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Resumo

RESUMO

A prevaléncia de desnutricdo entre pessoas hospitalizadas oscila entre 20% a
40% entre diversos paises em todo o mundo. Devido ao aumento da taxa metabdlica
basal, as espoliacbes de componentes corporais e situacfes que dificultam a
ministracdo das dietas enterais, acredita-se que a prevaléncia de desnutricdo entre
pacientes estado critico seja ainda maior, em torno de 43%. A submissdo de
pacientes em estado critico a dietas hipocal6ricas ou ao jejum ocasiona alteragcdes
metabdlicas e o consumo de componentes corporais, favorecendo sobremaneira a
instalacdo de desnutrigdo. A Terapia Nutricional possibilita a ministragéo de energia
e nutrientes necessarios para dificultar a instalacdo de desnutricdo, ou mesmo
recuperar o estado nutricional de pacientes desnutridos. O presente estudo teve
como objetivo observar as praticas relacionadas a terapia nutricional dos pacientes
em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia e posteriormente, desenvolver e
implementar um organograma na tentativa de melhorar a Terapia Nutricional para
estes pacientes. O estudo foi dividido em duas fases distintas. Na primeira fase, foi
observada e registrada toda a rotina da Terapia Nutricional. Na segunda fase, um
organograma de Terapia Nutricional foi criado e posteriormente testado em
pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto.
Foram incluidos em ambas as fases 32 pacientes em estado critico, correspondendo
a 654 dias de andlise, 542 dias de prescricdo de TNE e 452 dias de ministracdo de
dieta enteral. Foram identificados quatro periodos de jejum nas duas fases. Apos a
aplicacao do organograma, o “Periodo de Jejum Inicial” diminuiu de 2,5 £ 2,4 na fase
1 para 1,0 = 0,3 dias na 2 (p=0,0465); o “Periodo para Posicionamento da Sonda” foi
mantido, sendo de 2,0 + 1,0 vs 1,9 £ 0,9 dias nas fases 1 e 2, respectivamente
(p=0,3126); o “Periodo de Evolugédo de Dieta” tendeu a reducao (7,2 £ 55 vs 5,2 +
1,3 dias) (p=0,1398); e o “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de
Interferéncia” foi estatisticamente igual, 13,1 + 10,8 vs 11,5 + 5,7 dias nas fases 1 e
2, respectivamente (p=0,3486). Durante a fase 1 0s pacientes permaneceram em
jejum total durante 28,7% dos dias de internacéo, e na fase 2 durante 20,5% dos
dias de internagdo. Controlando-se o efeito das demais variaveis do estudo (sexo,
idade, diagnostico, fator de interferéncia, fase do estudo, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il e alta), a proporcdo volume ministrado / dias de
prescricdo de dieta enteral (643 mil/dia, p=0,006) e a proporcao quilocalorias
ministradas / dias de prescri¢cao de dieta enteral (612 kcal/dia, p= 0,048) foi maior na
fase 2 quando comparada a fase 1. Durante ambas as fases foi também observada
ocorréncia de Fatores de Interferéncia na ministracdo das dietas enterais. Os
principais fatores identificados foram: reposicionamento da sonda de alimentacéo
(fase 1 — 16,0%; fase 2 — 17,0%), prescricdo de drogas vasoativas (fase 1 - 2,8%;
fase 2 — 11,0%) e realizacdo de procedimentos (fase 1 - 7,0%; fase 2 - 6,2%). No
presente estudo, a aplicacdo de um organograma favoreceu o inicio precoce da TN,
diminuiu a exposicéo dos pacientes ao estado de jejum, otimizou a quantidade de
energia e nutrientes ministrados e favoreceu o controle de FI na ministragdo das
dietas enterais para pacientes em estado critico.

Palavras-chaves: desnutricdo, terapia nutricional, jejum, organograma, paciente em

estado critico, nutricdo enteral.



Abstract

ABSTRACT

The prevalence of hospital malnutrition is reported to range between 20% and
50%. Due to increased metabolic demand, loss of body tissues and situations that
impede or interfere the enteral feeding delivery, the prevalence of undernutrition
among critically ill patients is even higher, ranging between 43%. The subjection of
critically ill patients to hypocaloric diets or even fasting leads to metabolic changes
and loss of body tissues, favoring undernutrition installation. Nutritional support
enables the offer of energy and nutrients that are needed to impede undernutrition
installation or even recover the nutritional status in already malnourished patients.
The objectives of this study were to assess the nutritional therapy practices in the
Adult Intensive Care Unit in the Clinical Hospital of the Federal University of
Uberlandia, and afterwards, develop and implement an algorithm in an attempt to
improve the nutritional therapy to the critically ill patients. This study was divided into
two different phases. During the first phase the nutritional therapy routine was
observed and registered. During the second phase, an algorithm was created and
afterwards implemented in critically ill patients of the Adult Intensive Care Unit. Were
enrolled in this study 32 critically ill patients, corresponding to 654 days, 542 enteral
feeding days and 452 days of enteral feeding infusion. Four fasting periods were
identified. After the algorithm implementation, the “ Initial Fasting Period” decreased
from 2.5 £ 2.4 in phase 1 to 1.0 + 0.3 days in phase 2 (p=0.0465); the “Tube
Positioning Fasting Period” remained the same, 2.0 + 1.0 vs. 1.9 = 0.9 days in phase
1 and 2, respectively (p=0.3126); the “Diet Progress Fasting Period” tended to
decrease (7.2 + 55 vs. 5.2 + 1.3 days) (p=0.1398); and the “Fasting Period
Exclusively due to Interfering Factors” was statistically the same, 13.1 £ 10.8 vs. 11.5
+ 5.7 days in phase 1 and 2, respectively (p=0.3486). During phase 1, patients
remained in absolute fasting in 28.7% of the hospital days, and in phase 2 in 20.5%
of the hospital days. If the effect of other study variables is controlled (sex, age,
diagnosis, interfering factors, study phase, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il e hospital discharge), the proportion of infused volume / enteral feeding
days (643 mil/day, p=0.006) and the proportion of infused kilocalories / enteral
feeding days (612 kcal/day, p= 0.048) was higher in phase 2 than phase 1. During
both phases it was also observed the incidence of interfering factors in tube feeding
infusion. The main interfering factors were: tube feeding repositioning (phase 1 —
16.0%; phase 2 — 17.0%), vasoactive drugs prescription (phase 1 — 2.8%; phase 2 —
11.0%) and procedures (phase 1 — 7.0%; phase 2 — 6.2%). In this study, the
algorithm implementation enabled early nutritional support, decreased patients
exposure to fasting, improved the amount of energy and nutrients delivered to the
patient and helped to control the enteral feeding interfering factors to critically ill
patients.

