOUZA; GREENE, 1998).
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A utilizacdo dos tecidos corporais para fornecimento de substratos
metabolicos para a produgdo de energia, resulta em comprometimento do estado
nutricional e alteracdo da composi¢cdo corporal, com perda de massa muscular e
comprometimento do sistema imunolégico (PREISER et al., 2015; MCCLAVE et al.,
2016). Pacientes em estado critico com comprometimento do estado nutricional
apresentam indicacao mais frequente para ventilagdo mecanica, aumento da taxa de
complicagdes infecciosas, maior periodo de internagdo na UTIl e no hospital,
aumento dos custos da internacdo, e maior taxa de mortalidade (PASQUINI et al.,
2012; POWERS; SAMAAN, 2014).

I.4. Intolerancia gastrointestinal

A intolerancia gastrointestinal € definida como uma complicagdo multifatorial,
frequentemente apresentada por pacientes criticamente doentes (MCLAREN, 2017).
Pacientes em estado critico apresentam intolerancia gastrointestinal devido as
alteragdes circulatorias da SIRS, que provocam redistribuicdo do volume sanguineo
para orgaos considerados vitais e redugao da irrigacdo do tubo digestivo (ELKE;
HEYLAND, 2015). A diminuig&do da irrigagao do tubo digestivo esta associada com a
instalagdo de hipoxia e isquemia intestinal; comprometimento da func&o de barreira
intestinal e aumento da translocacéo bacteriana (DE-SOUZA; GREENE, 2005). Na
sequéncia, ha apoptose acelerada com redugao dos enterdcitos e das vilosidades
intestinais. Essas alteragdes induzem intolerédncia alimentar, com prejuizo na

absorcdo de agua, eletrolitos e de outros nutrientes (TAYLOR, 2016).

A intolerancia gastrointestinal € identificada pela presenca de vomitos e/ou
regurgitacéo, distensdo abdominal, sons intestinais hipoativos / ausentes, reduzida
passagem de flatos e fezes, VRG alto, e diarreia. A presenga de intolerancia
gastrointestinal estd associada com aumento da morbidade, incluindo
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais, e longos periodos de permanéncia na
UTI (NGUYEN et al., 2013).

O diagndstico de intolerancia gastrointestinal pode ser realizado pelo achado
de radiografias abdominais alteradas, com identificacdo de nivel hidroaéreo
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(METHENY; MILLS; STEWART, 2012; BLASER et al., 2015; MCCLAVE et al.,
2016). De acordo com Blaser et al. (2015), pacientes em estado critico com, pelo
menos, trés das cinco alteragcbes relacionadas a seguir, apresentam aumento da

taxa de mortalidade:
o VRG =500 mL / 24h,
o Vomitos,
o Distensdo abdominal,

Diminuig&do dos sons intestinais e da eliminacéo de flatos,

(@]

o Diarreia.

O posicionamento de Blaser et al. (2015) esta relacionado a demonstragéo de
que, durante o periodo de internacdo, pacientes em estado critico sobreviventes e
ndo sobreviventes (n=1712), apresentaram prevaléncia de intolerancia
gastrointestinal de 6,3% e de 23,5%, respectivamente [odds ratio 3,39; IC 95% (2,23
—5,14), p <0,001].

A presengca e a persisténcia de intolerdncia a dieta enteral ocasionam
inadequacdo alimentar, desenvolvimento e/ou agravamento de desnutrigéo,
aumento do numero de dias em ventilagdo mecanica, prolongamento do periodo de
internacdo na UTI e aumento da mortalidade (GUNGABISSOON et al., 2015).

1.4.1. Alteracao da motilidade do tubo digestivo

Além da hipdxia e/ou isquemia intestinal, a ocorréncia de alteracdo da
motilidade do tubo digestivo do paciente em estado critico € devida a efeitos de
medicamentos (opidides, vasoconstritores); hiperglicemia; disturbios eletroliticos; e
uso de dietas hiperosmolares e hipercaloricas (CHAPMAN; NGUYEN; DEANE,
2013; GUO, 2015; MCCLAVE et al., 2016; MACLAREN, 2017). A alteragao da
motilidade do tubo digestivo apresentada pelos pacientes em estado critico acarreta

intolerancia a alimentagc&do enteral e contribui para a instalagdo / agravamento de
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deficiéncias nutricionais, incluindo desnutricdo proteico-energética (CHAPMAN;
NGUYEN; DEANE, 2011; MACLAREN, 2017).

Em condigbes normais, mecanismos neuroenddcrinos regulam as fungdes
motoras, sensoriais, secretoras e imunologicas do trato gastrointestinal (DORN;
LEMBO; CREMONINI, 2014). Os receptores opidides’ endégenos e exdgenos
localizados nas células mioentéricas e submucosas do trato gastrointestinal estao
principalmente concentrados no estébmago e no coélon proximal (HOLZER, 2007;
DORN; LEMBO; CREMONINI, 2014). A lentificagdo do esvaziamento gastrico esta
diretamente relacionada com aumento do VRG, o que pode ocasionar complicacdes
como regurgitagdo e/ou vémito. A aspiracado de conteudo gastrico é fator causal da
pneumonia aspirativa (KUPPINGER et al., 2013).

11.4.2. Volume residual gastrico

O VRG é um parametro utilizado para avaliagdo da disfungédo gastrointestinal
em pacientes em estado critico (ELKE; FELBINGER; HEYLAND, 2015). Por meio do
monitoramento do VRG, a equipe de saude identifica pacientes em estado critico
com esvaziamento gastrico retardado. A identificagdo de VRG aumentado indica o
estabelecimento de condutas para controle / redugdo dos efeitos adversos
associados, com destaque para o risco de broncoaspiragdo (ELKE; FELBINGER,;
HEYLAND, 2015). A elaboragdo de protocolos para ministracdo de dieta enteral,
incluindo orientagdes especificas para medida do VRG e com definicdo de condutas
de acordo com Guidelines atuais, € uma intervengao proativa que contribui para a
prevencao de interrupgdes inadequadas de dieta enteral ocasionadas por baixo valor
de cut-off de VRG (LEE et al.,, 2016). As recomendagdes atuais para o valor de
normalidade do VRG variam entre 150-500 mL / avaliagcdo (METHENY et al., 2008;
POULARD et al., 2010; BLASER et al., 2015; LEE et al., 2016).

Em estudo prospectivo, randomizado, realizado em 28 Centros de Terapia
Intensiva da Espanha, foi demonstrado em pacientes em estado critico que VRG de

' Os opidides sédo farmacos que induzem redugcdo da motilidade gastrointestinal e que tém sido
descritos na literatura como fator de risco para intolerAncia gastrointestinal e broncoaspiragéo
(NGUYEN et al., 2013; DREWES et al., 2016).
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até 500 mL/ avaliagdo s&o seguros e apresentam baixa associagdo com
complicagbes gastrointestinais, incluindo regurgitagdo / broncoaspiragdo, vomito,
distensdo abdominal, e diarreia (MONTEJO et al., 2010). Diversos outros
investigadores também tém proposto que o valor de 500 mL / avaliagdo deve ser
aceito como cut-off value para VRG, ou seja, o valor maximo aceitavel como seguro
para VRG entre pacientes em estado critico (UMBRELLO et al., 2009; DHALIWALL
et al., 2014; BLASER et al., 2015; MCCLAVE et al., 2016). Em acordo com essas
consideragdes, em guidelines da ASPEN (2016), tem sido recomendado que, na
auséncia de outros sinais de intolerédncia gastrointestinal, n&do deve haver
interrupcéo da dieta enteral para VRG < 500 mL/ avaliagdo (MCCLAVE et al., 2016).
Em adicdo, para prevenir déficit de energia e nutrientes, € proposto que quando o
VRG for menor do que 250 mL/ avaliagdo que o liquido gastrico seja infundido no
estdbmago do paciente (JUVE-UDINA et al., 2009). Uma excegdo para essa
recomendagado é a presenca de liquido gastrico com caracteristicas de estase
(coloragdo amarronzada) ou presenca de sangue (MONTEJO et al., 2010; LEE et
al., 2016).

11.4.3. Diarreia

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, a doenga diarreia € definida
pela presenca de trés ou mais evacuagdes de fezes liquidas ou sem forma, em um
periodo de 24 horas (WHO, 2013). De acordo com Blaser, Deane, Fruhwald (2015),
a prevaléncia de diarreia em pacientes internados em UTI geral é variavel entre 14%
a 21%. Especificamente entre pacientes em estado critico recebendo dieta enteral, a
prevaléncia de diarreia oscila entre 10% e 78% (FERRIE; EAST, 2007; JACK et al.,
2010; THIBAULT et al., 2013).

Diversas classificagbes para diarreia estdo disponiveis na literatura (WHO,
2013; BLASER; DEANE; FRUHWALD, 2015). Uma das classificagbes identifica a
diarreia como osmoética ou secretiva (BLASER; DEANE; FRUHWALD, 2015). A
diarreia osmotica é ocasionada pela redugdo da absor¢do de agua devido a
presenca de substancias osmoticamente ativas ou hiperosmolares dentro do lumen

intestinal. A diarreia secretiva é causada pelo desequilibrio entre absorcdo e
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secrecdo de eletrolitos, levando a aumento da secregdo de agua para a luz

intestinal.

Os fatores de risco mais comuns para desenvolvimento de diarreia em
pacientes em estado critico sdo o uso de medicamentos, as caracteristicas da dieta
ministrada, e fatores infecciosos. A diarreia infecciosa associada ao Clostridium
difficile esta associada ao uso de antimicrobianos, idade > 60 anos, contaminacao
cruzada, e presenga de doenga subjacente grave (BLASER; DEANE; FRUHWALD,
2015).

A alteragdo na consisténcia das fezes esta frequentemente associada a
interrupcédo da dieta enteral, maior frequéncia e duragdo dos periodos de jejum, e
inicio de dieta parenteral nos casos mais graves (WHELAN; JUDD; TAYLOR, 2003).
Desde que as consequéncias clinicas da diarreia podem ser graves, € necessaria a
disponibilizacdo de protocolos para paciente em estado critico portador de diarreia,

de modo a orientar a equipe de saude em relagao a terapia nutricional.

I1.5. Fatores de risco de broncoaspiragcao

A broncoaspiracdo € definida como a aspiragdo para as vias aéreas de
secregbes e bactérias da nasofaringe, assim como, de liquidos, alimentos e
conteudo gastrico (ZALOGA, 2002). A broncoaspiragao € um evento comum entre
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica, acometendo de 50% a 75% dos
pacientes em estado critico (ELKE; FELBINGER; HEYLAND, 2015).

A pneumonia por aspiragcao € uma complicagao frequente e que compromete
0 prognostico de pacientes em estado critico (SCHLEIN, 2016). A determinacao de
fatores de risco para broncoaspiracdo € importante para prevencao dessa
complicacdo, assim como, pode contribuir para a identificagdo de pacientes que
terdo maior beneficio com o posicionamento gastrico ou pds-pilérico da extremidade

da sonda de alimentagao.

Entre os fatores de risco de broncoaspiracdo devem ser destacados o uso de
VM; idade > 60 anos; evidéncia de sedacao ou estado mental alterado; infusdo de
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dieta em bolus ou intermitente; presenga de sonda e/ou alimentagao por sonda de
alimentagdo com extremidade na regido gastrica; elevagdo da cabeceira do leito <
30° (METHENY, 2002; METHENY; FRANTZ, 2013; MCCLAVE et al.,, 2016);
presenca de intolerancia gastrointestinal; e pressao do cuff do tubo endotraqueal <
20 cm H,O (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; AMERICAN ASSOCIATION
OF CRITICAL CARE NURSES, 2016; BOULLATA et al., 2017).

Alguns investigadores tém falhado na demonstragdo de correlagcdo entre o
VRG e a incidéncia de pneumonia por aspiragao (PINILLA et al., 2001; MONTEJO et
al., 2010; REIGNER, 2013). Outros investigadores tém argumentado que esses
resultados devem ser interpretados com cautela. De acordo com McClave et al.,
(2016), VRG = 500 mL/ avaliagdo deve alertar a equipe de saude em relagdo aos
riscos para broncoaspiracdo, devendo ser implementadas condutas para prevencao
dessa complicagcédo. O deslocamento da sonda de alimentag&o para o eséfago € um
fator de risco para regurgitacdo e aspiracdo do conteudo gastrico, ou seja, o
posicionamento adequado da extremidade da sonda de alimentagdo € uma conduta
relevante para a prevencado da broncoaspiracdo (AMERICAN ASSOCIATION OF
CRITICAL CARE NURSES, 2016).

Para prevengao da broncoaspiracdo, a American Association of Critical Care
Nurses (AACN) recomenda a manutengdo da elevacédo da cabeceira da cama a 2
30° em todos os momentos durante a ministragcao de dieta enteral pelo estbmago, a
menos que seja contraindicado pela equipe de saude responsavel pelo paciente.
Também é recomendado que a posicao da extremidade da sonda de alimentacao
seja verificada a cada 4 horas (AMERICAN ASSOCIATION OF CRITICAL CARE
NURSES, 2016).

1.6 Vantagens / desvantagens do posicionamento gastrico ou poés-
pilérico da extremidade da sonda de alimentagao para pacientes

em estado critico

A inser¢cado de uma sonda de alimentag&o no tubo digestivo € uma intervengao

frequentemente indicada para ministracao de dieta enteral para pacientes em estado
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critico (PHILLIPS, 2006). As sondas de alimentacdo? sdo utilizadas para ministragéo
de dieta enteral para pacientes que apresentam trato gastrointestinal integro e
funcional, mas que ndo podem, n&o querem, ou ndo conseguem se alimentar por via
oral (WAITZBERG, 2006). As sondas de alimentagdo também estdo indicadas
quando a ingestdo de alimentos por via oral ndo atende adequadamente as

necessidades estimadas para energia e nutrientes (BANKHEAD et al., 2009).

A alimentacdo por meio de sonda de alimentagdo com extremidade na regido
pos-pildrica tem sido descrita como uma conduta segura e eficaz, que favorece a
pratica da terapia nutricional. No entanto, quando esta programado o inicio precoce da
dieta enteral € um desafio obter o posicionamento pos-pildrico da sonda de alimentacao
(ARAUJO-JUNQUEIRA; DE-SOUZA, 2012; SCHLEIN, 2016). Na pratica clinica, o
procedimento de insercado da sonda de alimentacdo é habitualmente realizado as
cegas, a beira do leito, pelo profissional enfermeiro, independentemente do local
pretendido para o posicionamento da extremidade (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2014). Nos casos em que n&o é possivel obter posicionamento pos-
pilérico da extremidade da sonda pelo procedimento as cegas, dentro de 24 a 48
horas da admissdo do paciente, habitualmente é alterado o posicionamento pos-
pilérico pelo posicionamento gastrico ou solicitado o posicionamento da sonda por
meio de procedimento endoscépico realizado por médico (DAVIES et al.,, 2012;
MCCLAVE et al., 2016).

De acordo com investigadores da A.S.P.E.N. (2016), o inicio da dieta enteral
no estdbmago é tecnicamente mais facil, diminui o periodo necessario para inicio da
dieta e pode ser recomendado para a maioria dos pacientes em estado critico, com
excecao daqueles identificados com risco de broncoaspiracdo e com presenca de
intolerancia gastrointestinal (MCCLAVE et al., 2016). A ministragcdo de dieta enteral
gastrica, possibilita a utilizagdo de todo o tubo digestivo para o processamento do
alimento, o que contribui para a manutencédo do trofismo e das fungdes digestivas
habituais. Devido a maior capacidade de recepgédo de volume do estbmago, nessa

regiao pode ser infundido um volume maior de dieta em menor tempo, o que permite

2 Sondas fabricadas a partir de material biocompativel de poliuretano ou silicone (UNAMUNO;
MARCHINI, 2002), que estdo disponiveis em varios diametros (8,10,12,14 e 16 French). O
comprimento da sonda de alimentagdo varia entre 50 a 150 cm e é mensurado em inches
(polegadas), sendo que cada polegada equivale a 2,15 cm (RAINHO, 2004).
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(em casos especificos) a evolugdo mais rapida da dieta (WAITZBERG et al., 2006).
Em adicdo, dietas com maior osmolaridade que frequentemente ocasionam cdlicas,
distensdo, diarreia ou disturbios hidroeletroliticos quando ministradas nas porgcdes
iniciais do intestino delgado, habitualmente s&o toleradas quando infundidas
diretamente no estémago (FUJINO, 2007).

A ministragdo de dieta para pacientes com extremidade da sonda na regiao
pos-pilorica esta principalmente indicada para pacientes com diminuigdo da
motilidade intestinal e dificuldade para esvaziamento gastrico (gastroparesia);
resseccdo gastrica ou outras alteragbes da anatomia gastrica; pancreatite;
diagnostico de refluxo gastroesofagico; e outras situagdes clinicas associadas a
risco de aspiragdo do conteudo gastrico (METHENY; MEERT; CLOUSE, 2007;
BANKHEAD et al., 2009; SCHLEIN, 2016).