Key-words: undernutrition, nutritional therapy, fasting, algorithm, critically ill patient,

enteral nutrition.
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I.1. Desnutricdo Hospitalar

De acordo com a literatura especializada, a prevaléncia de desnutricdo entre
pessoas hospitalizadas em diversos paises de todo o mundo oscila entre 20% a
40% (NORMAN et al, 2008). A prevaléncia de desnutricAo entre pacientes
internados em hospitais do Brasil foi avaliada em um estudo epidemiol6égico
transversal, multicéntrico (n = 4000 pacientes) (WAITZBERG et al, 2001). Utilizando
o método da avaliacdo global subjetiva proposto por DETSKY et al. (1987) os
investigadores diagnosticaram desnutricdo em 33,2% dos pacientes examinados
dentro das primeiras 48 horas de hospitalizacdo (291 desnutridos em um total de
878 pacientes) (WAITZBERG et al, 2001). A frequéncia de diagnostico de
desnutricdo aumentou entre os pacientes com internacdes mais prolongadas, ou
seja, ap0s 16 dias de permanéncia hospitalar 61% dos pacientes avaliados
apresentavam comprometimento do estado nutricional (EN) (651 desnutridos em um
total de 1068 pacientes) (WAITZBERG et al, 2001).

Devido ao aumento da taxa metabdlica basal (TMB) (CORISH; KENNEDY,
2000), a espoliacbes de componentes corporais (DE-SOUZA; GREENE, 2005) e a
presenca de inumeras situacfes que dificultam a ministracédo das dietas enterais (DE
JONGHE et al, 2001), ha uma expectativa de que a prevaléncia de desnutricdo entre
pacientes em estado critico seja ainda maior (GINER et al, 1996). Em adi¢cdo, o
comprometimento do EN dos pacientes em estado critico é, também, influenciado
pela presenca de doencas cronicas que comprometem a absor¢do, metabolizacdo e
excrecdo de nutrientes, como ocorre, por exemplo, nas sindromes disabsortivas,
insuficiéncia hepética e/ou renal (BOULLATA; CORDOVA, 2002). No entanto, na

literatura especializada ainda sdo escassos 0s estudos de prevaléncia de
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desnutricdo, especificamente, entre os pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Isto pode ser devido a dificuldade de se realizar a avaliacado
do EN entre pacientes em estado critico, pois as alteracdes na agua corporal, que
sao frequentemente observadas entre pacientes expostos a injuria grave (NORMAN
et al, 2008), dificultam a utilizacdo de medidas antropométricas. Em adicéo, exames
laboratoriais (por exemplo: albumina e pré-albumina), também sofrem interferéncia
da situacao de injuria. Além das alteracdes da agua corporal na fase da sindrome da
resposta inflamatoéria sistémica e da reducdo da meia vida da albumina sérica em
virtude da injaria grave, pacientes em estado critico também apresentam sintese
preferencial de proteinas de fase aguda (por exemplo, proteina C-reativa, a1
antitripsina, ceruloplasmina) em detrimento da sintese de albumina (GABAY;
KUSHNER, 1999).

Apesar de todas estas consideracoes, em estudo desenvolvido por GINER et
al. (1996), foi avaliado o EN de pacientes em estado critico. Neste estudo, foram
utilizados como critério para diagnéstico de desnutricdo: niveis séricos de albumina
menor que 3,5 g/dL (p6s-hidratacao) e uma relacdo peso/altura menor que 100%. O
estudo foi desenvolvido de forma prospectiva e incluiu 129 pacientes admitidos em
uma UTI geral clinico-cirdrgica. De acordo com estes critérios, os investigadores

relataram que 43% dos pacientes avaliados eram desnutridos (n=74).

l.2. Por que os pacientes em estado critico, desenvolvem

desnutricdo protéico-energética?

Além dos fatores causais associados ao maior consumo dos componentes

corporais devido a presenca da doenca (WOLFE, 1996), pacientes podem

apresentar desnutricdo protéico-energéetica (DPE) devido a diferentes situacfes
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inerentes ao cuidado nutricional inapropriado (EUROPEAN FORUM, 2001). Entre

outros fatores, os pacientes em estado critico apresentam DPE devido a:

[.2.1. Nao disponibilidade de método rapido e préatico para determinar as

necessidades de energia e de nutrientes

A impossibilidade de medir as necessidades de energia e de nutrientes € um
problema frequente e de impacto negativo no efeito da terapia nutricional (TN) e na
evolucdo clinica dos pacientes em estado critico. A alteracdo da taxa metabdlica
varia de intensidade e de duracdo em pessoas expostas a diferentes situacdes de
doenca (WOLFE, 1996). No entanto, pacientes expostos a injuria grave sempre
apresentam aumento acentuado da TMB (DE-SOUZA; GREENE, 1998).

Na prética clinica, poucas instituicdes hospitalares dispdem de aparelhos de
calorimetria indireta, que permitem medida da quantidade de energia que deve ser
ministrada a um paciente em estado critico, em um momento especifico da evolugéo
do seu quadro clinico (WOLFE, 1996). Uma conduta alternativa € calcular a
guantidade de energia a ser ministrada utilizando férmulas padronizadas (por
exemplo, a férmula de Harris-Benedict (HARRIS; BENEDICT, 1919), ou valores
energéticos fixos estabelecidos por quilo de peso corporal e para situagdes clinicas
especificas (DE JONGHE et al, 2001; WOLFE, 1996; HEYLAND et al, 1995).

Na formula de Harris-Benedict ha uma tentativa de individualizacdo do calculo
da quantidade de energia a ser ministrada, identificada pela criacdo de uma férmula
para cada sexo (homens e mulheres) e também, pela consideracdo do peso corporal
ideal ou atual, da altura, da idade, e do fator de injuria ou doenga. Embora estas
férmulas padronizadas sejam amplamente utilizadas na pratica clinica, a quantidade

de energia identificada é pouco precisa para o atendimento das diversas variaveis
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do quadro clinico do paciente hospitalizado, podendo contribuir para a instalacéo de

DPE, particularmente, no paciente em estado critico.

[.2.2. Nao disponibilidade e/ou desconhecimento da composicdo das

solugdes nutritivas mais apropriadas para o paciente

Inimeras formulacdes de dietas enterais e de componentes para preparacao
de formulacbes de dietas parenterais estao disponiveis no mercado. A escolha e/ou
disponibilidade da dieta mais apropriada para uma situacao clinica especifica implica
no melhor atendimento as necessidades nutricionais de um paciente em estado
critico, tanto em termos de necessidade energética, quanto em termos de
necessidade de macronutrientes e de micronutrientes.

Em inumeros estudos clinicos, investigadores tém avaliado o efeito de
formulacbes dietéticas suplementadas com nutrientes especificos, como por
exemplo, glutamina, arginina, acidos graxos 6mega-3, nucleotideos, entre outros.
Em alguns destes estudos, tem sido demonstrado que o0s pacientes que receberam
dietas suplementadas apresentam menor nimero de complica¢cdes infecciosas e/ou
de sindrome de faléncia de mudltiplos 6rgdos, menor tempo de hospitalizacdo e
menor mortalidade (HEYLAND et al, 2001). Em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica retentora de CO?, a ministracéo de dietas formuladas com maior
guantidade de lipideos e menor quantidade de carboidratos (dietas hiperlipidicas)
contribui para diminuicdo da producao de diéxido de carbono, e consequentemente,
melhor controle respiratério do paciente (KLEIN et al, 1997). Da mesma forma, em
pacientes com insuficiéncia intestinal provocada, por exemplo, pelo uso prolongado
de nutricdo parenteral total (NPT) ou resseccdo intestinal (sindrome do intestino

curto), a ministracdo de dietas semielementares, particularmente se adicionadas
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com glutamina, favorece a recuperacdo da capacidade absortiva intestinal,
possibilitando a utilizacdo posterior de dietas mais complexas, do tipo, poliméricas
ou artesanais (HEYLAND et al, 2001). Conclui-se entdo que a indicacdo de
formulacdes dietéticas, que atendam de uma forma mais ampla as particularidades
inerentes ao quadro clinico, € um fator decisivo no controle das alteracbes
fisiopatoldgicas e na evolucéo clinica do paciente em estado critico. Infelizmente, na
pratica clinica, poucos servicos contam com uma equipe multidisciplinar de TN
habilitada, atualizada e disponivel para cuidado nutricional integral dos pacientes

hospitalizados, em especial dos pacientes em estado critico.

[.2.3. Impressdo geral de que as reservas energéticas do paciente sdao

suficientes

Infelizmente, na prética clinica, diversos profissionais da area de saude néo
estdo aptos para realizarem o diagnostico do EN dos seus pacientes e, mesmo
guando diagnosticam a presenca de desnutricdo, podem expor o paciente a
condutas que agravam o seu EN.

E pratica comum no ambiente hospitalar que a soroterapia seja indicada por
periodo prolongado, independentemente da(s) doenca(s) diagnosticada(s) e do EN
do paciente (GINER et al, 1996). Desta forma, pacientes eutréficos, porém
hipercatabdlicos, com aumento das suas necessidades energéticas (2500 ou mais
quilocalorias por dia) e protéicas (1,2 a 1,5 grama de proteinas/kg de peso
corporal/dia), podem receber agua, alguns eletrdlitos (Na, Cl e K) e, somente 400 a
800 quilocalorias provenientes da ministragéo de soro glicosado e/ou fisiol6gico, sem
qualguer adicdo de proteinas, lipideos, vitaminas e / ou oligoelementos, durante

varios dias, ou mesmo, semanas. Embora, em UTI, habitualmente a equipe
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responsavel tenha maior preocupacdo em relacao a estas questdes, com prescricao
das quantidades maximas de glicose recomendadas para veias periféricas e adicao
de outros eletrélitos (Ca, Mg e P), ainda € possivel observar a indicacdo de nao
ministracdo de dieta durante varios dias para pacientes em estado critico (GINER et
al, 1996).

Vale destacar ainda que a indicacdo de jejum pode estar relacionada a
diferentes situacdes, tais como: i) retardo na prescricdo inicial da TN devido ao
quadro clinico do paciente, principalmente associado a situacdo de instabilidade
hemodinamica (CAHIL et al, 2010); ii) problemas relacionados a passagem e a
confirmacédo do posicionamento poés-pilérico da sonda de alimentacdo (WOOLEY;
POMERANTZ, 2005); iii) lenta evolucdo da dieta calculada, ou seja, prescricdo de
volumes reduzidos durante vérios dias (jejum parcial), ndo sendo incomum a
necessidade de retorno a velocidades de ministracdo de dieta anteriormente
prescritas (CAHIL et al, 2010); e iv) presenca de fatores de interferéncia (FI) que leva
a interrupcdo momentanea ou prolongada da dieta enteral prescrita, particularmente
devido a necessidade de realizacdo de procedimentos e testes para diagnostico (DE
JONGHE et al, 2001).