Investigadores da S.C.C.M. e da A.S.P.E.N. tém argumentado que a
ministracdo da dieta enteral pode ser iniciada no estbmago para a maioria dos
pacientes em estado critico, ou seja, o posicionamento da extremidade da sonda de
alimentacdo no intestino delgado n&o deve ser uma pratica recomendada como
rotina em UTI (MCCLAVE et al., 2016). Contudo, para pacientes que apresentam
intolerancia a alimentag&o gastrica, o posicionamento da extremidade da sonda na
regido poés-pildrica reduz a incidéncia de vémitos e de broncoaspiracdo. Em um
estudo coorte (n = 428 pacientes) foi demonstrado que o risco de broncoaspiragao
foi de 11,6%; 13,2%; e 18,0% menor quando a extremidade da sonda de
alimentagao foi posicionada na primeira, segunda / terceira, ou quarta por¢gao do
duodeno, respectivamente, em comparagdo com pacientes com extremidade da
sonda em regido gastrica (p < 0,001) (METHENY; STEWART; MCCLAVE, 2011).
Apesar dessas vantagens, ndo tem sido possivel demonstrar beneficios para o
posicionamento pos-pilérico da extremidade da sonda de alimentacdo para
pacientes em estado critico em relagdo a taxa de mortalidade, permanéncia
hospitalar (DAVIES et al., 2012; JIYONG et al., 2013; LI et al., 2016) e incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (MARIK; ZALOGA, 2003; DAVIES et
al., 2012; JIYONG et al., 2013).

Para pacientes com manifestagdes clinicas de intolerancia a dieta infundida
pelo estbmago, tem sido recomendada a ministragdo de procinéticos e a
identificacdo precoce da intolerancia gastrointestinal (GUNGABISSOON et al., 2015;
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SCHLEIN, 2016). A eficacia do uso profilatico de procinéticos no VRG aumentado
(cut-off < 250 mL) foi demonstrada em estudo randomizado e controlado realizado
por Pinilla (2001), que avaliou 80 pacientes em estado critico recebendo dieta
enteral, por sonda de alimentacdo com extremidade posicionada no estémago. Os
pacientes do grupo que receberam procinéticos de forma obrigatéria (n=44)
apresentaram menor incidéncia de VRG aumentado (p<0,02); atingiram a meta
energética em menor periodo de tempo (15 horas versus 22 horas, respectivamente;
p<0,09) e tiveram melhor atendimento da meta proteico energética (76% versus
70%; p<0,02), em comparagdo com os pacientes do grupo que receberam

procinéticos de forma opcional (n=36).

Embora ainda ndo haja consenso na literatura a respeito da relagdo entre
posicionamento gastrico da extremidade da sonda de alimentacdo e aspiragao
pulmonar, na pratica clinica € comum a indicagao do posicionamento pos-pilérico da
extremidade da sonda nas situagbes clinicas associadas a maior risco de
pneumonia aspirativa (WAITZBERG et al., 2006). No entanto, alguns investigadores
tém demonstrado que mesmo nas situagdes em que ha confirmagao da posicao da
extremidade da sonda na regido pos-pildrica, alguns pacientes podem apresentar
pneumonia aspirativa (MARIK; ZALOGA, 2001; CAMPOS, 2004).

Em sintese, em virtude das dificuldades encontradas para a obtencdo do
posicionamento pds-pilérico da extremidade da sonda de alimentagao, o inicio da
ministracdo de dieta pode ser retardado, expondo os pacientes em estado critico a
longos periodos de jejum. E importante a realizagdo de avaliagéo clinica criteriosa
dos pacientes com vistas a identificar aqueles que terdo maior beneficio com o
posicionamento gastrico ou pos-pilérico da extremidade da sonda. Entre outros
aspectos, devem ser avaliados o risco de broncoaspiracdo e a presenga de
intolerancia gastrointestinal. Também devem ser consideradas as politicas

institucionais e a existéncia de protocolos especializados e validados.
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lll. OBJETIVOS

lll. 1. Objetivo Geral

. 2.

Elaborar protocolos para posicionamento e reposicionamento da extremidade
da sonda de alimentagdo para pacientes em estado critico submetidos a
ventilagdo mecanica, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
adulto, do Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU).

Objetivos Especificos
Estabelecer critérios para identificagéo do risco de broncoaspiragao;
Estabelecer critérios para identificagao da intolerancia gastrointestinal;

Identificar a frequéncia de indicacdo de posicionamento gastrico e de

posicionamento pos-pildrico da extremidade da sonda de alimentacgao;

Identificar a frequéncia e os fatores causais indicadores da necessidade de

reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacgao;

Comparar a evolugcdo dos pacientes de acordo com o posicionamento da

extremidade da sonda de alimentagao, quanto as seguintes variaveis:
v periodo de jejum;

v" ministragdo de energia e de proteina nos primeiros 15 dias de ministragédo

da dieta;
v frequéncia de identificagdo de intolerancia gastrointestinal;
v frequéncia de identificacdo do risco de broncoaspiragao;
v periodo de ventilacdo mecanica;
v periodo de permanéncia na UT],

v' taxa de mortalidade.
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IV. PACIENTES, MATERIAIS E METODOS

IV. 1. Consideragdes Gerais

O presente estudo apresenta desenho observacional, longitudinal e foi
desenvolvido no periodo de marco de 2015 a dezembro de 2017. Foram
investigados pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) adulto do Hospital de Clinicas de Uberlandia, Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU).

O estudo foi desenvolvido em duas fases distintas. Por um periodo de oito
meses, para todos os pacientes incluidos na Fase 1 foram aplicados diariamente
formularios especificamente criados para o presente estudo. Foram coletadas
informagdes referentes ao local de posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagao, com vistas a identificacdo do risco de broncoaspiracao; presenca de
intolerancia gastrointestinal e parametros da terapia nutricional enteral (por exemplo,
quantidades de energia e proteina prescritas e ministradas). Durante a Fase 1 as
prescri¢cdes dietéticas e farmacologicas dos pacientes em estado critico foram feitas
pela equipe responsavel, sem interferéncia dos pesquisadores.

A Fase 2 teve duragao de oito meses, sendo seis meses para elaboragédo do
protocolo geral para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo para
pacientes adultos em estado critico submetidos a ventilagdo mecéanica. Em adicéo,
foram elaboradas especificagdes do protocolo geral de acordo com o VRG ou de
acordo com a presenca de vomitos, alteragcdes da motilidade intestinal, ou diarreia,
conforme especificado abaixo.

e Protocolo Geral:

o Figura 5 — Critérios para posicionamento da extremidade da sonda
de alimentagcdo em pacientes adultos em estado critico.

o Especificagoes do Protocolo Geral, de acordo com:
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o VRG: Figura 6 — Critérios para posicionamento da extremidade da
sonda de alimentacdo em pacientes em estado critico de acordo
com o VRG.

o Presenga de Vomitos: Figura 7 — Critérios para posicionamento
da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes em estado

critico apresentando vomitos.

o Presenca de Alteragoes da Motilidade Intestinal: Figura 8 —
Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagdo em pacientes em estado critico apresentando

distensdo abdominal / diminuicdo ou auséncia dos sons intestinais.

o Presencga de Diarreia: Figura 9 — Critérios para posicionamento
da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes em estado
critico apresentando diarreia.

Na sequéncia, durante dois meses foi realizada capacitagao de profissionais
da Equipe de Saude da UTI adulto do HCU-UFU para aplicagdo dos protocolos
propostos no presente estudo.

IV. 2. Casuistica e Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram convidados a participar do estudo, pacientes em estado critico
admitidos na UTI adulto do HCU-UFU no periodo compreendido entre agosto de
2016 a margo de 2017, com idade = 20 anos, de ambos os sexos, em ventilagdo

mecanica e com indicacao para inicio de dieta enteral apds a admissao na UTI.

A coleta de dados de todos os pacientes incluidos no estudo somente foi
iniciada apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices 1A e 1B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo
responsavel legal e pelo paciente, respectivamente). Considerando que pacientes
em estado critico sob ventilagdo mecénica necessitam de sedagdo e permanecem
inconscientes por periodos variaveis durante a internacdo, inicialmente foram

investigados somente os pacientes cujos responsaveis legais aceitaram a sua
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inclusdo no estudo e assinaram o TCLE (Apéndice 1A). Os pacientes que
apresentaram recuperacao do estado de consciéncia durante o periodo de coleta de
dados foram devidamente esclarecidos a respeito da sua inclusdo no estudo. Um
novo TCLE (Apéndice 1B) foi assinado nos casos em que o paciente concordou em
continuar participando do estudo. Nos casos em que o paciente ndo concordou com
a sua inclusado no estudo, todos os dados ja coletados referentes ao paciente em
questao foram devidamente desconsiderados.

Foram excluidos pacientes em estado critico submetidos a cirurgia prévia ou
atual do trato gastrointestinal, incluindo cirurgia gastrica, ressecgéo de segmentos de
intestino delgado, colectomia total ou parcial, ostomias, entre outras; portadores de
ulcera péptica aguda; obstrucdo intestinal; doenga inflamatoria intestinal crénica;
enterite actinica e/ou gravidez. Também foram excluidos pacientes com diagnostico
de morte encefalica; que evoluiram para o 6ébito e pacientes ou responsaveis legais
que manifestaram o desejo para a saida do estudo.

O calculo amostral (SANTOS, 2016) foi realizado utilizando informagdes
proprias da UTI adulto do HCU-UFU? obtidas no periodo de julho a dezembro de
2015. Mais especificamente, foram utilizados o numero médio de internagdes / més
(n=74) e a densidade de utilizacdo de ventilagdo mecanica (n=0,65). Desde que a
taxa de intoleréncia gastrointestinal € desconhecida na unidade, foi utilizado o valor
de 50%. De acordo com essas informacbes, assim como, considerando uma
margem de erro de 5% e um intervalo de confianga de 95%, a amostra calculada
para o estudo foi de 75 pacientes no grupo de Praticas Habituais de Terapia
Nutricional (PH-TN) da UTI adulto do HCU-UFU (Fase 1).

IV. 3. Caracterizag¢ao do Local do Estudo

O HCU-UFU ¢é um hospital publico universitario, nivel terciario, que
disponibiliza 530 leitos para a populagéo local e regional. A UTI adulto do HCU-UFU
dispbe de 30 leitos sendo nove leitos de UTI cirurgica, nove leitos de UTI

* De acordo com a Gestdo de Informagdo Hospitalar, Setor Estatistica do HCU-UFU, no ano de 2015,
o0 numero médio de internagdes foi de 74,37+11,73 pacientes por més e o periodo médio de
internacéo foi de 12,41+1,94 dias na UTI adulto do HCU-UFU.
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neuroldgica e 12 leitos de UTI geral. No ano de 2010, a UTI adulto do HCU-UFU foi
classificada pelo Ministério da Saude como nivel de complexidade Ill, ou seja,
oferece assisténcia de alta complexidade para pacientes vitimas de trauma e para
pacientes em estado critico nas areas clinicas, cirurgicas e neuroldgicas. Sao
integrantes da equipe multidisciplinar da UTI adulto 21 enfermeiros, 83 técnicos em
enfermagem, seis fisioterapeutas, 39 médicos, duas nutricionistas, duas psicologas

e nove assistentes administrativos.

IV. 4. Desenvolvimento do Estudo

Durante a fase 1 foram coletadas informacgdes referentes as praticas adotadas
pela equipe responsavel da UTI adulto do HCU-UFU em relagdo ao posicionamento
e reposicionamento da sonda de alimentagéo (Apéndice 2, Formulario para coleta de
dados gerais, posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de
alimentagao), assim como, a evolugao da terapia nutricional (Apéndice 3, Formulario
para coleta de dados referentes a evolugéo da terapia nutricional); a identificagdo do
risco de broncoaspiracdo (Apéndice 4, Formulario para coleta de dados referentes
ao risco de broncoaspiragdo); e da presenga de intolerancia gastrointestinal
(Apéndice 5 — Formulario para coleta de dados referentes a intolerancia
gastrointestinal), em pacientes em estado critico. Durante a fase 2 foi elaborado um
protocolo geral para posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda
de alimentagdo (Figura 5), assim como, foram elaboradas especificagdes do
protocolo geral de acordo com o VRG (Figura 6); presenca de vémitos (Figura 7);
alteragdes da motilidade intestinal (Figura 8); ou diarreia (Figura 9). Na sequéncia,
foi iniciada a capacitacao da equipe de saude da UTIl em relagdo aos protocolos

elaborados.

IV.4.1. Fase 1 — Observacional

O motivo inicial do nosso interesse por essa fase observacional foi investigar

os fatores relacionados ao posicionamento e reposicionamento da extremidade da
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sonda de alimentacdo, em pacientes em estado critico submetidos a ventilagao
mecanica, admitidos na UTIl adulto do HCU-UFU. No entanto, na intengcdo de
conhecer um pouco mais sobre essa questdo, também foram identificados e
analisados o risco de broncoaspiragao, a presenga de intolerancia gastrointestinal e
alguns aspectos basicos de terapia nutricional.

A coleta de dados da Fase 1 foi iniciada com o registro diario de parémetros
relacionados a sonda de alimentagédo. Foram registrados o posicionamento habitual
da extremidade da sonda de alimentagdo, assim como o momento no qual o
procedimento de passagem da sonda de alimentagao foi realizado. Também foram
registrados os procedimentos para identificagdo e confirmagdo do posicionamento
da extremidade da sonda de alimentagao®.

Devido as alteragcbes da motilidade gastrointestinal frequentemente
apresentadas durante a doenga critica € comum o0s pacientes apresentarem
diminuicdo dos movimentos peristalticos, com consequente dificuldade de migracéo
da sonda de alimentagao da regiao gastrica para a regidao pos-pilorica. Dessa forma,
durante o periodo de coleta de dados foram devidamente registradas as repetidas
tentativas de posicionamento da sonda de alimentagao, assim como, os periodos de
jejum aos quais os pacientes foram expostos até o posicionamento da extremidade
da sonda na regido pretendida. Mais especificamente, foram registrados os periodos
de jejum total inicial, considerados, no presente estudo, como os periodos de jejum
identificados entre a admissao do paciente na UTI adulto do HCU-UFU e o momento
de obtencdo do posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo no local
pretendido. Em adig&do, foram registrados os periodos de jejum total ou parcial,
considerados, no presente estudo, como os periodos de jejum identificados durante
os primeiros 15 dias de ministracdo da dieta enteral.

Para cada um dos participantes do estudo, o periodo de jejum total inicial foi
dividido entre “Periodo de jejum para prescricdo de dieta enteral” e “Periodo de
jejum para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo”. Foi
denominado “Periodo de jejum para prescricdo de dieta enteral” o periodo de jejum
ao qual os pacientes foram expostos desde a chegada na UTI até o dia de

* O Clear Canvas é um software da Health Canada, que fornece recursos sobre o gerenciamento de
imagens através de uma estagdo de trabalho de diagndstico de imagens clinicas.
https://www.clearcanvas.ca/
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prescricdo de dieta enteral. Esse periodo foi considerado encerrado imediatamente
apos a primeira prescrigdo de dieta enteral. Foi denominado “Periodo de jejum para
posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo” o periodo de jejum
necessario para passagem e obtengédo do posicionamento da sonda de alimentagao
no local pretendido. Esse periodo compreendeu o intervalo de tempo transcorrido
entre a prescricdio da dieta enteral e o inicio da ministracdo da dieta,
independentemente do local de posicionamento da extremidade da sonda
pretendido / obtido.

Para cada um dos participantes, os periodos de jejum total ou parcial
identificados durante os primeiros 15 dias de ministragdo da dieta enteral foram
denominados “Periodo de jejum apos inicio da ministracdo de dieta enteral”’. Esse
periodo compreendeu o intervalo de tempo transcorrido entre o inicio da ministracao
da dieta enteral e o término da coleta de dados (ap6s 15 dias do inicio de dieta
enteral; substituicdo da dieta enteral por outra dieta; ou saida do paciente do
estudo). Para padronizacdo da coleta de dados foi considerado como jejum parcial
os intervalos de tempo em que ocorreu ministragdo de menos de 70% do valor
energeético prescrito (THIBAULT et al., 2015).

Apo6s a obtengao do posicionamento pretendido para a extremidade da sonda
de alimentacdo, durante os primeiros 15 dias de terapia nutricional enteral, foram
diariamente registradas as prescri¢des dietéticas, com destaque para o tipo de dieta,
o valor energético total e as quantidades de proteina prescritas e ministradas.
Durante esse periodo de observagdo também foram registradas as prescrigdes de
jejum (dieta zero) realizadas apo6s o inicio da dieta enteral; os sinais e sintomas
sugestivos de risco de broncoaspiragdo (por exemplo, posicdo da cabeceira da
cama, volume residual gastrico aumentado, presenca de sonda no trato
gastrointestinal), assim como os sinais e sintomas indicativos de intolerancia
gastrointestinal (por exemplo, presenga de vomitos, diarreia, distensdo abdominal)

descritos nos prontuarios dos pacientes.