Situacdo ainda mais grave, porém infelizmente também comum, é a
prescricdo prolongada de soroterapia e/ou a indicagéo de jejum para pacientes que
ja apresentam DPE. Todas estas condutas contribuem de forma decisiva para o
aumento do numero e da intensidade das complicacbes, do tempo de

hospitalizagéo, e da mortalidade.
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I.2.4. Discrepancias entre a dieta calculada, a dieta prescrita e a

efetivamente ministrada

Os procedimentos inerentes a pratica da terapia nutricional enteral (TNE) e
NPT estdo estabelecidos em guidelines nacionais e internacionais (KREYMANN et
al, 2006; ASPEN, 2002). Apesar da adocdo das condutas nutricionais orientadas em
guidelines, devido a presenca de FI, associada a grande complexidade dos
procedimentos inerentes a TN, na prética clinica ainda é comum a ocorréncia de
distor¢do significativa entre a dieta calculada, a dieta prescrita e a efetivamente
ministrada. A ndo ministracdo dos volumes calculados e/ou prescritos de dieta
enteral ou parenteral € uma situagdo que contribui para a instalacdo de DPE em
pacientes em estado critico.

Em estudo desenvolvido por MCCLAVE et al. (1999) entre pacientes
internados em UTI (44 pacientes, 339 dias de dieta enteral) foi demonstrado que foi
prescrito 65% da necessidade energética calculada, e foi ministrado 78,1% da
energia prescrita, ou seja, 0s pacientes receberam somente 51,6% da necessidade
energética calculada (variacdo de 15,1% a 87,1%).

Resultados similares foram demonstrados por DE JONGHE et al. (2001) que
analisaram 51 pacientes internados em UTI (484 dias de dieta enteral analisados).
Os investigadores demonstraram neste estudo que foi prescrito 78,3% e,
efetivamente ministrado 71,2% da quantidade de energia calculada para os
pacientes em estado critico. A proporcao entre o valor calérico prescrito / ministrado
foi de 90,1%. Considerando que os pacientes deveriam receber um volume total
diario de dieta de 1500 — 2000 ml, foi possivel concluir que o volume de dieta
comercial ndo ministrado (entre 500 — 700 ml) foi equivalente a aproximadamente 6

a 8hs de TN.
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As razbes para a discrepancia entre o valor energético prescrito e o
efetivamente ministrado estdo relacionadas principalmente a intolerancia a dieta
(HEYLAND et al, 1995), e a presenca de Fl, acarretando a reducao dos volumes de
dieta ministrados ou até mesmo jejum (MCCLAVE et al, 1999). Segundo MCCLAVE
et al. (1999), alguns FI na ministracdo de dietas podem ser classificados como
evitdveis e, na pratica clinica € possivel que sejam controlados ou mesmo
solucionados, o0 que garante uma melhor ministracdo da dieta calculada e prescrita.
No entanto, alguns fatores sdo classificados como ndo evitaveis, isto €, séo
inerentes a programacao terapéutica do paciente em estado critico. Isso significa
gue, mesmo sabendo da interferéncia direta ou indireta do fator na instalacdo de
DPE, nao é possivel o seu controle ou solucdo (MCCLAVE et al, 1999)

De acordo com o estudo desenvolvido por DE JONGHE et al. (2001), as
diferencas entre as calorias prescritas e ministradas para 0os pacientes em nutricdo
enteral foram associadas aos seguintes FI: intolerancia gastrointestinal (32%);
controle ventilatério do paciente (30,8%); realizacdo de procedimentos (26,6%) e;
problemas mecéanicos relacionados a oclusdo ou ndo posicionamento da sonda de
alimentacao, ou a bomba de infusédo (14,9%).

Apesar dos avancos da TN, atualmente na literatura especializada ainda ha
muita duavida em relacdo as condutas e praticas que devem ser adotadas para
minimizar o efeito de inimeros FlI na ministracdo das dietas enterais e/ou

parenterais.

1.3. Alteracdes Fisiopatoldgicas Associadas ao Jejum

As reservas energéticas corporais sao representadas principalmente pelo

glicogénio depositado no figado e nos tecidos musculares e, pelos lipideos
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acumulados como triacilglicerdis ou triglicerideos no tecido adiposo (JORGE-FILHO
et al, 1995). O organismo ndo apresenta reserva protéica, ou seja, a utilizacdo de
qualquer proteina corporal para producdo de energia em uma situacdo de jejum
induz ao comprometimento das funcfes habituais do organismo (JORGE-FILHO et
al, 1995; YOUNG; MARCHINI, 1990).

A adaptacédo de um individuo a situacao de jejum exige o desencadeamento
de vérias etapas metabdlicas, que sdo essenciais para: i) a regulacdo do gasto
energético, caracterizada pela diminuicdo da TMB, e ii) a utlizacdo dos
componentes corporais para o0 fornecimento da energia necessaria para a
manutenc¢ao das fungdes vitais do organismo (DULLOO; JACQUET, 1998).