A coleta de dados foi finalizada apds 15 dias de observagdo ou nas seguintes
situagdes: /) opgao por outra via de alimentagdo (nutricdo parenteral total, dieta por
via oral, gastrostomia, entre outras); ii) transferéncia da UTI adulto do HCU-UFU
para outra unidade de internacdo do HCU-UFU ou para outro hospital; ou iii) obito.
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IV.4.2. Fase 2 — Elaboragao dos protocolos e realizagao da capacitacao
da equipe de saude da UTlI do HCU-UFU

IV.4.2.1. Elaboracao dos Protocolos

Para a elaboracdo dos protocolos, entre os meses de abril a setembro de
2017, foi realizado um levantamento da literatura especializada com identificacdo e
selegao de guidelines e de outros artigos publicados em peridédicos com alto fator de
impacto. Foram analisados estudos publicados originalmente na lingua inglesa,
tendo como referéncia as bases de dados Pubmed, SciELO, Scholar Google e
Periédicos CAPES. Como estratégia de busca foram utilizadas as seguintes
palavras-chave e suas combinacgdes: critically ill patients;, mechanically ventilated
patients; enteral nutrition; tube feeding; gastric residual volume; gastrointestinal
intolerance; bronchoaspiratory risk factors. Alguns protocolos identificados na
literatura, assim como a experiéncia dos pesquisadores em relagdo ao tema,
também foram importantes para a elaboragcdo dos protocolos apresentados no

presente estudo.

Durante todo o periodo de elaboracdo dos protocolos foram realizadas
reunides semanais entre os investigadores do nosso grupo de pesquisa’, para
discussao e estabelecimento das diferentes etapas dos protocolos, assim como para
reajustes que se tornaram necessarios em etapas estabelecidas em reunides
anteriores. Durante a estruturacdo dos protocolos foram estabelecidos critérios
teoricamente apropriados para direcionar a equipe de saude na escolha do local de
posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo. Entre outros aspectos,
foram definidos critérios para: i) identificar pacientes em estado critico com risco de
broncoaspiracdo; ii) identificar pacientes em estado critico que apresentam
intolerancia gastrointestinal; iii) identificar os fatores causais da intolerancia
gastrointestinal; e iv) estabelecer condutas para o posicionamento e
reposicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo de acordo com cada
fator causal de intolerancia gastrointestinal identificado.

° Composto por profissionais médicos nutrologista e intensivistas, nutricionistas, enfermeiro e alunos
de graduacao.
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IV.4.2.1.1. Protocolo 1 — Critérios para posicionamento da extremidade da

sonda de alimentacdao em pacientes em estado critico (Figura 5)

O protocolo foi construido com vistas a normatizar condutas em relagao as
dificuldades encontradas para a obtencdo do posicionamento da extremidade da
sonda de alimentacdo em pacientes adultos em estado critico. Em adigdo, esse
protocolo é uma proposta de intervengao dirigida as equipes de saude de UTI adulto,
com vistas a identificagdo precoce do risco de broncoaspiracdo e da presencga de
intolerancia gastrointestinal entre os pacientes em estado critico. As proposigdes

apresentadas neste protocolo foram baseadas na literatura atual pertinente ao tema.

Embora em varias diretrizes internacionais tenham sido descritas
recomendacgdes para o posicionamento da extremidade da sonda de alimentacao
nas regides gastrica ou pos-pildrica, ainda ndo existe um consenso para a realizagao
desta pratica. A pneumonia por aspiragéo e a intolerancia gastrointestinal, continuam
sendo complicagdes frequentes entre os pacientes em estado critico,
particularmente os pacientes submetidos a ventilagdo mecénica e a terapia
nutricional enteral. Com base nessas consideragdes, a equipe responsavel pelo
desenvolvimento do presente estudo considera de grande relevancia estabelecer
critérios para a identificacdo dos fatores de risco para essas complicagdes. Esse
posicionamento visa identificar pacientes que poderdo se beneficiar do
posicionamento gastrico ou do posicionamento pdés-pilérico da extremidade da
sonda de alimentagdo, desde que o local de posicionamento da sonda pode
influenciar no risco de broncoaspiragdo e na ocorréncia de intolerancia

gastrointestinal.

De acordo com o protocolo em questdo, a identificacdo do risco de
broncoaspiracéo foi definida com base em informagdes da literatura e pela presenca
de pelo menos trés dos seguintes critérios: i) idade > 60 anos; ii) estado mental
alterado [(com uso de drogas para sedacdo - Escala de RASS® (SESSLER, 2002);
(sem uso de drogas para sedacdo - Escala de Coma de Glasgow < 9,0)
(TEASDALE; JENNETT, 1974; METHENY, 2002)]; iii) posi¢ao supina — elevacao da
cabeceira da cama < 30 graus (MCCLAVE et al., 2005; METHENY; FRANTZ, 2013;
MCCLAVE et al., 2016); iv) ventilagdo mecanica com pressédo do cuff <20 cm H20

® Escala de Richmond Agitation—Sedation Scale - RASS: -2 = sedacéao leve; -1 = sonolento; + 1 =
inquieto; +2 = agitado.
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(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; AMERICAN ASSOCIATION OF
CRITICAL CARE NURSES, 2016; BOULLATA et al., 2017); v) infusdo de dieta
enteral em bolus ou intermitente; vi) presenga de sonda no tubo digestivo (exceto
sonda de Fouchet e sonda de gastrostomia); vii) alimentagao por sonda nasogastrica
de calibre > 10 French; viii) VRG = 500 mlL/avaliagéo; ix) distensdo abdominal,

diminuicdo ou auséncia dos sons intestinais; e x) vomitos.

A proposta dos pesquisadores apresentada no protocolo em questdo € que
apods avaliagcdo do paciente para identificacédo do risco de broncoaspiracdo, que a
sonda de alimentacdo seja passada e posicionada de acordo com o risco
identificado. Para evitar periodos de jejum, pacientes que nao forem identificados em
risco de broncoaspiragcdo, poderdo ter a extremidade da sonda posicionada na
regido gastrica. No entanto, pacientes identificados com risco de broncoaspiragao
deverdo ter a extremidade da sonda de alimentagdo posicionada na regido pos-
pilérica.

No presente protocolo, a presencga de intolerancia gastrointestinal foi definida
com base em informacgdes da literatura e pela presenga de pelo menos trés dos
seguintes critérios: i) VRG = 500 mL/avaliacao; ii) distensdo abdominal + diminuig&o/
auséncia de sons intestinais; iii) vomitos; iv) diarreia (WHO, 2013); v) drogas (altas
doses de drogas opioides) (DORN et al., 2014); vi) drogas (uso de vasoconstritores)
(PITON et al., 2015).

IV.4.2.1.2. Protocolo 2 — Critérios para posicionamento da extremidade da
sonda de alimentacdo em pacientes em estado critico de acordo com o VRG
(Figura 6)

Considerando as diretrizes atuais da A.S.P.E.N., que propdéem que na
auséncia do risco de broncoaspiragdo a maioria dos pacientes em estado critico
pode receber dieta enteral comercial no estémago (MCCLAVE et al.,, 2016), no
protocolo em questao foi proposto que o posicionamento inicial da extremidade da

sonda de alimentacao seja realizado na regido gastrica.

No presente protocolo a medida do VRG foi proposta como critério para o

monitoramento da intolerancia gastrointestinal, com vistas a identificar pacientes
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com esvaziamento gastrico retardado e intervir precocemente com estratégias que
possam minimizar ou prevenir a broncoaspiracdo. No protocolo em questdo foi
proposto que a medida do VRG seja realizada em intervalos regulares, de acordo
com o VRG identificado.

As recomendacdes atuais para o cut-off value do VRG tém variado entre 150
e 500 ml / avaliagdo (METHENY et al., 2008; MONTEJO et al., 2010; BLASER et al.,
2015; LEE et al., 2016). Em diretrizes mais recentes (MCCLAVE et al., 2016), foi
contraindicada a interrupcdo da dieta enteral para VRG < 500 mL / avaliacéo, na
auséncia de outros sinais de intolerancia intestinal. Especificamente para VRG entre
250 a 500 mL / avaliagdo, ainda ndo ha um consenso na literatura em relagao a
associagdo com o risco de broncoaspiragdo. Alguns investigadores tém
demonstrado que VRG entre 250 a 500mL / avaliacdo ndo apresenta correlagdo com
a incidéncia de regurgitagdo, aspiracdo ou pneumonia (MCCLAVE et al., 2005;
MONTEJO et al., 2010). No entanto, outros investigadores tém proposto que VRG
entre 200 e 500 mL / avaliagdo deve causar preocupagao e levar a implementagao
de estratégias para reduzir o risco de broncoaspiragdo (PINILLA et al., 2001;
MCCLAVE et al., 2005; MONTEJO et al., 2010).

No protocolo apresentado no presente estudo, € proposto que ao identificar
VRG = 500 mL / avaliacdo deve-se desprezar o liquido gastrico; interromper a
infusdo da dieta enteral; iniciar ou manter drogas procinéticas (por exemplo,
metoclopramida 10 mg de 8 / 8 horas por via endovenosa); e medir VRG a cada 4 h
durante 24 h. Caso ocorra a persisténcia de VRG = 500 mL / avaliacdo, a
extremidade da sonda de alimentagao devera ser reposicionada da regiao gastrica
para a regiao pos-pilérica (MCCLAVE et al., 2016). Para evitar a perda de energia e
de nutrientes presentes no liquido gastrico, com destaque para eletrolitos, para VRG
< 500 mL / avaliagdo, o liquido gastrico drenado devera ser reinfundido ao paciente.
Excecédo para essa indicagdo € o liquido gastrico com caracteristicas de estase
(coloragdo marrom) ou com presenga de sangue. Liquido gastrico com essas
caracteristicas devera ser desprezado (JUVE-UDINA et al., 2009).

A conduta proposta no protocolo para VRG entre 250 e 500 mL / avaliacdo, foi
coerente com os investigadores que argumentam que esse VRG é relativamente
seguro, ou seja, hdo aumenta a incidéncia de regurgitagdo, aspiragdo ou pneumonia
(PINILLA et al., 2001; MCCLAVE et al., 2005; MONTEJO et al., 2010). Em adigao, foi
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proposto que na auséncia de outros sinais de intolerancia gastrointestinal, ndo deve
ocorrer interrupcado da dieta enteral para VRG < 500 mL / avaliagdo, assim como,

devem ser implementadas condutas adicionais para reduzir o risco de aspiragao.

IV.4.2.1.3. Protocolo 3 — Critérios para o posicionamento da extremidade da
sonda de alimentagcao em pacientes em estado critico portadores de vémitos
(Figura 7)

Com vistas a reduzir os periodos de jejum aos quais pacientes em estado
critico sdo submetidos, no protocolo proposto foram estabelecidas condutas para
evitar a indicacédo de suspensao imediata da dieta na presenga de vomito. De acordo
com o protocolo proposto, nas situagdes clinicas em que for identificada intolerancia
gastrointestinal, com ocorréncia de vomitos, deve ser posicionada uma sonda de
Levine, calibre 12 French, na regido gastrica. A sonda de Levine deve ser mantida
aberta, para possibilitar a drenagem do conteudo gastrico e a descompresséo do
estébmago.

Para evitar o desposicionamento da extremidade da sonda de alimentag&o na
presenca de vOmito, assim como, para permitir a continuacdo da ministracido da
dieta enteral, no protocolo em discusséo foi proposto que na presenca de vomito a
extremidade da sonda de alimentagc&o deve ser posicionada na regido pés-pildrica.
Em adicdo, também foi proposto que seja avaliada a indicagdo para inicio ou
manutengado da prescricdo de procinético e que seja feita a avaliagdo da tolerancia
do paciente a volumes de dieta compativeis com dieta tréfica ou hipoalimentagao

permissiva.

IV.4.2.1.4. Protocolo 4 — Critérios para o posicionamento da extremidade da
sonda de alimentagcdao em pacientes em estado critico portadores de distensao

abdominal, diminui¢do ou auséncia dos sons intestinais (Figura 8)

Também com vistas a reduzir os periodos de jejum aos quais pacientes em
estado critico sdo submetidos, no protocolo proposto foram estabelecidas condutas
para evitar a indicagcdo de suspensao imediata da dieta para pacientes apresentando
intolerancia gastrointestinal, caracterizada pela presenga de distensdo abdominal e
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diminuicdo / auséncia dos sons intestinais. Para o protocolo em questdo, sons
intestinais anormais foram considerados como sons intestinais diminuidos ou
ausentes pela ausculta abdominal (BLASER et al., 2015). Distensdo abdominal foi
diagnosticada pelo aumento da circunferéncia abdominal, identificada pela suspeita
clinica ou radiologicamente confirmada (BLASER et al., 2015).

De acordo com o protocolo proposto, nas situagcdes clinicas em que for
identificada intolerancia gastrointestinal, com ocorréncia de distensdo abdominal e
diminuicdo / auséncia dos sons intestinais, inicialmente deve ser mantida a
extremidade da sonda de alimentagao na regido gastrica. Na sequéncia, foi proposto
no protocolo a realizagado de avaliagdo clinica e por imagem, com vistas a identificar
peristaltismo de luta e/ou nivel hidroaéreo, respectivamente. Mediante identificacdo
de peristaltismo de luta, foi sugerida a suspensao da dieta e o estabelecimento de
condutas clinico-cirurgicas apropriadas. Nestes casos, esta prevista a exclusdo do
paciente do presente estudo. Caso nao sejam identificados peristaltismo de luta e/ou
nivel hidroaéreo, foi proposto no protocolo a reducdo da velocidade de infusdo da
dieta para a velocidade anteriormente tolerada. Nas agcdes sequenciais do protocolo
foi estabelecida a possibilidade de redugdo da dose das drogas opidides e a
avaliagdo da presenga de evacuacdes. Nos casos em que a evacuacgao estiver
ausente, é proposto no protocolo que sejam realizados estimulos para possibilitar a

ocorréncia de evacuagao.

IV.4.2.1.5. Protocolo 5 — Critérios para o posicionamento da extremidade da
sonda de alimentagcdo em pacientes em estado critico portadores de diarreia
(Figura 9)

As agdes propostas nesse protocolo indicam condutas alternativas em vez da
suspensdo imediata da dieta enteral na presenca de diarreia. Inicialmente, a
extremidade da sonda de alimentagdo devera permanecer na regido gastrica e os
fatores de risco infecciosos; medicamentosos e dietéticos, deverdo ser

imediatamente investigados.

A diarreia infecciosa associada ao Clostridium difficile, comumente € motivada
por uso de antimicrobianos; idade > 60 anos; contaminacdo cruzada; e doenca
subjacente grave (BLASER; DEANE; FRUHWALD, 2015). Para excluir diarreia
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infecciosa em todos os pacientes com diarreia grave, é fundamental a realizagéo de
anamnese associada a exame clinico e laboratorial (BLASER; DEANE; FRUHWALD,
2015). As condutas propostas no protocolo para investigagdo de diarreia de causa
infecciosa, foram realizar exames laboratoriais nas fezes para pesquisa de piocitos e
hemacias; coprocultura; pesquisa das toxinas A e B do Clostridium difficile; e exame

parasitologico.

Desde que o uso de alguns medicamentos reduz o tempo de transito intestinal
(BLASER; DEANE; FRUHWALD, 2015), para investigacdo de diarreia associada a
medicamentos, foi sugerido no protocolo avaliar a redugdo da dose ou suspensao
da(s) droga(s) que possivelmente possa(m) estar predispondo a ocorréncia de
diarreia. A diarreia ocasionada por fatores medicamentosos pode estar associada ao
uso de antibidticos, inibidores da bomba de prétons, procinéticos, agentes
hipoglicemiantes, anti-inflamatorios n&o esteroidais, inibidores da recaptagdo da
serotonina, laxantes, e preparagdes / xaropes a base de sorbitol (CHANG, 2013;
MCCLAVE et al, 2016).

No protocolo proposto é orientado que apds o estabelecimento das condutas
para investigacdo de diarreia ocasionada por fatores causais infecciosos e
medicamentosos, devem ser avaliados os fatores dietéticos. Entre os fatores
relacionados a diarreia de causa dietética, destacam- se o tipo e quantidade de fibra
disponivel na dieta enteral, osmolalidade da formula, método e velocidade de
infusdo, e contaminagdo da dieta enteral (CHANG, 2013; BLASER et al., 2015;
MCCLAVE et al., 2016). Em relacdo ao local de posicionamento da extremidade da
sonda de alimentacdo, ha relatos na literatura, de que a diarreia associada ao
Clostridium difficile, esta relacionada a ministracao de dieta por sonda especialmente
em pacientes que receberam dieta na regido pos-pilérica, quando comparados aos
que nao receberam dieta por sonda (BLISS, 1998; BOULLATA et al., 2017).