Na fase inicial do estado de jejum, o organismo desenvolve varias atividades
metabdlicas, no sentido de garantir o fornecimento de quantidades apropriadas de
glicose para os tecidos que a utilizam como principal substrato energético (sistemas
nervoso central e imunoldgico). Nas primeiras horas de jejum, estdo disponiveis na
circulacao sanguinea para utilizacdo imediata aproximadamente 150 quilocalorias na
forma de glicose, triglicérides e acidos graxos livres (JORGE-FILHO et al, 1995).
Com a continuacao do jejum, ocorre a liberacéo de glicose, proveniente do figado e
do tecido muscular, devido a ativacdo da glicogendlise. Todos estes efeitos estédo
associados a niveis relativamente baixos de insulina circulante (HOFFER, 2005). No
periodo apdés 12 a 24 horas de jejum, h4 uma maior queda no nivel sérico de
insulina e uma elevacao no nivel sérico de glucagon, o que contribui para ativacao
da gliconeogénese. A reserva de glicogénio hepatico e cerca da metade do
glicogénio muscular exaure apos 2 a 3 dias de jejum. Sendo assim, toda a glicose a

ser utilizada pelos tecidos corporais deve ser produzida a partir do glicerol endégeno



Introducéao |11

e dos aminoacidos glicogénicos (principalmente alanina e glutamina), provenientes
da lipolise e da protedlise, respectivamente (HOFFER, 2005).

A protedlise muscular aumenta progressivamente e, no periodo entre 7 e 10
dias de jejum, induz a uma perda de 10 a 12g de nitrogénio corporal por dia
(HOFFER, 2005). Nesta fase do jejum, para cada 1 quilocaloria proveniente de
proteinas, sédo disponibilizadas cerca de 4,7 quilocalorias provenientes de lipidios.
Neste periodo, é iniciado um novo processo de adaptacéo, sendo que ao final de 2 a
3 semanas de jejum, para cada 1 quilocaloria proveniente de proteinas, séo
disponibilizadas cerca de 17 quilocalorias de gordura (JORGE-FILHO et al, 1995).
Esta adaptacdo metabdlica ocasiona uma reducédo de cerca de 50% no nitrogénio
excretado e uma reducédo no gasto energético total. Este processo de adaptacao &
indispensavel, pois se a intensidade da perda protéica fosse mantida o tecido
muscular seria esgotado em aproximadamente 3 semanas de jejum (HOFFER,
2005).

A base adaptativa que permite a diminuicdo da gliconeogénese na fase tardia
do jejum é a utilizacdo de corpos cetbnicos como substrato energético alternativo.
Os corpos cetdnicos sdo produzidos no figado a partir dos &cidos graxos
provenientes da quebra dos triglicerideos do tecido adiposo (lipélise), podendo ser
utilizados como combustivel energético por diversos tecidos corporais, incluindo o
sistema nervoso central. Apés 3 a 5 semanas de jejum, o metabolismo da glicose
pelo sistema nervoso central € reduzido em cerca de 50%. A manifestacdo sistémica
da regulacdo metabolica apropriada ao estado de jejum prolongado é caracterizada
por baixa concentracdo de glicose sanguinea, hipoinsulinemia, e cetose fisiologica

(JORGE-FILHO et al, 1995).
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Em fases ainda mais tardias do estado de jejum, apesar da diminuicdo do
gasto energético basal, devido a deplecdo acentuada dos estoques de tecido
adiposo 0 organismo ndo consegue mais suprir suas necessidades energéticas com
as adaptacGes metabdlicas anteriormente relatadas. Neste momento, inicia-se uma
nova fase do jejum com incremento da protedlise, ocasionando consumo protéico
acelerado, principalmente do tecido muscular periférico. Com a manutencdo do
estado de jejum prolongado, e a reducdo acentuada da musculatura periférica, o
organismo desenvolve novas adaptacdes metabdlicas, que resultam em consumo
das proteinas viscerais, situacdo clinica que frequentemente é associada a morte

(HOFFER, 2005).

l.4. Resposta metabdlica a injuria grave

A resposta metabdlica a lesédo traumatica, sepse, queimadura ou cirurgia de
grande porte € complexa (HILL AG; HILL GL, 1998; WAXMAN, 1995) e, é
desenvolvida ndo s6 para possibilitar a recuperacdo da homeostasia corporal, mas
também na tentativa de preservacdo dos tecidos corporais. A intensidade da
resposta varia de acordo com a magnitude do trauma e a causa da lesédo, sendo
dividida em duas fases: uma fase inicial denominada “Fase Ebb” e uma fase tardia
denominada “Fase Flow” (CUTHBERTSON, 1942).

A “Fase Ebb” que ocorre logo ap6és o trauma e tem duracdo de 24 a 48 horas
estd associada a hipovolemia, choque e hipéxia tissular (CUTHBERTSON, 1942).
Esta fase inicial € caracterizada por instabilidade hemodinamica (débito cardiaco e
consumo de oxigénio diminuidos), diminuicdo da taxa metabdlica, baixa temperatura
central, concentragbes elevadas de glucagon, cortisol, catecolaminas e acidos

graxos livres (KUDSKY; SACKS, 2005).
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A medida que ocorre a estabilizagio hemodinamica, restauracdo do
transporte de oxigénio e a reposicao necessaria de liquidos, inicia-se a fase tardia e
hiperdindmica da resposta a agressado (“Fase Flow”). Esta fase € caracterizada por
uma resposta metabdlica que altera o uso de energia e proteinas, de modo a
preservar a funcdo de Orgdos e reparar os tecidos lesionados. Além disso, o
consumo de oxigénio corporal e a taxa metabdlica estdo aumentados (KUDSKY;
SACKS, 2005). Nos primeiros dias da “Fase Flow”, a necessidade energética dos
pacientes em estado critico atinge o limite de reserva fisiol6gica, excedendo em até
100% a energia basal requerida por um individuo saudavel (DE-SOUZA; GREENE,
1998). O aumento acentuado na TMB provoca perda consideravel de massa
muscular em pacientes em estado critico, porque no estado de estresse metabdlico
as proteinas corporais podem ser utilizadas para producdo de 15 a 20% da energia
total necesséria para o organismo (WOLFE, 1996).

Na “Fase Flow” pacientes em estado critico apresentam niveis séricos muito
aumentados de catecolaminas, cortisol e glucagon, na presenca de nivel normal ou
ligeiramente aumentado de insulina (WILMORE, 1976). Estas alteragcbes hormonais
promovem aumento da protedlise e da lipdlise, com liberacdo de grandes
quantidades de aminoéacidos, especialmente de alanina e glutamina, glicerol e
acidos graxos livres na circulacdo. O aumento proporcionalmente maior dos niveis
séricos de glucagon, em relacdo aos niveis de insulina, propicia a utilizacdo dos
aminoacidos e do glicerol como substratos metabdlicos para a gliconeogénese. Os
acidos graxos livres sao utilizados como fonte energética alternativa pela pele
normal e pelo tecido muscular, ou séo metabolisados nas vias ciclo-oxigenase ou
lipo-oxigenase para producdo de compostos prostandides pro-inflamatérios

(WOLFE, 1996). Ao contrario do que ocorre nas situacdes catabdlicas devido ao
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jejum, onde é demonstrado aumentos consideraveis da cetogénese, em pacientes
em situacdo critica a cetogénese esta diminuida. Esta alteracdo é provavelmente
devida aos niveis de insulina circulante que no paciente em estado critico estédo
normais ou mesmo aumentados (DE-SOUZA; GREENE, 1998). O aumento do nivel
de glicose sanguinea, identificado frequentemente entre os pacientes em estado
critico, esta associado ao aumento da producao de glicose na via gliconeogenética
e/ou a diminuicdo da efetividade da insulina, possibilitando a utilizacdo da glicose
pelos tecidos periféricos (WOLFE, 1996).

Embora todas estas alteracdes metabdlicas sejam desencadeadas para
possibilitar a adaptacédo do organismo a situacéo de injaria grave e a recuperacao da
homeostasia corporal, na pratica clinica, estas alteracdes habitualmente
desencadeiam perdas consideraveis dos tecidos corporais, expondo o0 paciente em

estado critico a todas as complicacdes inerentes a presenca da desnutricao.

I.5. Consequéncias da Desnutricdo Apos a Injaria

A exposicao de pacientes em estado critico a dietas hipocaldricas, ou mesmo,
ao estado de jejum, é altamente preocupante. No entanto, € pratica comum que
pacientes em estado critico recebam quantidades insuficientes de energia e
nutrientes, como consequéncia de: i) ndo instituicdo de TN; ii) ministracdo de
volumes reduzidos da dieta programada, ou de forma ainda mais grave; e iii) pela
exposicao a longos e frequentes periodos de jejum.

A presenca de desnutricdo apO0s uma situacdo de injuria prejudica a
capacidade de resposta do organismo a lesdo, assim como inibe a ativacdo de
mecanismos adicionais de defesa, em decorréncia de um estado de estresse

adicional. Pacientes desnutridos podem, entre outros prejuizos, apresentar: i) maior
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suscetibilidade a infeccdes (EDINGTON et al, 2000), devido a imunodeficiéncia
secundaria celular e humoral (VOLTARELLI; FALCAO, 1995) e ao comprometimento
da barreira imunoldgica intestinal (TORUN, 2005), ii) reducdo da massa muscular,
com diminuicdo da contratilidade miocardica, da capacidade vital respiratoria e/ou da
atividade peristaltica intestinal (TORUN, 2005); iii) deficiéncia na cicatrizacdo de
feridas e anastomoses (CARLSON, 1997), iv) desenvolvimento de ulceras de
pressdo (EAGLSTEIN; FALANGA, 2002), v) formacdo de edema na membrana
alvéolo-capilar e na mucosa intestinal, em decorréncia da diminuicdo da atividade
coloidosmaética do plasma, dificultando as trocas gasosas respiratérias e/ou a
absorcdao intestinal (JORGE FILHO et al, 1995); vi) aumento do tempo e dos custos
de hospitalizagdo (NORMAN et al, 2008); e vii) aumento da taxa de morbidade e

mortalidade (EDINGTON et al, 2000).

|.6. Terapia Nutricional para Pacientes em Estado Critico

A TN desempenha um papel importante no tratamento do paciente em estado
critico, porque propicia a ministracdo das quantidades necessarias de energia e
nutrientes, impedindo / dificultando a instalacdo de DPE, ou até mesmo, corrigindo
as alteracdes nutricionais ja instaladas em pacientes desnutridos (ASPEN, 2002).
Em adicdo, mais recentemente tem sido demonstrado que a TN atua como terapia
primaria, interferindo de forma direta nas alterac@es fisiopatoldgicas da(s) doenca(s)
e, consequentemente na evolugcédo clinica do paciente (CAHILL et al, 2010). No
entanto, a garantia de um cuidado nutricional que atenda as necessidades
especificas de cada paciente em estado critico, ainda € um grande desafio

enfrentado pelos profissionais da area de nutricdo em todo o mundo (CAHILL et al,
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2010; MARTIN, et al, 2004; ASPEN, 2002; DE JONGUE et al, 2001; MCCLAVE et al,
1999).

A via enteral deve ser a via preferencial para alimentacdo de pacientes em
estado critico, devido principalmente, a sua associacdo a menores taxas de
complicac@es infecciosas e melhor prognostico (MCCLAVE et al, 2009; HEYLAND et
al, 2003). No entanto, na pratica clinica nem sempre é facil a ministracdo de dieta
enteral para pacientes em estado critico, ou seja, muitos pacientes com indicacéo de
TNE recebem quantidades de energia e de nutrientes muito reduzidas em relacéo as
suas necessidades (HEYLAND et al, 1995).