Na tentativa de reduzir a frequéncia de diarreia entre os pacientes em estado
critico, no presente protocolo foi proposto que o posicionamento da extremidade da
sonda de alimentagdo seja mantido em regidao gastrica. Em adicdo, também é
proposto reduzir a velocidade de ministracdo da dieta prescrita para a velocidade
anteriormente tolerada; e a avaliacao clinica a cada 4 horas durante 24 horas. Apos
o estabelecimento das condutas supracitadas, caso persista a diarreia, foi sugerido
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no protocolo que seja avaliada a possibilidade de suspensado da dieta prescrita, com

realizagado de nova avaliagao clinica a cada 4 horas durante 24 horas.

IV.4.2.2. Capacitacao

Profissionais da equipe de saude da UTI adulto do HCU-UFU foram
capacitados em relagdo aos protocolos elaborados. A capacitagao foi realizada nos
meses de outubro e novembro de 2017, na UTI adulto do HCU-UFU durante a
jornada de trabalho dos profissionais. Os protocolos elaborados foram apresentados

por meio de recurso audiovisual.

Os objetivos da capacitagdo foram: i) conscientizar a equipe sobre a
importancia dos objetivos do estudo; ii) melhorar as praticas adotadas no cuidado
em terapia nutricional dos pacientes em estado critico; iii) conscientizar a equipe de
enfermagem sobre a importancia da utilizagado de protocolos contendo critérios para
0 posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo em
pacientes em estado critico; iv) orientar a equipe para identificar a presenga do risco
de broncoaspiragdo e a presenga de intolerancia gastrointestinal; v) expor os
protocolos a criticas e contribuigbes dos profissionais para possiveis ajustes nas
condutas propostas; vi) esclarecer duvidas e tornar a equipe de saude apta para a
fase de implementagdo dos protocolos elaborados; e vii) solicitar colaboragédo e
apoio da equipe de saude da UTI adulto durante a implementacdo dos protocolos
elaborados.

IV. 5. Formularios

IV.5.1. Formulario para coleta de dados gerais, posicionamento e

reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacao (Apéndice 2)
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Nesse formulario foram registradas informagdes referentes aos locais
indicados para posicionamento da sonda; frequéncia e motivos de reposicionamento
da extremidade da sonda de alimentagdo. Também foram registrados os resultados
referentes aos testes de screening nutricional’ e dados antropométricos como peso
corporal estimado e altura estimada. Em adi¢cdo, foram registrados o escore
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) (MORENO et al., 2005); periodo de
permanéncia na UTI, periodo em ventilagdo mecanica®, dados de evolucdo clinica,
diagnostico de admissdo na UTI e dados gerais (por exemplo, codigo de
identificacdo do paciente, sexo, idade).

IV.5.2. Formulario para coleta de dados referentes a evolugao da terapia

nutricional (Apéndice 3)

Nesse formulario foram registradas informagdes referentes aos periodos de
jejum e a quantidade de calorias e de proteinas calculadas, prescritas e ministradas
durante os primeiros 15 dias de ministracdo de dieta enteral. Em adig¢ao, foi
registrada a quantidade de energia associada a soroterapia e a alguns
medicamentos (por exemplo, Propofol).

IV.5.3. Formulario para coleta de dados referentes ao risco de

broncoaspiracao (Apéndice 4)

Nesse formulario foram registradas informacgdes referentes a posi¢gao da
cabeceira do leito, pressao de insuflagdo do cuff do tubo endotraqueal, estado
mental, idade e numero de critérios apresentados em relacdo ao risco de

broncoaspiracdo. Também foram registradas informagdes relativas ao método de

'NRS 2002: Nutritional Risk Screening (KONDRUP et al., 2003)

#0 sucesso no desmame ou suspens&o da ventilagdo mecanica foi identificado pela permanéncia por
periodo de 48 horas ou mais sem assisténcia ventilatéria mecénica apds extubagdo, conforme
preconizado pelo Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (GOLDWASSER et al., 2007).
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infusdo da dieta, presencga de sonda no trato gastrointestinal, alimentagdo por sonda

nasogastrica ou orogastrica; VRG (mL/avaliagéo), vémitos e distensdo abdominal.

Para analise dos dados coletados, de forma subjetiva foi proposto para o
presente estudo que os pacientes que apresentassem trés ou mais dos critérios

acima estabelecidos seriam considerados em risco de broncoaspiragao.

IV.5.4. Formulario para coleta de dados referentes a intolerancia

gastrointestinal (Apéndice 5)

Nesse formulario foram registradas informagdes referentes a VRG
(mL/avaliagédo), distensdo abdominal, vomitos, diarreia, uso de drogas opioides e
uso de drogas vasoconstritoras. Para analise dos dados coletados, de forma
subjetiva foi proposto para o presente estudo que os pacientes que apresentassem
trés ou mais dos critérios acima estabelecidos seriam considerados como portadores
de intoleréncia gastrointestinal.

IV.6. Analise estatistica

A analise estatistica dos dados foi realizada pelo software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 23.0. Os resultados foram submetidos a

analise de normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Foi realizada estatistica descritiva para caracterizagdo dos participantes,
apresentacao das frequéncias das complicacdes e da evolugdo dos pacientes. As
variaveis continuas foram apresentadas como meédia e desvio padrdo; ou como
mediana, valores minimo e maximo, dependendo da distribuicdo dos dados. As

variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncia absoluta e relativa.

Os grupos foram comparados de acordo com o posicionamento da sonda de
alimentagao, gastrico ou pos-pildérico. As variaveis continuas foram comparadas pelo

teste de Mann-Whitney e teste t de Student, de acordo com a distribuigdo dos dados.
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As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste Binomial para comparagao de

duas proporc¢oes.

Os resultados foram considerados estatisticamente significantes se p<0,05.

IV. 7. Aspectos éticos da pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido apds a sua aprovacado pelo Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos, da Universidade Federal de Uberlandia
(CEP/UFU). Protocolo de Registro CEP/UFU 1.559.893/16, e Adendo CEP/UFU
2.451.514/17 (Anexo 1).
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Abstract

Background: The difficulties associated with obtaining post-pyloric positioning of
the feeding tube (PPP-FT), impair the early administration of enteral diet and
contribute to nutritional deficiencies in critically ill patients (CIP).

Aims: Evaluate the effects of the positioning site of the feeding tube tip on the
nutritional therapy parameters for CIP, at a university hospital.

Methods: Observational longitudinal study with the analysis of adult CIP on
mechanical ventilation, with the indication of an enteral diet. Excluded from the
study were patients with anatomical-functional alterations of the digestive tract,
pregnancy, and brain death. Were evaluated risk of bronchoaspiration,
frequency of gastrointestinal intolerance, enteral diet parameters, lengths of
Intensive Care Unit (ICU) and hospital stay, and mortality rate.

Results: In patients receiving enteral diet, a lower frequency of gastrointestinal
intolerance was demonstrated exclusively for patients with gastric positioning of
the feeding tube (GP-FT) (p=0.013). Diet administration increased the risk of
bronchoaspiration, independent of the tube feeding tip position. A higher period
of total fasting were identified in GP-FT patients (p=0.000). Similar values were
demonstrated for length of ICU (p=0.425) and hospital (p=0.917) stay, for GP-
FT and PPP-FT patients. Deaths were registered exclusively for PPP-FT
patients (n=20; 28.6%).

Conclusions: The lower frequency of gastrointestinal intolerance and the non-
registration of deaths indicate greater benefits using GP-FT for CIP. The
increase in the fasting period among GP-FT patients, and the risk of
bronchoaspiration among all CIP, illustrate the need for further studies

concerning the specific investigation into these issues.
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Introduction

Among the physiopathological alterations induced by severe injury,
emphasis should be given to the development of gastrointestinal intolerance,
including alterations of the intestinal motility.1'2 Critically ill patients that present
slowing stomach emptying are predisposed to increases in residual gastric
volume (RGV), regurgitation and/or vomiting, as well as the development of
pneumonia by aspiration.®> The high frequency of increased RGV and the
difficulties identified in relation to the obtainment of the post-pyloric positioning
of the feeding tube tip are some of the factors that hinder the early
administration of enteral diets for those patients in an intensive care unit
(ICU).*®

The exposure of critically ill patients to prolonged periods of fasting
contributes to the installation and/or worsening of nutritional deficiencies, which
includes protein-energy malnutrition. Among other possible complications,
malnourished patients present higher rates of infectious and noninfectious
diseases,® multiple organ dysfunction,” increase in hospital care costs and
length of hospital stay,? and an increase in mortality rates.®

To reduce fasting periods, as well as the impairment of the nutritional
status of critically ill patients, it is essential the use of nutritional therapy
protocols that are standardized and validated.® However, there are still no
guidelines established for directing health teams concerning situations where a
critically ill patient may obtain greater benefit through gastric or post-pyloric
positioning of the feeding tube tip.>'°

Among the few studies found, Schlein'’ proposes positioning the feeding

tube tip into the post-pyloric region in those patients that present severe
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gastroparesis, gastroesophageal reflux, changes in the gastric anatomy,
intolerance to gastric feeding and high risk of bronchoaspiration. It was not
possible to find studies in the literature that established criteria for the
positioning of the feeding tube tip into the gastric region. According to McClave
et al.’° the identification of patients that could benefit from gastric positioning
should be performed by an ICU health team, and in accordance with pre-
established institutional protocols.

The aims of the study were to identify the effects of the positioning
location of the feeding tube tip on parameters related to the nutritional therapy
of critically ill adult patients submitted to mechanical ventilation, and admitted to
a university hospital. The hypothesis of the present study is that the gastric
positioning of the feeding tube tip will lead to a reduction of fasting periods,
through precocious and effective administration of the prescribed enteral diet

volumes, in critically ill adult patients submitted to mechanical ventilation.
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Methods

This study presents an observational, longitudinal design and was
developed in an adult ICU at a public university hospital of high complexity. The
collecting of data was performed between the months of March 2015 to
December 2017. The study was only developed after approval by the local

Ethics Committee.

Selection Criteria

Those invited to participate in the study were critically ill patients, aged =
20 years, from both sexes, on mechanical ventilation and with indication to start
enteral diet after admission to the ICU. Patient's legal representative signed the
initial Free Informed Consent Form. The exclusion criteria were patients
submitted to previous or current surgery of the gastrointestinal tract, digestive
tract diseases (e.g., those suffering from acute peptic ulcer, intestinal
obstruction, chronic inflammatory bowel disease, actinic enteritis), and/or
pregnancy. Additional exclusion criteria were patients diagnosed with brain
death, incomplete data collection and patients or legal guardians that
manifested the desire to be removed from the study.

Among the eligible patients (n=84), one patient was not included due to
refusal of the patient's legal representative to sign the Free Informed Consent
Form. Were excluded patients that had not been prescribed enteral diet during
their period of ICU stay (n=4) and patients with incomplete data (n=4). The final
study sample was composed of 75 critically ill adult patients, on mechanical

ventilation (Figure 1).
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Study Protocol

For each of the critically ill patients included in the study were registered
sex, age, diagnosis upon admission to the ICU, period of mechanical
ventilation, length of stay in the ICU and hospital, values obtained for the
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)," and the classification obtained
on Nutritional Risk Screening (NRS 2002)."

In the forms specifically designed for the present study, information
regarding the positioning of the feeding probe tip were recorded. Among other
information, were registered the positioning identified by x-ray for the tube
feeding tip, as well as the moment when the procedure of the tube feeding
passage was realized. The fasting periods to which patients were exposed from
ICU admission to positioning of the tube feeding tip in the intended region were
also recorded.

During the first 15 days of enteral nutritional therapy, the diet
prescriptions were registered on a daily basis, with emphasis given to the type
of diet, the total energetic value and quantities of administered protein. During
this observation period, the fasting prescriptions performed after the initiation of
the enteral diet were also registered. In addition, the signs and symptoms
indicative of bronchoaspiration risk, as well as of gastrointestinal intolerance,
were also registered.

Data collection was finished after 15 days of observation or in the
following situations: option of another feeding route (total parenteral nutrition,
oral diet, gastrostomy, among others), transference from the ICU to another unit

of admittance or to another hospital, or death.
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Fasting periods

For each of the study participants, the total initial fasting period was
divided into the fasting period for the enteral diet prescription and fasting period
for the positioning of the feeding tube tip. The fasting period for the enteral diet
prescription was identified as the period from admission of the patient to the
ICU and the first day of the enteral diet prescription. The fasting period for
positioning of the feeding tube tip was identified as the period necessary for
passage and obtainment of the intended tube position, i.e., the period between
the prescription and the beginning of the enteral diet. The total or partial fasting
periods, identified during the first 15 days of enteral diet administration, were
denominated as the fasting period after initiation of the enteral diet. In order to
standardize data collection, partial fasting was considered as the intervals

where less than 70% of the prescribed energetic value was administered."

Risk of bronchoaspiration

The risk of bronchoaspiration was evaluated by the presence of the
following situations: position of the bed headboard <30°; endotracheal tube cuff
inflation pressure <20 cmH,0; altered mental status, age > 60 years; bolus or
intermittent diet infusion, presence of tube in the gastrointestinal tract, feeding
by nasogastric or orogastric tube, residual gastric volume = 500 mL/evaluation;
vomiting and abdominal distention. For data analysis, in a subjective manner, it
was considered at risk of bronchoaspiration the critically ill patient who

presented three or more of the criteria established above.

Gastrointestinal intolerance
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The presence of gastrointestinal intolerance was evaluated through
identification of the presence of the following situations: residual gastric volume
= 500 mL/evaluation; abdominal distention; vomiting; diarrhea; opioid drug use
and use of vasoconstriction drugs. For data analysis, in a subjective manner, it
was considered as having gastrointestinal intolerance the critically ill patient

who presented three or more of the criteria established above.

Statistical Analysis

The data statistical analysis was performed using the software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 23.0. The results were submitted
to an analysis of normality using the Kolmogorov-Smirnov test. Descriptive
statistics were performed to characterize the participants, presenting the
frequencies of the complications and the evolution of the patients.

The groups were compared according to the gastric or post-pyloric
positioning of the feeding tube. The continuous variables of normal distribution
were compared using the t Student test, and presented as mean and standard
deviation (SD). The continuous variables that did not present normal distribution
were compared using the Mann-Whitney test and presented as median,
minimum and maximum values. The categorical variables were compared using
the binomial test for the comparison of two proportions, and presented as
absolute (n) and relative (%) frequency. The results were considered

statistically significant if p<0.05.
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Results

Among the critically ill adult patients included in the study (n=75), the
majority were male (n=51, 68% of the sample), with an average age of 45.1+17.3
years, and with diagnosis at admission to the |ICU of traumatic brain injury (n=17,
33.3%). All the patients evaluated by NRS-2002 (n=56; 74.7% of the sample) were
classified as nutritional risk. The values obtained for SAPS 3 were similar among
male (60.5+15.8) and female patients (62.8+13.0) (p=0.485).

Among the patients in critical condition with the feeding tube tip in the post-
pyloric position (n=70), twenty patients (12 men and 8 women; 28.6% of the
sample) evolved to death. No deaths were registered among patients with the
feeding tube tip in the gastric position (n=5).

The total evaluation period for the patients with the feeding tube tip in the
post-pyloric and gastric position was of 966 and 75 days, respectively. In the
comparison among patients with the feeding tube in the gastric and in the post-
pyloric position, no differences were identified in the median of the follow-up period
in the study (p=0.672); of the mechanical ventilation period (p=0.749); of the length
of ICU (p=0.425) and hospital stay (p=0.917) (Table 1).

The critically ill patients were submitted to an initial total fasting period of
208 days (roughly 2.8 days of initial fasting/patient). Of this total period, 91 days of
fasting were identified between the admission of the patient to the ICU and the
prescription of the enteral diet. An additional period of 117 days of initial fasting
was identified between the diet prescription and the obtainment of the positioning
of the feeding tube at the intended site. There were no differences identified
between the initial fasting periods observed among the patients with the feeding

tube tip in the gastric and post-pyloric position (Table 2).
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After initiation of enteral diet administration, critically ill patients were
evaluated for a total period of 863 days. During this period, time intervals classified
as partial fasting (n=438 days) and total fasting (n=84 days) were identified. There
were no differences identified between the periods of partial fasting demonstrated
for the patients with the feeding tube in the gastric and post-pyloric position
(p=0.092). Patients in critical condition, with the feeding tube tip in the gastric
position, presented a longer total fasting period during the evolution of the enteral
diet (p=0.000) (Table 2).

During the period prior to the administration of the enteral diet (h=208 days),
the criteria established for identifying the risk of bronchoaspiration were met in 104
days (50% of the days analyzed). During the period corresponding to the first 15
days of enteral diet administration (n=863 days), patients with risk of
bronchoaspiration were identified within 747 days (86.6% of the days analyzed).
Increased frequency of bronchoaspiration risk for patients included in the group of
gastric (p=0.014) and post-pyloric positioning (p=0.000) of the feeding tube was
identified in the comparison between the period from enteral diet administration
and the period prior to the initiation of the diet. In the comparison for
bronchoaspiration risk, between the patients included in gastric and post-pyloric
positioning groups for the feeding tube, similar values were identified in the periods
prior to the initiation (p=0.756) and during the administration (p=0.879) of the
enteral diet (Table 3).