Além da utlizacdo da TNE, diversos investigadores tém destacado a
importancia do inicio precoce da ministracdo da dieta. A prescricdo de dieta enteral
nas primeiras 24hs apds a ocorréncia da injaria é um procedimento seguro e efetivo
(RAFF et al, 1997). Além disso, tem sido demonstrado que o inicio precoce da TNE
tem efeito favoravel no progndstico do paciente em estado critico por: i) diminuir taxa
de infeccdo (GINER et al, 1996) e a resposta hipercatabdlica ao trauma
(MCDONALD et al, 1991), ii) permitir a obtencdo mais rapida de balanco nitrogenado
positivo (CHIARELLI et al, 1990), e iii) realizar uma profilaxia efetiva para reducao
da ulceracdo gastrointestinal do estresse (RAFF et al, 1997). Assim, conforme
guidelines publicado pela ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) (KREYMANN, 2006) pacientes em estado critico, que estédo
hemodinamicamente estaveis e que apresentam o trato gastrointestinal funcionante,

devem ser nutridos precocemente (< 24hs) e por via enteral.
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I.5. Protocolos / Organogramas

E indiscutivel a necessidade de que toda a equipe multiprofissional de satde
reconheca a importancia da nutricdo como medida terapéutica primaria, contribuindo
para uma evolucdo e prognostico mais favoraveis para o paciente hospitalizado,
particularmente para o paciente em estado critico (CAHILL et al, 2010). Embora na
pratica clinica a ministracao efetiva de dieta enteral para pacientes em estado critico
seja um grande desafio, o sucesso da TNE pode ser obtido com o empenho de toda
a equipe multiprofissional de saude, no intuito de oferecer um cuidado nutricional
especializado e apropriado para o momento clinico do paciente (FISHER ;
FREDERICK, 1996).

No guideline da SCCM (Society of Critical Care Medicine) e A.S.P.E.N.
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) (MCCLAVE et al, 2009), &
orientado que o uso de protocolos auxilia na melhor ministracdo da TNE proposta,
garantindo uma oferta mais apropriada de energia e de nutrientes ao paciente em
estado critico. ADAM; BATSON (1997) relatam quatro principais areas em que a
utilizacdo de um protocolo pode beneficiar no cuidado de um paciente criticamente
doente: i) na selecdo dos pacientes, garantindo a ministracdo de dieta
exclusivamente para os pacientes com indicacao formal de TN; ii) na programacéo
da TN, garantindo que a dieta seja iniciada e ministrada em tempo habil; iii) na
oferta de energia e nutrientes, garantindo que o paciente em estado critico receba a
quantidade e a proporcao apropriada de nutrientes; e iv) na composicdo da dieta,
garantido que a formulacdo tenha uma composicdo Otima e que atenda as
necessidades especificas de nutrientes de acordo com o momento clinico de cada

paciente.
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Na tentativa de caracterizar sinais de intolerancia e maximizar a ministracéao
de TNE precoce, KOZAR et al. (2002) desenvolveram um protocolo com base na
atuacdo da equipe multidisciplinar buscando simplificar o processo de tomada de
deciséo, o que diminui os atrasos no inicio e na evolucdo da TNE. Apés a aplicacao
do protocolo observou-se que a tolerancia inicial dos pacientes foi considerada boa
(TNE avancou de acordo com o protocolo) em 82% (fase 1 do estudo) e em 84%
(fase 2 do estudo) dos pacientes. Em outro estudo desenvolvido por SPAIN et al.
(1999) avaliando o impacto da aplicacdo de um protocolo na ministracdo de TNE
precoce em pacientes internados em uma UTI (n=75) foi demonstrado que a
prescricdo da dieta enteral pela equipe médica aumentou de 66% para 76% da
calculada, porém o volume efetivamente ministrado ndo apresentou diferencas.
Apesar destes resultados, o numero de pacientes que recebeu 90% ou mais do
volume calculado no terceiro dia de dieta enteral aumentou de 14% para 45%
(p=<0,05).

Frente ao exposto é possivel observar que diversos profissionais da area de
saude ainda expdem o paciente em estado critico a condutas que agravam o seu
EM, predispondo para o desenvolvimento de DPE. Sendo assim, no presente estudo
sera analisado se que a construcao e implementacado de protocolos / organogramas
para TN pode contribuir para o inicio precoce e para a ministracdo dos volumes
calculados e prescritos de dieta enteral, assim como, para obtencéo do valor calérico
total (VCT) programado em menores intervalos de tempo, com reduc¢do dos periodos

de jejum total ou parcial entre pacientes em estado critico.



. OBJETIVO
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[I.1. Objetivo

e Analisar o efeito da aplicacdo de organograma de TN para pacientes em
estado critico, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital

de Clinicas (HC) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU).



I1l. CASUISTICA E METODOS
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l1l.1. Consideracdes Gerais

O presente estudo foi desenvolvido de forma transversal e dividido em 2 fases
distintas. Em ambas as fases foram analisados pacientes em estado critico,
internados na UTI adulto do HC-UFU. Durante a fase 1 (fase observacional), a
escolha da via de ministracéo de dieta, o calculo do VCT, e as prescri¢cdes dietéticas
e farmacolégicas dos pacientes foram feitos pela equipe responsavel, sem
interferéncia dos pesquisadores e sem a utilizacdo de um protocolo de TN. Por um
periodo de 6 meses, foi aplicado diariamente para todos os pacientes incluidos na
fase 1, um formulario de ministracdo de dietas criado especificamente para o
presente estudo (Apéndice 1).

A fase 2 (fase teste) teve duracdo de 7 meses, sendo 5 meses para a criacao
e discussdo de um organograma para TNE e 2 meses para teste do organograma
criado (Apéndices 2a e 2b). Além do organograma, foi aplicado diariamente o
formulario de ministracao de dietas utilizado na fase observacional (Apéndice 1). Na
fase 2, as condutas relacionadas a TNE dos pacientes foram discutidas diariamente

entre os pesquisadores e a equipe responsavel da UTI adulto do HC-UFU.

[11.2. Casuistica e Critérios de Inclusdo e Exclusao

e FASES1le?2

Pacientes em estado critico podem ser conceituados como:

... pacientes graves, que apresentam condi¢des potencialmente recuperaveis,
podendo se beneficiar de observacdo 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
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avancado e cuidados intensivos para outros sistemas corporais, ou S&o
pacientes que apresentam deficiéncia crénica em um ou mais 6rgdos, mas
que necessitam de suporte para insuficiéncia / faléncia aguda potencialmente

reversivel de outro(s) 6rgao(s) (SMITH, 1999).