During the period prior to the administration of the enteral diet (=208 days),
the criteria established for identifying gastrointestinal intolerance among critically ill
patients were met within 30 days (14.4% of the days analyzed). During the period

that corresponds to the first 15 days of enteral diet administration (h=863 days), the
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criteria established for identifying gastrointestinal intolerance were met within 70
days (8.1% of the days analyzed). In comparison between the enteral diet
administration period and the period before the beginning of the diet, there was
identified a reduction in gastrointestinal intolerance for those patients included in
the gastric positioning feeding tube tip group (p=0.013). For those patients included
in the post-pyloric feeding tube tip group, there was no difference identified in the
frequency of gastrointestinal intolerance between the enteral diet administration
period and the period prior to diet initiation (p=0.097). In the comparison of the
frequency of gastrointestinal intolerance among the patients included in the gastric
and post-pyloric positioning groups of the feeding tube tip, there were similar
values identified over the periods prior to initiation (p=0.715) and during
administration (p=0.297) of the enteral diet (Table 4).

In the analysis for the administered enteral diet, similar values were
demonstrated for energy (909.7 + 668.1 kcal/day versus 1121.1 £ 654.6 kcal/day;
p=1.000) and for protein (46.9 + 35.1 g/day versus 59.8 + 35.9 g/day; p=0.593), for
critically ill patients with the feeding tube tip in the gastric and post-pyloric position,

respectively (Figure 2).
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Discussion

In the present study, it was shown that the administration of the enteral
diet reduced the frequency of gastrointestinal intolerance among critically ill
patients with a feeding tube in the gastric position. In an initial analysis of these
results, it is pertinent to argue that before the first prescription of the enteral
diet, the ICU health team evaluated the gastrointestinal tolerance of the patient
and considered as safe to use the digestive tube for feeding and nutrition."
However, considering that in the present study the evaluation of gastrointestinal
intolerance was performed on a daily basis during the first 15 days of nutritional
therapy, it is necessary to argue about the trophic effect associated with the
administration of the enteral diet via the digestive tube.'®"’

In accordance with these considerations, several researchers have
emphasized that enteral nutritional therapy should be included among the
primary therapeutic strategies that are implemented for critically ill patients.>®
In these studies, it has been demonstrated that the early administration of the
enteral diet contributes to the maintenance of the functional and structural
integrity of the digestive tube, as well as toward the reduction in the intensity in
the increase of intestinal permeability, bacterial translocation and oxidative cell
injury.>'®'® The administration of the enteral diet also contributed toward the
maintenance/recuperation of the nutritional state and immunological response,
with a reduction in the frequency of infectious complications and a better clinical
evolution of critically ill patients." According to current guidelines, the
administration of diets via the digestive tube, should be initiated within the first

24 to 48 hours of admittance of the critically ill patient.* 2°
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The lack of effect of the enteral diet on the frequency of gastrointestinal
intolerance among critically ill patients with the feeding tube tip in the post-
pyloric position shown in this study, could be associated with parameters
established for nutritional therapy. Among other questions, it is necessary to
highlight the emphasis established upon the evaluation of intestinal insufficiency
in each critically ill patient, as well as in the daily rate of progression of the diet
to the full programmed volume, in the form in which the components of the diet
are presented (polymeric versus semi-elemental formulations), and in the
periodicity and individualization of nutritional assistance.

The use of semi-elementary diets has been well established for specific
clinical situations identified in the clinical practice. However, according to
current guidelines for adult patients admitted to the ICU, the most frequent initial
indication is the use of the polymeric diets.>'® The main argument for using
polymeric diets at the beginning of nutritional therapy in critically ill patients is
the high cost of semi-elemental diets. In contrast to this argument, in a more
contemporary analysis concerning this question, it is also essential to consider
more recent publications that establish the concepts of intestinal
insufficiency/failure,21 as well as the repeatedly demonstrated effects on trophic

recovery and intestinal absorption capacity, "’

induced by the presence of food
in the intestinal lumen. The formal indication of the polymeric diet for critically ill
patients with post-pyloric positioning of the feeding tube, with emphasis put on
those in whom the possibility of intestinal insufficiency has not been ruled out, is
at least questionable.

In the present study, it was demonstrated that the administration of the

enteral diet was associated with an increase in identifying the frequency of
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bronchoaspiration risk, among critically ill patients submitted to mechanical
ventilation, independent of the position of the tip of the feeding tube. The
increase in bronchoaspiration risk associated with enteral diet administration for
critically ill patients is due to the physiopathological alterations induced by
severe injury, with emphasis on motility changes among other clinical
manifestations of gastrointestinal intolerance."? The alterations of the motility of
the digestive tube are characterized by decreased gastric emptying, absence or
reduction of bowel sounds, increase in residual gastric volume, abdominal
distension, regurgitation and/or vomiting.4 A number of researchers have
warned that in critically ill patients, submitted or not to mechanical ventilation,
the delay in gastric emptying increases the risk of bronchoaspiration.*?? Among
those patients submitted to mechanical ventilation, pneumonia through
aspiration is a frequent complication that increases the length of ICU stay,
hospital costs and mortality rate.?*

In clinical practice, the high frequency in RGV increased*® and the
difficulties identified in relation to the obtaining of post-pyloric positioning of the
feeding tube tip, are some of the factors that hinder enteral diet administration.
In the present study, no differences were identified between fasting periods
observed before the prescription of the enteral diet, as well as between partial
fasting periods demonstrated during the evolution of the enteral diet, in those
patients with the feeding tube tip in either the gastric or post-pyloric position.
However, in disagreement with the formulated hypothesis of the present study,
among the critically ill patients with the feeding tube tip in the gastric position,
there was identified greater frequency of total fasting periods during the

evolution of the enteral diet.
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The demonstration of fasting periods for critically ill patients is of concern
since it was identified in the present study that all patients submitted to the
nutritional screening test were classified as having nutritional risk. Additional
factors, although not of lesser relevance, are the lower average values identified
in the present study for the quantities of energy and protein administered to
critically ill patients analyzed, independent to the position of the feeding tube tip.
It is essential to warn that the presence of nutritional deficiencies, with
emphasis placed on protein-energy malnutrition, increases the mortality rate
among hospitalized patients.®

Among the strengths of the study are the significant number of days of
follow-up of patients and the use of different parameters related to nutritional
therapy for evaluating the effects of the positioning of the feeding tube tip in
critically ill patients. The main limitations of the study are related to the low number
of patients with gastric positioning of the feeding tube, absence of registration of
the periods of fasting prior to admission to the ICU, and the development of the
study at only one center. Additional limitations are related to the characteristics of
an observational study, i.e., it is not possible to attribute causality to the results
found, although an association between positioning of the feeding tube tip,
gastrointestinal tolerance and total fasting periods has been demonstrated.

In conclusion, the present study demonstrated that enteral diet
administration decreased gastrointestinal intolerance of critically ill patients, with
the feeding tube tip in the gastric position. Critically ill patients with the feeding
tube tip in the gastric position were submitted to longer periods of total fasting.
The administration of the enteral diet increased the risk of bronchoaspiration in

critically ill patients, independent of the positioning of the feeding tube tip.
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Table 1 — General characteristics of analyzed critically ill patients

Patients
Variables Sex p value
Masculine (n=51) Feminine (n=24)
n % n %
Main diagnosis admission to ICU #
External causes
Traumatic brain injury 17 33.3 3 12.5 0.057
Gunshot wounds 2 3.9 0 0 0.325
Burns 2 3.9 0 0 0.325
Polytrauma 10 19.6 0 0 0.019
Shock
Septic 3 59 4 16.7 0.134
Cardiogenic 1 2.0 1 4.2 0.580
Stroke 8 15.7 8 33.3 0.081
Post-operative neurosurgery 4 7.8 5 20.8 0.106
Acute respiratory insufficiency 4 7.8 3 12.5 0.517
Screening of nutritional status **®
Patients not evaluated 14 27.5 5 20.8 0.538
Patients evaluated 37 725 19 79.2 0.538
Hospital mortality va 12 24 8 33.3 0.370
Mean + SD Mean + SD p value
Age ° (years) 45.1£17.3 51.8 + 16.1 0.923
SAPS 3 “(grading) 60.5+15.8 62.8 +13.0 0.485
Positioning of feeding tube tip
Period (days) p value
Gastric Post-pyloric
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Follow-up in study ° 15 (8-15) 15 (1-15) 0.672
Mechanical ventilation ® 11 (8-117) 12 (1-43) 0.749
Admission ICU ® 19 (12-116) 17 (5-49) 0.425
Hospitalization ° 28 (14-122) 32 (4-139) 0.917

Statistical comparisons were performed by means of the binominal test,? Mann

Whitney test,” t Student test.® Vn = 74 patients.

Abbreviations: ICU - Intensive Care Unit, SAPS 3 - Simplified Acute
Physiology Score 3,' *NRS 2002 - Nutritonal Risk Screening,’”® Min. —

minimum, Max. - maximum.
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Table 2 — Fasting periods identified for patients analyzed in critical condition

Periods analyzed

Positioning of feeding tube tip

Gastric (n=5) Post-pyloric (n=70) p value
n Yo n %o
Total initial fasting period (n=208 days of analysis) 11 53 197 94.7
Fasting until prescription of enteral diet" (n=91 days) 4 36.4 87 44.2 0.611
Fasting between diet prescription and positioning of feeding tube™ (n=117 days) 7 63.6 110 55.8 0.232
Evolution of the prescribed enteral diet (n=863 days of analysis) 64 7.4 799 92.6
Partial fasting® (n=438 days) 26 40.6 412 51.6 0.092
Total fasting® (n=84 days) 15 234 69 8.6 0.000

"Total fasting period between patient admittance to ICU and the first day of the enteral diet prescription. *Total fasting period

between prescription and the initial administering of the enteral diet. *Partial fasting period identified during the first 15 days of
administration of the enteral diet. Partial fasting was classified as the interval in which the administration occurred at less than 70%

of the prescribed energetic value."  Total fasting period during the first 15 days of enteral diet administration. Statistical

comparisons were performed using the binominal test.

Abbreviation: ICU — Intensive Care Unit
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Figure legends:

Figure 1:

Figure 1 does not have a legend.

Figure 2:

A Energy (kcal/day); B Protein (g/day). The ranges and
correspond to the average for kilocalorie values and the proteins administered by
feeding tube with the tip positioned in the gastric and post-pyloric region,
respectively.

Statistical comparisons were performed using the binominal test. *p value < 0.05.
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Figure 1 — Distribution of critically ill patients, submitted to mechanical ventilation,

covered in this study

Eligible patients
(n=84)

Patients included in the
initial study sample
(n=83)

Patient not included due to refusal
to sign FICF (n=1)

Fatients included in the
final study sample
n=75)

Patients excluded:
« did not receive enteral diet (n=4)
« incomplete data collection (n=4)

Abbreviation: FICF — Free Informed Consent Form.
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Figure 2 — Quantities of energy (kcal) and protein (g) administered according to the

positioning of the feeding tube tip
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VI. RESULTADOS OBTIDOS

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes em estado critico internados na UTI

Adulto do HCU-UFU abordados no presente estudo.

Pacientes elegiveis
(n=84)

Paciente nao incluido devido a
recusa na assinatura do TCLE (n=1)

Pacientes incluidos na amostra
inicial do estudo
(n=83)

Pacientes excluidos:
* ndo receberam dieta enteral (n=4)
* coleta de dados incompleta (n=4)

Pacientes incluidos na amostra final
do estudo
(n=75)

UTl = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia; n = nimero absoluto; TCLE = Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais de pacientes em estado critico internados na
UTI adulto do HCU-UFU, no periodo de agosto de 2016 a margo de 2017

Pacientes
Variaveis Sexo p valor
Masculino (n=51) Feminino (n=24)
n % n %
Diagndstico principal admissao UTI®
Causas externas
Trauma cranio encefalico 17 33.3 3 12,5 0.057
Ferimento por arma de fogo 2 3.9 0 0 0.325
Queimadura 2 3.9 0 0 0.325
Politraumatismo 10 19.6 0 0 0.019
Choque
Séptico 3 5.9 4 16.7 0.134
Cardiogénico 1 2.0 1 4.2 0.580
Acidente vascular encefalico 8 15.7 8 33.3 0.081
Pdés-operatdrio neurocirurgia 4 7.8 5 20.8 0.106
Insuficiéncia respiratéria aguda 4 7.8 3 12.5 0.517
Triagem do estado nutricional **
Pacientes ndo avaliados 14 27.5 5 20.8 0.538
Pacientes avaliados * 37 725 19 79.2 0.538
Mortalidade hospitalar”? 12 24 8 33.3 0.370
Média £ DP Média £ DP p valor
Idade® (anos) 451+17.3 51.8+16.1 0.923
SAPS 3*° (pontuagio) 60.5+15.8 62.8 £13.0 0.485

Posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao

Periodo (dias) p valor
Gastrico Pés-pilorico
Mediana (Min-Max) Mediana (Min-Max)
Seguimento no estudo® 15 (8-15) 15 (1-15) 0.672
Ventilagdo mecanica® 11 (8-117) 12 (1-43) 0.749
Internaggo UTP 19 (12-116) 17 (5-49) 0.425
Internagéo hospitalar”® 28 (14-122) 32 (4-139) 0.917

UTlI = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia; n = nimero absoluto; Min. = Minimo; Max. = Maximo; DP
= Desvio padrdo; “NRS 2002 = Nutritional Risk Screening (KONDRUP et al., 2003); ‘Todos os
pacientes foram classificados em risco nutricional; *Simplified Acute Physiology Score 3
(MORENO et al., 2005); Vn = 74 pacientes; *Comparagbes estatisticas foram realizadas pelo
“teste Binominal; “teste Mann Whitney; “teste t Student.
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Tabela 2 - Periodos de jejum identificados em pacientes em estado critico internados na UTI adulto do HCU-UFU, de acordo com

o local de posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao

Pacientes

} . Posicionamento da extremidade da sonda de alimentagéo
Periodos analisados

Gastrico (n=5) Pos-pilérico (n=70) p valor
n % n %
Periodo de jejum total inicial (=208 dias de analise) 11 53 197 94.7
Jejum até a prescrigdo de dieta enteral® (n=91 dias) 4 36.4 87 44.2 0.611
Jejum entre prescrigao de dieta e posicionamento de sonda™ (n=117 dias) 7 63.6 110 55.8 0.232
Evolugao da dieta enteral prescrita (n=863 dias de analise) 64 7.4 799 92.6
Jejum parcial® (n=438 dias) 26 40.6 412 51.6 0.092
Jejum total® (n=84 dias) 15 234 69 8.6 0.000

UTI = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia, Universidade Federal de Uberlandia; n = nimero absoluto; ®Periodo de
jejum total transcorrido entre a admissdo do paciente na UTI e o primeiro dia de prescricdo de dieta enteral. *Periodo de jejum total transcorrido entre a
prescricdo e o inicio da ministracdo de dieta enteral. *Periodo de jejum parcial identificado durante os primeiros 15 dias de ministragdo de dieta enteral. Foi

classificado como jejum parcial o intervalo de tempo no qual ocorreu ministragdo de menos de 70% do valor energético prescrito. “Periodo de jejum total
identificado durante os primeiros 15 dias de ministracdo de dieta enteral. Comparagdes estatisticas foram realizadas pelo teste Binominal.
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Figura 2 — Quantidade de energia (kcal) prescrita e ministrada para pacientes
em estado critico internados na UTI adulto do HCU-UFU, de acordo com o local

de posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao
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n=5 n=5 n=5 n=5 n=4 n=5 n=5 n=5 n=4 n=4 n=4 n=3 n=3 n=3 n=3
~M-kcal prescritas 650 855 1336 1303 1303 1509 1509 1308 1376 1144 1192 1028 1206 1106 1106
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UTlI = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia; n = numero absoluto; AExtremidade da sonda de
alimentagdo posicionada em regido gastrica; BExtremidade da sonda de alimentacao
posicionada em regido pds-pildrica. As faixas e correspondem aos valores médios
de kcals prescritas e ministradas, respectivamente.
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Figura 3 — Quantidade de proteina (g) prescrita e ministrada, para pacientes

em estado critico internados na UTI adulto do HCU-UFU, de acordo com o local

de posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao
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Figura 4 — Quantidades de energia (kcal) e proteina (g) ministradas para
pacientes em estado critico internados na UTI adulto do HCU-UFU, de acordo

com o local de posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao
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UTlI = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia. “Quantidade média de energia (kcal/dia), ministrada por
sonda de alimentagdo; "Quantidade média de proteina (g/dia), ministrada por sonda de
alimentacgao. As faixas e correspondem aos valores médios de kcals e de proteinas
ministradas por sonda de alimentagdo com extremidade posicionada em regido gastrica e pds-

pilérica, respectivamente. Comparagoes estatisticas foram realizadas pelo teste t Student. *p
valor < 0.05.
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Tabela 3 — Frequéncia de risco de broncoaspiragao entre os pacientes em estado critico, internados na UTI adulto do HCU-UFU

no periodo de agosto de 2016 a marco de 2017, de acordo com o posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao

Antes do inicio da dieta enteral Ap0s o inicio da dieta enteral
Posicionamento da extremidade Dias Dias com identificacdo de Dias Dias com identificacdo de
da sonda de alimentagdo analisados risco de broncoaspiragao analisados risco de broncoaspiragao |
p valor
(n=208) (n=104) (n=863) (n=747)
n n % n n %
Gastrico 11 6 54.5 64 55 85.9 0.014
P&s-pildrico 197 98 49.7 799 692 86.6 0.000
0.756 0.879

p valor

UTIl = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia, Universidade Federal de Uberlandia; n = numero absoluto;

Comparacgdes estatisticas foram realizadas pelo teste Binominal.
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Tabela 4 — Frequéncia de intolerancia gastrointestinal entre os pacientes em estado critico, internados na UTI adulto do HCU-UFU

no periodo de agosto de 2016 a marco de 2017, de acordo com o posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao

Antes do inicio da dieta enteral Ap0s o inicio da dieta enteral

Posicionamento da extremidade Dias Dias com identificagao de Dias Dias com identificagao de
da sonda de alimentac&o analisados intolerancia gastrointestinal analisados intolerancia gastrointestinal
valor
(n=208) (n=30) (n=863) (n=70) P
n n % n n %
Gastrico 11 2 18.2 64 3 4.7 0.013
P&s-pilérico 197 28 14.2 799 67 8.4 0.097
p valor 0.715 0.297

Federal de Uberlandia; n = numero absoluto;

UTIl = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia, Universidade
Comparacgdes estatisticas foram realizadas pelo teste Binominal.
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Tabela 5 — Variaveis associadas ao posicionamento e reposicionamento da
extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes em estado critico,
internados na UTI adulto do HCU-UFU agosto de 2016 a margo de 2017

Pacientes
Variaveis
n %

Frequéncia de indicagédo de posicionamento da sonda

Posicionamento gastrico 5 6.7

Posicionamento pds-pilérico 70 93.3
Frequéncia de reposicionamento da sonda

1 reposicionamento 28 37.0

2 reposicionamentos 13 17.0

3 reposicionamentos 7 9.0

4 reposicionamentos 1 1.0

Nenhum reposicionamento 26 35.0
Frequéncia dos locais de reposicionamento da sonda

Gastrico / Pés-pilérico 13 16.5

P6s-pilorico / Gastrico 5 6.3

Pos-pilérico / Pés-pilérico 61 77.2
Fatores causais indicadores da necessidade de reposicionamento da sonda

Posicionamento gastrico indicado 1 1.2

Posicionamento pos-pilorico indicado 11 13.6

Mudanca do local de insergao da sonda, oroenteral / nasoenteral 1 1.2

Sonda desposicionada* 67 82.7

Sonda obstruida 1 1.2

UTlI = Unidade de Terapia Intensiva; HCU-UFU = Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia; n = nimero absoluto; *Extremidade da sonda de
alimentagéo desposicionada da regido pos-pildrica para a regido gastrica / esofagica, ou saida
inadvertida.
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Grupo de praticas habituais de terapia nutricional (PH-TN)
n = 75 pacientes

v

Praticas habituais de TNE da UTI adulto HCU-UFU

Figura 5 — Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagao em pacientes adultos em estado critico

Grupo de praticas nutricionais modificadas
n = 75 pacientes
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A) Risco de broncoaspiragao = pelo menos, trés dos seguintes critérios: i) idade > 60 anos; ii) estado mental alterado [(com uso de drogas para sedacgao -
Escala de RASS* < -1 ou > +1); (sem uso de drogas para sedacg&o - Escala de Coma de Glasgow® < 9,0)]; iii) posigéo supina — elevacdo da cabeceira da
cama < 30 graus; iv) ventilagdo mecanica com presséo do cuff <20 cm H20; v) infusdo de dieta enteral em bolus ou intermitente; vi) presenca de sonda no
tubo digestivo (exceto sonda de Fouchet e sonda de gastrostomia); vii) alimentacdo por sonda nasogastrica de calibre > 10 French; ; viii) VRG = 500
mL/avaliagéo; ix) distensdo abdominal; x) vémitos. B) Intolerancia gastrointestinal = pelo menos, trés dos seguintes critérios: i) VRG = 500 mL/avaliagao; ii)
distensao abdominal + diminui¢cdo/ auséncia de sons intestinais; iii) vomitos; iv) diarreia (WHO, 2013); v) drogas (uso de drogas opioides); vi) drogas (uso de
vasoconstritores). TNE da UTI-HCU-UFU = Terapia Nutricional Enteral da Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas de Uberlandia da
Universidade Federal de Uberlandia; PH-TN = Praticas habituais de terapia nutricional; VRG = Volume Residual Gastrico; *RASS = Richmond Agitation and
Sedation Scale (SESSLER et al., 2002); *Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE; JENNETT, 1974).
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Figura 7 — Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes em estado critico apresentando

vOmitos

Posicionar sonda de drenagem (Levine), calibre 12 French, em regido gastrica
Manter a sonda de drenagem aberta
Medir volume de liquido gastrico drenado a cada 4 h durante 24 h

v

Posicionar extremidade da sonda de alimentagdo em regido pos-pildrica

v

Prescrever procinético*
Metoclopramida 10 mg-EV -8/8 h

v

Avaliar tolerancia gastrointestinal a volumes compativeis
com dieta trofica ou hipoalimentacao permissiva

h = hora; EV = endovenoso; *A critério médico, reavaliar periodicamente a prescrigao.
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Figura 8 — Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagédo em pacientes

distensao abdominal / diminuigdo ou auséncia dos sons intestinais

Distensao abdominal = Aumento da circunferéncia abdominal considerada por suspeita clinica

frequéncia normal

Manter a extremidade da sonda de alimentagdo em regdo gastrica

v

Avaliagdo clinica - peristaltismo de luta; e/ou

Avaliagéo por imagem - nivel hidroaéreo

Sim

v

Suspender dieta enteral

Estabelecer condutas clinico-cirurgicas apropriadas

v

Reduzir a velocidade de infusdo da dieta para a
velocidade anteriormente tolerada

Excluir paciente do estudo

v

dos sons intestinais pode variar

Avaliar reducéo da dose de drogas opidides

v

Verificar presenga de evacuagdes

v

Evacuagao ausente

v

v

Evacuacao presente

v

Estimular evacuagéo

\ 4

Realizar nova avaliagdo a cada 4 h
durante 24 h

entre 5 e 35 sons / minuto (BICKLEY; SZILAGYI, 2012; BLASER et al,

em estado critico apresentando

ou confirmada radiologicamente (BLASER et al., 2015); A

2012)
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Figura 9 — Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo em pacientes em estado critico apresentando
diarreia

Manter a extremidade da sonda de alimentagdo em regido gastrica

2

Avaliar fator causal

v v
Infecgao Medicamentos
v v

Realizar exames laboratoriais nas fezes para: Avaliar redugéo da dose ou suspensao da(s) drogas
e Pesquisa de pidcitos e hemacias; abaixo relacionada(s):
e Coprocultura; e Procinéticos;
e Pesquisa das toxinas A e B do Clostridium difficile; e Bloqueadores de bomba de prétons;
e Parasitolégico e Medicamentos a base de sorbitol

v v

Apos o estabelecimento das condutas para fatores causais infecciosos e medicamentosos, avaliar fatores dietéticos

v

Avaliar reducao da velocidade de ministragao da dieta prescrita para a velocidade anteriormente tolerada

2

Realizar nova avaliagao clinica a cada 4 h durante 24 h

v

Avaliar suspenséao da dieta prescrita

2

Realizar nova avaliagéo clinica a cada 4 h durante 24 h

Diarreia = Trés ou mais evacuacdes de fezes liquidas ou sem forma em um periodo de 24 horas (WHO, 2013).
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Apéndice 1A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Responsavel
Legal por Incapaz / Inconsciente

Considerando a sua condicdo de responsavel legal pelo (a)
paciente , apresentamos este convite e
solicitamos o seu consentimento para que ele (a) participe da pesquisa intitulada “Estabelecimento
de critérios para posicionamento e reposicionamento da sonda de alimentagdo em pacientes adultos
em estado critico”, sob a responsabilidade dos pesquisadores: Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza,
Ismara Lourdes Silva Januario Chadu, MSc Liliane Barbosa da Silva Passos, Juliane de Melo Silva, MSc
Luciana Araujo Junqueira, Ane Gabriely Damasceno Costa e Pedro Ribeiro Rosa.

Nesta pesquisa nés estamos buscando implementar protocolos para o estabelecimento de critérios
para posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes
adultos em estado critico, submetidos a ventilagdo mecanica, internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto, do Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia
(HCU-UFU).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido por qualquer um dos pesquisadores
acima citados, na UTI adulto, no primeiro dia de admissdo do paciente na UTI do HCU-UFU. Vocé tera
2 horas para decidir se concorda com a participacdo do paciente na pesquisa, conforme item IV da
Resol. CNS 466/12 ou Cap. Ill da Resol. 510/2016.

Na participacdo do paciente sob sua responsabilidade, ele sera submetido a passagem de uma sonda
de alimentacdo para ministracdo de dieta industrializada e verificagdo periddica do volume de liquido
presente no estbmago. O paciente serd submetido a avaliagGes clinicas periddicas e os seus dados
serdo registrados em formularios especificos criados para o presente estudo [(dados gerais, tais
como: data de nascimento; idade; sexo; data da internacdo no hospital e na UTI, data e motivo da
alta); (dados antropométricos, tais como: peso corporal, altura); (dados de evolugdo clinica, tais
como: numero de dias em ventilagio mecanica, complicagbes durante a internacdo); (dados
referentes a terapia nutricional, tais como: tipo de dieta, soroterapia, periodos de jejum); (dados
sobre o posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo); (dados
referentes a risco de broncoaspiracdo, tais como: estado mental, medicacdes em uso); (dados
referentes a intolerdncia gastrointestinal, tais como: presenca de vOmitos, diarreia, distensdo
abdominal)].

O (a) paciente ndo serd submetido (a) a nenhum procedimento que traga risco adicional a sua saude.
Nenhuma conduta para desenvolvimento da presente pesquisa sera adotada para o(a) paciente caso
haja qualquer contraindicacdo da equipe de saude responsavel. Os beneficios serdo melhora no
cuidado nutricional prestado para o(a) paciente, com reducdo do risco de desnutricdo proteico-
energética, reduzindo o risco de complica¢des infecciosas e ndo infecciosas. Em adicdo, espera- se
qgue haja contribuicGes cientificas com a publicagdo dos resultados obtidos.

Em nenhum momento, o/a paciente e nem vocé serdo identificados. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a identidade do(a) paciente assim como a sua identidade, serdo
preservadas. Nem o(a) paciente nem vocé terdo gastos nem ganhos financeiros por participar na
pesquisa. O risco de identificacdo do (a) participante da pesquisa sera minimizado pelo uso de
codigos em todos os formularios de coleta de dados.

A qualquer momento, vocé podera retirar o seu consentimento para que a pessoa sob sua
responsabilidade participe da pesquisa. Garantimos que ndo haverd coagdo para que o
consentimento seja mantido e que, se houver retirada do consentimento, ndo havera qualquer
prejuizo a pessoa sob sua responsabilidade. Até o momento da divulgacdo dos resultados, vocé
também é livre para solicitar a retirada dos dados da pessoa sob sua responsabilidade, devendo o
pesquisador responsavel devolver-lhe o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por
vocCé.
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Caso a pessoa sob sua responsabilidade recobre a consciéncia ou capacidade, ela também podera
retirar o consentimento sem qualquer prejuizo ou coagdo. Até o momento da divulgacdo dos
resultados, ela também é livre para solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador
responsavel devolver-lhe o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por vocé.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé. Qualquer duvida
a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Ismara Lourdes Silva Janudario Chadu
pelo telefone (34) 3218-2509 (Servico de Terapia Nutricional, HCU-UFU) e Profa. Dra. Daurea Abadia
de Souza pelo telefone (34) 3225-8620 (Faculdade de Medicina, UFU).

Vocé também poderd entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres
Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n2 2121,
bloco A, sala 224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O
CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas
em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos, conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, de de 2017.

Assinatura dos pesquisadores

Eu, responsavel legal por consinto na
sua participacdo na pesquisa citada acima, apos ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura do responsavel pelo (a) participante da pesquisa
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Apéndice 1B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Estabelecimento de critérios para
posicionamento e reposicionamento da sonda de alimentacdo em pacientes adultos em estado
critico””, sob a responsabilidade dos pesquisadores Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza, Ismara
Lourdes Silva Januario Chadu, MSc Liliane Barbosa da Silva Passos, Juliane de Melo Silva, MSc Luciana
Araujo Junqueira, Ane Gabriely Damasceno Costa e Pedro Ribeiro Rosa.

Nesta pesquisa nés estamos buscando implementar protocolos para o estabelecimento de critérios
para posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes
adultos em estado critico, submetidos a ventilagdio mecanica, internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto, do Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia
(HCU-UFU).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido por qualquer um dos pesquisadores
acima citados, na UTI adulto, no primeiro dia de admissdo na UTI do HCU-UFU. Vocé tera 2 horas
para decidir se concorda com a sua participagdo na pesquisa, conforme item IV da Resol. CNS 466/12
ou Cap. Il da Resol. 510/2016.

Na sua participacdo, vocé serda submetido a passagem de uma sonda de alimentacdo para
ministracdo de dieta industrializada e verificacdo periédica do volume de liquido presente no
estomago. Vocé também serda submetido a avaliagdes clinicas periddicas e os seus dados serdo
registrados em formularios especificos criados para o presente estudo [(dados gerais, tais como: data
de nascimento; idade; sexo; data da internagdo no hospital e na UTI, data e motivo da alta); (dados
antropométricos, tais como: peso corporal, altura); (dados de evolugdo clinica, tais como: nimero de
dias em ventilacdo mecanica, complicacGes durante a internacdo); (dados referentes a terapia
nutricional, tais como: tipo de dieta, soroterapia, periodos de jejum); (dados sobre o posicionamento
e reposicionamento da extremidade da sonda de alimentacdo); (dados referentes a risco de
broncoaspiracdo, tais como: estado mental, medicagcdes em uso); (dados referentes a intolerancia
gastrointestinal, tais como: presenca de vomitos, diarreia, distensdo abdominal)].

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda
assim a sua identidade sera preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto nem ganho financeiro por
participar na pesquisa. O risco de identificacdo do (a) participante da pesquisa sera minimizado pelo
uso de codigos em todos os formularios de coleta de dados. Vocé ndo sera submetido (a) a nenhum
procedimento que traga risco adicional a sua saude. Nenhuma conduta para desenvolvimento da
presente pesquisa sera adotada caso haja qualquer contraindicacdo da equipe de saude responsavel.
Os beneficios serdo melhora no cuidado nutricional a vocé, com reducgdo do risco de desnutri¢cdo
proteico-energética, reduzindo o risco de complica¢des infecciosas e ndo infecciosas. Em adigdo,
espera- se que haja contribuicdes cientificas com a publica¢do dos resultados obtidos.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa e a qualquer momento vocé podera retirar o seu
consentimento. Garantimos que ndo havera coagdo para que o consentimento seja mantido e que,
se houver retirada do consentimento, ndo havera qualquer prejuizo a vocé. Até o momento da
divulgacdo dos resultados, vocé também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa,
devendo o pesquisador responsavel devolver-lhe o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado por vocé.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé. Qualquer duvida
a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com: Ismara Lourdes Silva Janudario Chadu
pelo telefone (34) 3218-2509 (Servico de Terapia Nutricional, HCU-UFU) e Profa. Dra. Daurea Abadia
de Souza pelo telefone (34) 3225-8620 (Faculdade de Medicina, UFU). Vocé podera também entrar
em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de
Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n2 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Ménica —
Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente criado
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para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugées do
Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, de de 20

Assinatura do(s) pesquisador(es)

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

Assinatura do participante da pesquisa
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Apéndice 2 - Formulario para coleta de dados gerais, posicionamento e reposicionamento da extremidade da sonda de

alimentacao

FACULDADE DE MEDICINA, UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS GERAIS, POSICIONAMENTO E REPOSICIONAMENTO DA EXTREMIDADE DA SONDA DE ALIMENTAGAO

Cadigo: Data Nascimento: __ /[ Idade: a Sexo:M( )F( ) Leito UTI:
Data internagdo hospitalar: __ /| Data admissao UTI ___//  Hora adm. UTI DataaltaUTI__ / /| Motivo alta: () Transferéncia intra-hospitalar ( ) Obito
Data alta hospitalar ___ /[ Motivo alta: () Controle / cura doenga de base () Obito Readmiss&o hospitalar: /[
Altura: cm PC atual (admissao) kg PC usual: medido: kg referido: kg Peso calculo: kg IMC: kg/m?
VM: Inicio___ /| VM: Suspensdo /|
Diagnostico(s) de admissdo na UTI: TNE: Indicagdo ___/ /  InsercdodaSA: __/ /| Hora:__ Posi¢do Confirmada: _ / /  Hora:
Posicionamento extremidade SA: Gastrico () Pos- pilérico () Iniciodieta: ___ / /  Hora:
Reposicionamento extremidade SA: __ / /  Hora:____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pilérico ()
Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: ___ /__/_ Hora: ____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pildrico ()
Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: __ /_/  Hora: ____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pilérico ()
Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: __ / /  Hora:____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Po6s- pilérico ()
Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: ___ /__/_ Hora: ____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pildrico ()
Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: __ /_/  Hora: ____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pilérico ()
Diagnostico do risco nutricional na UTI: Motivo:
Reposicionamento extremidade SA: ___/__/_ Hora: ____ Local reposicionamento: Gastrico ( ) Pos- pilérico ()
Motivo:
ESCORE ADMISSAO UTI Reposicionamento extremidade SA: __ / / Hora:__ Local reposicionamento: Gastrico () Pos- pilérico ()
SAPS 3 Motivo:
Pontuagéo Probabilidade 6bito Reposicionamento extremidade SA: __ / / Hora:___ Local reposicionamento: Gastrico () P6s- pilérico ()
Motivo:

a = anos; M = masculino; F = feminino; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; cm = centimetros; PC = Peso

Physiology Score 3 (MORENO et al., 2005).

s corporal; kg = quilograma; m? = metro quadrado;
IMC = Indice de massa corporal; VM = Ventilagdo mecanica; TNE = terapia nutricional enteral; SA = Sonda alimentagdo; SAPS 3 = Simplified Acute
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Apéndice 3 - Formulario para coleta de dados referentes a evolugao da terapia nutricional

FACULDADE DE MEDICINA, UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS REFERENTES A EVOLUGAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

Codigo: Data de nascimento: 1/ ! Idade: a SexooM( ) F( ) Leito UTI:
Evolugéo da Terapia Nutricional
Tempo jejum N
(dias) Dieta enteral Nutrigéo
e || PR [Cemlerty| Pl || Calculada Prescrita Ministrada parenteral
SA (kcal totais)| (kcal totais)| Via oral
Kcal i i i
Prescrever | Posicionar | Evoluir Kea | psmuia | Galorias |Proteinas | Volume | vazso | MéduloProteina Formula | Calorias |Proteinas | Volume | Vazzo | Modulo Proteina Formula | Calorias |Proteinas | Volume | Vazao | MOduloProteina | co\yias | proteinas
dieta’ sA? | dieta® enteral (kcal) () (mL) | (mUh) [ Calorias |Proteinas enteral (kcal) (9) (mL) | (mlh) [ Calorias |Proteinas |  enteral (keal) @ (mL) | (mlm) [ Calorias [Proteinas | (kcal) @
(kcal) (@) (keal) (@) (kcal) ((¢)]

a = anos; M = masculino; F = feminino; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; SA = Sonda alimentagao; 1Jejum para prescrever dieta = Periodo de jejum total
transcorrido entre a admissao do paciente na UTIl e o primeiro dia de prescricdo de dieta enteraI.ZJejum para posicionar sonda =Periodo de jejum total
transcorrido entre a prescricdo e o inicio da ministragdo de dieta enteral, independentemente do local de posicionamento da extremidade da sonda de
alimentacéo pretendido / obtido; 3Jejum total / parcial = Foi considerado como jejum total o periodo de jejum identificado durante os primeiros 15 dias de
ministracdo de dieta enteral. Foi classificado como jejum parcial o intervalo de tempo no qual ocorreu ministracado de menos de 70% do valor energético
prescrito (THIBAULT et al., 2015), durante os primeiros 15 dias de ministracao de dieta enteral; kcal = quilocaloria; g = grama; mL = mililitro; h = hora.
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Apéndice 4 — Formulario para coleta de dados referentes ao risco de broncoaspiragao

FACULDADE DE MEDICINA, UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS REFERENTES AO RISCO DE BRONCOASPIRAGAO

Cadigo: Data Nascimento: / / Idade: a Sexo:M( ) F( ) Leito UTI:
BRONCOASPIRAGCAO
Estado mental Posicao VM/ pressao Infusdo | Sonda | Alimentagao VRG . Distensao abdominal Risco de
Data | Hora(ldade . .3 4 5 6 [ Vémitos U . s L7
Escala Escala paciente/ leito” | cuff (cm H:O)| dieta TGI SNG/SOG® |(mL/ avaliagao) llauséncia sons intestinais | broncosaspiragéo

RASS' Glasgow ?

a = anos; M = masculino; F = feminino; UTI = Unidade de Terapia Intensiva Adulto; VM = Ventilagdo mecanica; cmH,O = centimetro de égua;1RASS =
Richmond Agitation and Sedation Scale (SESSLER et al., 2002); ®Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE, JENNETT, 1974); *Graus de elevacado da
cabeceira leito; ‘Infusdo dieta = bomba de infusdo continua, bomba de infusdo intermitente, bolus; 5Preseng:a de sonda no tubo gastrointestinal,
?articularmente sondas com calibre > 10 French; 6AIimenta(;é\o por sonda nasogastrica ou orogastrica; VRG = Volume residual gastrico; | = redugao;
Numero de critérios apresentados em relagao aos 10 critérios apresentados no protocolo 1: "Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de
alimentagao em pacientes em estado critico."
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Apéndice 5 — Formulario para coleta de dados referentes a intolerancia gastrointestinal

FACULDADE DE MEDICINA, UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS REFERENTES A INTOLERANCIA GASTROINTESTINAL

(mL/ avaliagéo)

l/auséncia sons intestinais

Cadigo: Data Nascimento: / / Idade: a Sexo:M( ) F( ) Leito UTI:
INTOLERANCIA GASTROINTESTINAL
. ~ . Drogas Intoleranci
Data Hora VRG Distensao abdominal Vémito Diarreia g ntolerancia

Opidide (dose/dia)

Vasoconstritor

gastrointestinal’

a = anos; M = masculino; F = feminino; UTI = Unidade de Terapia Intensiva Adulto; VRG = Volume residual gastrico; mL = mililitro; | = redugao; ’Numero de
critérios apresentados em relagado aos 6 critérios apresentados no protocolo 1: "Critérios para posicionamento da extremidade da sonda de alimentagdo em
pacientes em estado critico."
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Anexo 1: Parecer Consubstanciado do CEP

0 F U UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIAMG
Commons de - Fregeiss

Thulo da Pesquisa: Avalagdo co Estaco Nutricional ¢ Implementagio de Protocalos de Terapia Nutncional
para Pacientes em Estado Crinco submetdos 3 Ventlagdo Mecanica em Hospial

Pesquisador: Daurea Abacia de Souza

Asea Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 54476816.7.0000.5152

Inssuicdo Proponents: Universidace Federal ce Uterldndial UFLUY MG
Patrocinader Principal: Financiamento Préprio

Namero do Parecer: 1.550.803

Agresentacdo do Projto:

Conforme agresenta © proocclo: A prevalingia de cesnutrigdo entre pacientes hosgitalizadas vara ene
20% a 40% em Cciverscs paises em 1odo © mundo. Devido 30 aumento da taxa metabdica basal, as
eapoiagles 0o COMPONENIes COMOMa ¢ Siagies que dficutam avaliaglo Cas NEeCEsSIcades energdtico-
prongicas. Dem COMO da COMPCSIGE0 COMpOral, além ce falores ce inerlerdncia na Ministragdo cas detas
enterais, acredia-se Que a prevalincia 0e JeSNUNGI0 enYe PICENIEs em 51300 CriICo S6ja ainda maior,
om 10mo e 40-50%. A Terapia Nuricional possidilta 3 MINEYICI0 08 eNENGIa ¢ NUTIENIES NECEsSArNos para
aficutar a Nsalacio de Jesnutniglo ou MESMO recuperar © estado nutricional de pacientes desnutridos. O
presente estudo tem como cbjetivo avaliar 3 evolugldo do estaco nuricional de pacientes criticamente
doenies submetidos 3 vendiagio Mecanica INernados na Unidace de Terapia Innensiva adulio do Hospital
de Chinicas ca Universicade Federal ce Uberandia, cesenvolver @ implementar protocolos ce avalagdo co
51200 nuUINCional ¢ de praticas em tweragia nutricional, intluindo a utilzaglo 006 apareihos de calorimera
nareta e de iIMpedancia tioekrica de frequinda multipla, COMEAranco a evol.gao Cos pacientes antes ¢
s a implementagdo dos protocoios. O estudo serd dividico em 3 fases distingas. Na Fase 1 serdo
observadas as praticas NuINGOoNais Nabituais da unicace, Com a adigdo ca avaliagdo da compasigdo
corporal pela impedancia bioekuica. Nos primeircs 3 meses da

Engersgoc  Av. Joc Nawes de Aviis 2121 Blocs MA", sals 224 - Carmpus Sta. Vidnica
Oarra: Sarea MOaca CEP: 3400144

ur: NG Nenicpiar  VDTDRLANDA

Telslone: 3402354121 Fac D4R2304202 Cemalt cep@oopp. fuse

agrn 31 @ ET
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Fage 2, 54130 Hlaborados 05 ProOKCHI0s, Que ABCONIMA0 &5 1DING 3 COIENGA0 00 £esO pala cama-bakinga,
2 avalagdo da necessidade energdtica pela calonmetnia incireta, avalaglo da composigdo conporal pela
MPEcANnCia DICEMINC, PAdDNZICEO Cas CONALAS Guanio 1orma de apresentagdo dce Componenies das
detas enteras comercias (hicrolisados ou proteing iIntacta) na fase inicial ce realmentagdo ¢ agds a
implementagdo co volume 1otal programado de dieta: veloCidade 0e MINKIragao ¢ intervalos de lemgo
HOrAMAcs Para NOVOS AUMENIOSs NOS vORMES MINSITados Ce dieta; PArAMEtIcs Para MONRCMZaga0 da
mINSagio relacionadas A efickincia ¢ eficacia das dietas, entre Culros 1picos de relevanca em lerapa
nutricional. Duranie 0s Tis meses nais da Fase 2 serd realzada capaditaglo ¢a equipe multiciscipinar ca
unidace para achcagdo inicial @ Comegdo ! acaplagdo Cos (roNoColos ropesios. Na Fase 3, 0s prowcclos
§3ra avalaglo 30 eSO NUINCIoNal & para essabelecimento das pralicas em terapia NuINcional para
PICeNes em 51300 Crilico submetidos 4 vendilagio Mecinica Serd0 iImglementados ¢, apds seis Meses de
aphicagdo 906 protocolos, serdo feitas as andlses MNais para IKendficacdo 40 IMPaco de seu uso, assim
COMO Para COMEAraglo com o6 resullacos obudos na Fase 1.

0O estuc0 serd realizado no HC-UFU, um hosgital universitano, que presta assisténcia terddria & populaglo.
O Hospial .em 530 lelos cisponiveis vincuados a0 SUS, sendo referdncia em média ¢ ala complexidace
£ara 85 MuUNICicIOs Cas Macro @ microrregides co Triangulo Nore. A meédia mensal de internagdo ¢ ce
agraximadamente 1300 pessoas por més.

0s cados serdo coletados na UTI adulto 00 HC-UFU, que dispbe de 30 kehos (9 keitas de UTI Ciniegica, 9
eios de UTI Newrcldgica ¢ 12 leitos de UTI Ceral) A unidade 1o classificada pelo Minisatnio da Sadde como
nivel de complexicade |l ja que ofenece assiSIdnCia 08 ala compledicade a padienies em esiado oritico nas
areas chinicas, crirgicas. newrdldgicas ¢ para padenies vitimas de trauma. 530 imegrantes da equige
mubiciscipinar ¢a UTI aculo: 21 enfermercs, 83 onicos em enfermagem, 6 fsioerapevtas, 39 médicos, 2
NANCONEstas, 2 pUCOIOgas & 9 TUNCIONANcSs WCNKCOS ACMINISTAINGS.

0O nimero médio de inemagies na UT] adubo 0o HC-UFU ¢ de 74,37211,73 pacientes por mis, Sendo que
0 periodo mEdio de INernaglo na unidade ¢ de 12,41 = 1,94 dias.

Objetive da Pesquisa:

- Avaliar a evolugdo CO e5lace nutricional de pacientes ONticamente 00SNIEs SUDMENNaE & VM INNermadcs na
UTI adulio do HC-UFU.

- Comelacionar a evolugio do estado nuridional de padienies Criticamenies COeNNes Submeticos 3 VM, com
06 Seguintes pardmetros: periodo de VM, faha de desmame de VN duragdo da intemagdo na UTl ¢ no
hospital, incidéncia de PAV, incidingia de diceras de decdbito;

Engersgoc  Av. Jobc Nawes de Adiin 2131 Blocs “A", aals 224 - Carmpus Sta. Wirica
Oalra: Sares NOscs CEP: 308144

ur: NG Nenicpicc UVDLRLANDA

Telslone: 3402354131 Fac 4P20420s [ .

e X3 @ ET
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complicagles CiNirycas. 0.s0s hosplalares ¢ monaldade.

- Comgarar a evolugdo 00 e51ad0 ruNConal 38 pacienks Clicamente doeNtes submencos 3 VM com os
PIIMETCS 3CMa rEalacos, ANes ¢ apls 3 IMlementaglo 38 POINCOR e avaliagdo 40 estadd nurconal
© de CAOIOCOK 0@ CAICaE &M 167acia NUTCONal, INChANCo a Ltlizagdo 005 aparelhos de calonmetna indres
@ de BIAMF.

- Avalar a 1rapia numconal enteral 08 PICENEs CHICAMEnte J0ENIES S.EMEIAaE & VM, em relaglo a0s
seguinies Parameuos: MOtves Para a INGCICS0 e jejum; duraglo Cos Periodas Ce jejum parciall weal;
relaglo entre 05 valornes energitcos rogramado ! prescito / mnkrada; relglo entie as quantidaces de
roneina proyamada / prescrta | ministrada.

- Comparar 05 parameros referentes 3 leragia nuiricional enteral minisiraca para pacientes criticamente
doenies acima relaacos, ames ¢ 3005 3 IMPRMENTaEI0 de HroNCO0I0 3¢ avaliaglo 00 €510 NuUICKnal ¢
3¢ pOICCID Ce HriCas em Ierapia PuUTConal NCUNGo a UIZAg0 C0s aparaints Ce CakAMetna INTets ¢
de BIAMF.

Avaliagdo dos Riscos ¢ Beneficios.

Segundo 05 Pesquisacores:

Riscos: Os pesquisadores avaliam que 06 sujeics panicipanies 4o estudd N30 Serdo exposios a riscos
acicionais, CoNSiderando que: 3) A Fase 1 serd minmamenie inlervensionista, ou sej3, 0das as condulas
Serdo mantdas conforme habiuaimente realzacas pelo Servigo o Nutrigdo da UTL A dnica nova conduta
200la0a serd a realizagdo ca avalagio ca composicdo corparal pala BIANF, procedimenio que ndo imple
Qualquer MSC0 a0 paciente desde que € um exame N30 invasivo ¢ realizado 3 beira ki b) Nas Fases 2e¢ 3
Ser30 Criatos, apresentados, 1estadcs, Cormigidos, valdados ¢ implementados 06 protccols para avaliaglo
40 estado nutricional ¢ para estadbalecimento dcas praticas em Rragia nuiricional para pacientes em estaco
critico submetidos 3 VM na UTT adulto do HC-UFLL Esses instrumenios de Yadalnd serdo exaustivamenie
dscutidos com 3 equipe mulidisciplinar da UTI adulto 90 HC-UFU, bem como realizado reinamento dos
MeSMOs, Duscando uniformidade Nas condutas J3 realizadas de roting, assim Como, Nas Novas condutas
implementadas. Em adigdo, serdo realizadas as medidas do peso corporal atal (cama-dalanga), ca taxa
metabdlica em repouso (calorimetria indireta) ¢ @ avalagdo ca composicdo corporal (BIA-MF),
procedimentcs realizados no propnio ild do pacikente de forma ndo invasiva; ¢) Conforme anteriormente
MENCIONICO, eMm 10035 a5 ses, 05 exames

RLOratonais, endecopioos ¢ de Imagem realizaccs pelos paricpanies serdo aqueles ja realzacos de rotina
@ou INSCad0s Oe aCOM0 com a evoluglo clinica 0O paciente pela equipe médca

Engersgo:  Av. Jobc Naves de Avlin 2121 Bbcs “A", aals 224 - Carmpus Sta. Winics

Oaira: Santa Nosca CEP: 3400144
ur: NG Nonicpicc LOIRLANDWA
Telstone: (3402354131 Fac D4pR4222 Cevalt cep@popp. dtuse
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responsave! pela condugdo Co caso. O35 PescuisSadones s¢ COMEIOMEem a manter Sighld Guanto a
dentidade dos panicipantes ¢ 3 wilkzar 00digo o idendficagdo, Procurando sempre recuir 30 minime o
600 08 ExPOGICA0 CO6 MESMOS.

Beneticios: Caso 05 resuliacos e5perados com 0 desenvolvimenio d0 PrESEente Crojelo Seam alingidos,
€5p01a-5¢ OLNEr diverscs beneficios coletives assistencials ¢ NSTtuConal 3 MEdio ¢ 1Ngo £a20, assim
como, beneficios NIMAUIIS Para 06 PANICipanies. 0s CESQUEICONES ESPEMAM QUE 06 PACENES &M e5laco
Critco que 1rd0 CeSSO 3 CESIAGEM oM Cama-Dalinga. eslateiecimento 40 Gasio eNergélico em repouso
pela calonmetnia incireta ¢ avallaglo ca composicdo corporal pela BIA-MF wenham como resulaco um
meRor CUdads NUINCICNa), COM Medugdo / IMEEdIMEnto G0 JesenvOhmento / agravamento ca desnuaigio
prongico-enerpética. Dessa 10rma, pretende-se ConTibuir Carn redugdo ca martidade ¢ da monalidace 006
PIACENES, ASSIM COMO Para redugdo COS CUSI0s NOSPRAINeS ¢ para CMzagdo na dsponidiizaglo de leitos
em UTI. Em adglo, CoNSIierando 0 Grandes pomentiais Deneficios Srevisios para 05 pacientes em estaco
criico, 05 £roICcos Implementados em nossa UTI poderdo ser imglementados em Culros Senigas de
média ¢ alta compiexicade COMveniados 20 SUS, 34sim COMO para pacientes criicamente coentes em
nsttuigfes hospralares de oulros paises.

Comentirios ¢ Consideragdes sobve a Pesquisa:

0O CEPNUFU consicera 0 protocolo relevanie, bem descriio @ que investiga uma imponante questio de
pesquisa, nO que concerne a salde de pacientes critices, sobretudo em vendlagdo mecanica. Ha
fundamentagdo %ednica para seguimeno da investigagdo. Os pesquisadores afrmam que O resgonsdvel
00l assinard o TCLE. O CEF/UFU questiona se 06 pesquisadonss estardo em posse de algum document
egal gue hadbite o familiar ou WIDr A Ser O responsavel legal por este Hpo de parlicipanie, 0u se¢ apds a
meihora inica 0 pacientes Serd0 NOvamenie CONSENTICes sobre Sua CoNiNuacao em das as fases Co
pMresenie estuco.

Consateragdes scbre o5 Termos 00 3oresentacdo obrigatiria.

05 termos eso coreics

Recomendagdes:

Recomendagbes:

1- O responsavel legal deve esiar de £OSSe 00 COCUMENID Ca Curadona.

Ensersgoc  Av. Jobc Naves de Aviis 2121 Biocs “A", aals 224 - Carmpus Sta. Wrica

Oaira: Sarea NOaca CEP: 00144
ur: NG Nenicpier  UBERLANDA
Telslone: 402354121 Fac (J400304322 Ceralt csp@ouopp s

agre 3 @ T
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2- Se 0 parscipante sair da ventiagdo mecanica, que et Seja reconsensoo.
Conciusdes ou Pendincias ¢ Lista de Inadegquacdes:

De acorco com as avibuigies defnicas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP maniiesta-se pela aprovagdo do
HUCOHD Ce X Pasa FOLCEC

O protocolo N30 apresenta protiemas O¢ GiCa Nas CONCULAS C8 PESQUISS COM S6res Numands, nos mites
43 recagio ¢ da metocologia apresentadas.

Consideragdes Finais a critdrio do CEP:

Data para entrega de Relatonio Parcial 30 CEPIUFU: Margo de 2017.

Data para entrega de Relatonio Parcial 30 CEPIUFU: Margo de 2018,

Data para entrega de Relatonio Final a0 CERIUFU: Margo de 2019

086S.: O CEFIUFU LEMBRA QUE QUALOUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AD CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAD DA MESMA.

0 CEPIUFU lembea que

& SeQUNJ0 & Resoluglo 466712, 0 pesquisadr deverd arguivar por 5 ands © relatdno da pesquisa ¢ 08
Termas de Consentimento Livie ¢ Esclarecico, assinados pelo sujelo de pesquisa.

b- poderd, por escalha aleatdria, visitar 0 pesquisacor para conferdncia do rdatdno ¢ documentagldo
pertinenie 20 projeto.

©- @ aprovagdo 30 protocolo de pescuisa pelo CEPAUFU ca-se em decomingia do aendmentd 3 Resol.gldo
ONS 4686112, ndo implcando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientaghes 30 PeSQUISAcOS |

+ O suyjeito da pesquisa tem 3 IDerdade de recusar-se 3 Paricipar ou de reftirar sew consentimento em
Qualuer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo 20 seu Ccuiltado (Res. CNS 48612 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na imegra, por ele assinaco.
+ O pesquisacor deve desenvolver 3 pesquisa conforme celineada no protocold Jprovado ¢ descontinuar o
€51U00 somenie apds andise cas raxbes da cescontinuidade pelo CEP que 0 aprovou (Res. ONS 466012),
SQUANSAND0 SeU PANECEr, EXCEID QUANGD PErCeder MSCO Ou dand N3O previsio 30 Sujeild panicipante cu
Quando coNStatar a superiondace de regime oferecido a um dos

Engersgoc  Av. Joc Nawes de Avlis 2131- Bibcs “A", sals 224 - Campus Sta. Wrica

Oarra: Sarea Moaca CEP: 30400144
ur: NG Nonicpiar  LDDRLANDWA
Telstore:  (34)0235-4131 Fac (4P0304222 Cerait cep@sop i
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+ O CEP ceve ser MOrmaco d¢ 10006 05 efeilos a0versos ou falos relevanies que alerem © Cursd nomal co
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de 0 pescuisador assegurar medicas imediatas adequadas frente a
CVEN0 JOVETS0 Grave CCOMdD (MeSmO Que 1enha S0 em oulro Centro) @ enviar nodficagdo ao CEF e a
Agéncia Nacional de Vighancia Sanitana — ANVISA - junid COM Seu POSICION amento.
+ Eventuais modificagfies ou emendas a0 protocolo devem ser agresentadas 2o CEP de forma clara ¢
sucinia, dentificando a pane do protocolo @ ser MOCicada ¢ suas justificativas. Em caso de projelos co
Grupo | ou N apresentados anerormenie & ANVISA, © pesquisaddr Ou PACCINAdor deve envid-las ambdém
4 mesma, junio com O parecer aprobatdno do CEP, para serem juntadas 30 protocolo inidal (Res.25187,

tem ILZ.¢)

Este parecer 10i ¢laborado Daseado nos doecumentos abaixo relacionados.

FE_WFORMAGDES BASICAS 50F | T1Gw07 Py
24510 |Siva Passos
rras ki
'_l. ‘_.. 7 ‘..AA . I o
Projeto_Detahaco.pol 1700372016 |Lilane Barbosa ca | Aceio
231232 |Siva Passos
s Sfva Fased
Fsilucao_CoPaniccanis. pd’ TICV20'6 [Lilare Babasa ca | Aceio
Yorotompontins Edbacioasd T TIRUASE Tas i & T e
[T T Y e ) R (4 T
22:20040 |Siva Passos
Siuacdo do Parecer:
ASIovadd
Necessita Apreciagdo da CONEP.

Engersgoc  Av. Jobc Naves de Adin 2121 Blbcs “A", aals 224 - Carmpus Sta. Winics
CEP: 3400144

Balra: Sarts Noscs
ur: NG
Telslone: 42225411

Nonicpicc LODRLANDIA

Fac (4R2304222

Cemalt op@oopp i
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Assinado per.
Sandra Terezinha e Faras
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Emenda a versao 1 do Parecer do CEP:
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Emenste de Duire rem Vrsguen
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pecquica: Avaliaz8o do Estado Nutricional & Impiementazic de Protsocoios de Terapia Nutriconal
pars Pacientes em Estado Critco submetides 8 VentilagSo Mecanica em Hospital

Universitaro
Pecquicador: Daurea Abadia de Souza
Area Tomatioa:
Vercldo: 2

CAAE: S4476816.7.0000.5152
inctitulgdo Proponente: Uriversicade Federal ge Uberdnalal UFU!/ MG
Patrooinacor Prinoipal: Franciamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Pareoer: 2451512

Aprecentagdo do Projeto:
A emenca refere-se 3 ampliagic 0o numerd Ge pesquisadores N3 equipe. N Drojets originano aprovado

peio parecer consubstanciado do CEF/UFU no. 1.559.883, de 17 de maio de 20185, havia apenas 2
pesquisaderes, 3 principal & uma assistente.

Neste parecer ol solicitado pelo CEF/UFU trés (3) reisttrics a serem entregues em margoi2017,
margo/2018 e margo/2018.

Objetivo ca Pecquica:

O cbijetvo da emends & informar 3 necessidade de ampiiagic do numeros de pesquUisacores N3 equipe.

Avaiiag30o dos Ricooc e Benefioloc:

NSo cabe avalagio de riscos e beneficios para esta emenda.
Comentarioc e Conciceragdec cobre a Pecquica:

A pesquisadora principal justfca que para 3 conclusSo de todo o trabalho propostc ne protocolo, &
Pecessario uma %orga maior e, portantc, um malor ndmero de pesquisadores. A equipe passa, entlic, de 2
(dois) membros para & (oito) membros, com 3 Inclusic de mais § (seis) membros.

Fol apresentado © termo de compromisso de tods 3 equipe de pesquisadores, compesta peios 8 (oito)
membros, com 3 assinatura de todos.

Enderwges  Av. Jolo Neves oe Avie 2121 Boco “1A", sein 24 - Carmpus St Wincs

Balrro.  Zmts Norca CEF: mas144
ur: NG Nonicplo:  USLILANDA
Telsfore: 34 mma fax (CMITH-O® Cmal: cep@props Ut tr

L Al )
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Contrancto %0 Pumcer J €1204

Todavia, n8o 10l possive! iocalzar O reistorio parTial que devena ser entregue em manga/2017.
Concideragdec cobre oc Termoe de aprecentagdo obrigatorta:

QO termo de compromisso 25t 30eqUATC € 333IN3d0 Por 1000S 0 Membros da equipe de pesquisadores.
Apresentam 3 justificativa pars © aumentoc 00 nOmerc de pesgusadores, assnNada pela pesquisadeora
principal, todavia, © documento nfc esta em um formato par que permite as ferramentas "coplar e "colar”.
NS0 %o apresentddo o CumicUa vitde J0S pesquisadores que o580 sendo NOUINos.

Recomendagdec:

1) Conforme "Anexo Il - Lista de checagem documentsl Dars profocoios de pesguisa..”, Rens 1 e 2, da
NORMA OPERACIONAL N® D01/2013)CNSM2, 0003 03 documentos submetidos na Piatsforms Srasl para
3 angiize por um Comité ge Etica, ceverSo permitr 3z ‘erramentas "coplar” e “colar”.

2) Apresentar 03 CUTICUIS VR3S JO3 DEIQUISITOres 3 serem INCIUIdDS N3 equipe.

3) Apresentar o reiatonc parcial que J8 deveria ter 3ido submetido 30 CEFIUFU, via piataforma Brasil, em
margo de 2017.

4) Se necessario, devem 3hualzar © CTONOGrama 3 PesQUisa. (fazé-io NO projeto compieto & no formulario da
Fiatatorma BrasiL

Conclucdec cu Pendénolac e Licta ce inadequaglec:
O CEFIUFU aprova 3 InciusSo dos novos membros N3 equipe de pesquizadores, devendo 3 pesquizadon
principal atender as recomendagles solicitadas, especiaimente as recomendagles 2 (dois) e 3 (trés).

Emenca aprovada.

Concideragdec Finaic a orfterio do CEP:
Oats para entrega de Relatorio Final ac CEP/UFU: ‘evereiro de 201S.

Endereps  Av Jolo Neves oe Avie 2121 Bloco 14", seis 224 - Carrpus Sis Wincs
Balrre:  Sacta Norcs CEP: s 144

Telfone: M mmat fax: MDA Lmal: cepfprops uti e

My m M
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Conmreacto o Percer J €12°4

0B83.: © CEP/UFU LEMSRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE 2ER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AD CE® PARA FINS DE ANALIZE E APROVAG*O DA MESMA

O CEP/UFU lembra que:

& segundo 3 Resoluglo 466/12, © pesquisador devera arguivar por £ anos © reiatorio da pesquisa e o3
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinades peio Partcipante da pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar 0 pesquisador pars conferéncia do relatorio e documentagio
pertmente ac projeto.

-3 aprovagic do protocoic de pesquisa pelo CEPIUFU aa-se em decoméncia do atendimento a ResougSo
CNGS £88/12, nSo impiicande na qualidade cientifica do mesmo.

Orentagles ac pesquisador :

* O Participante da pesquisa tem 3 Iberdade de recusarse 3 partcipar ou de retirar seu consentimento em
qQualguer fase 03 pesquisa, sem penaizazio aiguma e sem prejulzo 30 seu cuidado (Res. CNS 488/12 ) e
deve receber Uuma via origing do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
* O pesquisador deve desenvolver 3 pesquisa conforme deineada No Protocoio 3provado & descontnuar o
estudo somente 3p0s andlize das razfes da descontnuidade pelo CEP que © aprovou (Res. ONS 466/12),
Spuardando seu parecer, Sxcetd qUando perceber nsco ou danc nc previsto ac partcipante da pesquisa ou
Quando constatar 3 superioridade de regime cferecioc 3 um dos Grupes da Pesguisa que requeiram aglo
megiata.

* O CEP ceve ser nformado de 10003 03 efelos adversos ou faios relevantes que aterem © cursc normal 90
€3%u00 (Res. CNS 488/12). E papel de 0 pesquisador assegurar medidas Imediatas adequadas Tente 3
everto adverso grave ocormde (mesmo gue tenha sido em cuD centro) & enviar notificaglio 3o CEP e &
Agéncia Naciony de Vigiancia Sanitara = ANVISA - junto com seu posicionamento.

* Eventuais moarcagles ou emencas 30 protocoic devem ser apresentacas 30 CEP e forma ciara e
sucinta, identficando 3 parte do protocoio 3 ser mod9cada € suas Justificativas. Em caso de projetos 9o
Grupo | ou Il apresentados amteriormente 8 ANVISA, 0 DesQuUisador Cu patrocinador deve envis-ias também
& mesma, junto com © parecer aprobaterio do CEF, para serem juntadas ac protocoio Iniclal (Res.251/97,
item 1ll.2.e)

Enderegsc  Av Jolo Neves oe Avie 2121 Boco “1A", mein 224 - Carmpus S Wince
Balrro:  Serts Norcs CEF: 3an 144

ur: NG Nomiciplo:  USERLANDIA

Telsfone: 34041 2 fax (MINNG-AI Cmal: cep@props uki br
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Ecte pareoer fol elaborado baceado noc cooumentos adalxo relaclonadoc:

Doca—erwo ArgJve [ Postagem Autor Stuagio|
riormagles Basicas| PE_INFORMACOE2_BASICAZ_ 862304 15102017 Aceits
|00 Projeto E1.pct 17:48:37_ _
Qutros Jussficativa_emenda.par 15902017 |Jiane Barbosa o Aceito
171855 12iva Pazzos
ce Termo_Compromisso_Equipe_Executor | 18/902017 | Ulane Barbosa da Aceito
s3dores a2 pa 14:14:52 | Siva Passos
TCLE/Termos de | TCLE paf 21032018 |Usane Barbosa G Acelto
Aszentimento | 20:45:10 | Siva Passos
Jussficativa ce
Ausénciy _ | =
Qutros Soliczacac_Autorizacao_instituicao pdf | 18032016 |Ulane Barbosa da Aceito
| _ L _ _ 2103:45 | Siva Passos
Soha ge Roso Soha_oe_Rostopaf 18032018 |Ulane Earbosa G2 Aceito
_ L _ _ 20:69:47 | 3iva Passos
Frojeto Detaihado ! | Frojeto_Detalhado oo’ 17032015 |Jiane Barbosa o Aceito
Srochura 20:31:32 | Siva Passos
| D22 0200r - - N E— -
Qutres nstrumentos_de_Coleta_ge_Dacospdf | 16032018 |Ulane Barboss &3 Aceitd
aaas. | 213 Pazz0z
Outros nstRucao_CoParticpante po’ 11032015 |Urane Barbosa da Aceito
2126:04 | Siva Passos
2 tuagdo do Pareocer:
Aprovado
Neoceccita Apreciagso da CONEP:
Nic

UBERLANDIA, 20 de Dezembro de 2017

Accinaco por:

Sandra Terezinha de Fariac Furtaco

{Coordenacon

Enderges  Av Jolo Neves oe Avie 2121 Boco “1A°, sl 24 - Carrpus St Mines

CEF: s 144

ur: NG Moniciple:  USERLANGIA
Telsfore: (340041 3

fax CMIZEHCO®

Cmal: cepQprops ulu te
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