Os pacientes incluidos nas fases 1 e 2 do presente estudo foram pacientes
em estado critico, de ambos os sexos, idade = 13 anos, admitidos na UTI Adulto do
HC-UFU. Para possibilitar a comparacdo entre os pacientes da fase 1 com os
pacientes da fase 2, foi feita a classificacdo de gravidade dos pacientes em estado
critico incluidos, utilizando os valores do Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE Il) (KNAUS et al, 1985).

Foram excluidos da fase 1 do estudo os pacientes: i) que receberam TNE por
periodo menor do que 3 dias; ii) que ja estavam em uso de TNE no momento da
internacdo na UTI; iii) dos quais ndo foi possivel a obtencdo do valor do APACHE II;
e iv) que n&o assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ou
representantes legais) (Apéndice 3). Estes critérios de exclusdao também foram
utilizados para os pacientes da fase 2 do estudo, adicionados de situacdes clinicas
inapropriadas para aplicacdo do organograma proposto, quais sejam: i) restricao
hidrica indicada pela equipe médica responsavel, ii) contraindicacdo para
posicionamento de sonda gastrica de drenagem de secrecdes, iii) prescricdo de
dieta polimérica e hipercalérica pela equipe responsavel, e iv) inicio de ministracdo

de dieta por sonda de alimentacdo em posicionamento gastrico.

lll.2. Caracterizacao do Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido na UTI Adulto do HC-UFU, composta por 15 leitos,

e que recebe pacientes em estado critico com diagndsticos clinicos e / ou cirdrgicos.
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Apesar de ser classificada como UTI adulto, a faixa etaria dos pacientes internados
€ 2 13 anos. Séao integrantes da equipe multiprofissional 54 enfermeiros e técnicos
em enfermagem, 3 fisioterapeutas, 12 médicos, 1 nutricionista, 1 psicéloga e 7
técnicos administrativos. A média de internacdo é de 43,3 + 7,3 pacientes / més,
sendo que o periodo de tempo de internagdo na UTIl € em média 10,4 + 1,9 dias

(dados referentes ao ano de 2009).

[11.3. Desenvolvimento do Estudo

Durante as fases 1 e 2, foram coletadas informacdes referentes aos periodos
de jejum aos quais os pacientes foram submetidos. Os periodos de jejum foram
registrados nas situacdes em que foi indicado / prescrito jejum total (ndo ministracao
de dieta), ou jejum parcial (ministracdo de volumes de dieta menores do que o

prescrito).

e FASE 1 (fase observacional)

O motivo inicial do nosso interesse na fase observacional era investigar os Fl
que dificultam / impedem a ministracdo das dietas para pacientes em estado critico.
No entanto, na intencdo de conhecer um pouco mais a realidade da TN para estes
pacientes foi feito a opg¢ao por analisar diversos outros procedimentos / condutas,
desde a chegada do paciente na UTIl at¢é o momento em que era identificada a
presenca dos FI propriamente ditos.

A coleta de dados foi iniciada com o registro diario do periodo de jejum ao
qual o paciente foi submetido, desde a chegada na UTI até o dia de prescricdo de
dieta enteral. Este periodo, que foi denominado “Periodo de Jejum Inicial” foi

considerado encerrado imediatamente apos a primeira prescricdo de dieta enteral.
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Embora a equipe de enfermagem, algumas vezes, tenha realizado os
procedimentos para passagem e posicionamento da sonda durante o periodo de
jejum inicial, geralmente a primeira tentativa para o posicionamento pos-pilérico da
sonda de alimentacao era feita depois da prescricdo da dieta enteral. Logo apos a
passagem da sonda, era solicitado exame de Raios-X simples (térax ou abdome)
com visualizacdo de cupulas diafragmaticas, para a confirmacéo do posicionamento
pos-pilorico desejado. Caso a extremidade da sonda estivesse posicionada, era
iniciado o procedimento para solicitacdo da dieta enteral prescrita para o paciente.

No entanto, a disponibilizacdo da dieta para os pacientes em estado critico
estd sujeita a normas administrativas, ou seja, dependendo do horario de
confirmacédo do posicionamento (ap6s as 19 horas) o paciente pode aguardar até o
dia seguinte para inicio da ministracdo da dieta. O periodo necessario para a
passagem e a confirmacdo do posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentacéo
foi denominado “Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda de Alimentagdo”.

Somente apos o efetivo posicionamento da sonda, € que se iniciou a
ministracé@o e posterior evolucdo da dieta enteral. Durante o periodo de evolucdo da
dieta foi observado que a presenca de alguns Fl acarretava atraso na ministracédo
programada. Para outros pacientes era necessario diminuir o volume ministrado ou
mesmo suspender a ministracdo da dieta. Este periodo de evolucao da dieta foi
denominado “Periodo de Jejum para Evolugdo de Dieta”.

A partir do momento em que o paciente recebia o VCT (pelo menos, durante
24h) foi iniciado o registro do periodo em que a ministracdo da dieta era prejudicada
pela presenca exclusiva dos FI (objetivo inicial do presente estudo). Durante este

periodo foram observados quais eram os FI mais frequentes, assim como, qual era o



Casuistica e Métodos |26

impacto destes FI na ministracdo das dietas prescritas. Este periodo de jejum foi
denominado “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia’.

Na fase 1, as necessidades energéticas dos pacientes foram calculadas pela
equipe responsavel da UTI do HC-UFU, utilizando regra de bolso (25 - 35
kcal/kg/dia). O volume inicial programado para ministracdo de dieta enteral foi de um
terco do VCT calculado e a evolucédo programada foi de acréscimo de um terco do
volume a cada dia, ou seja, era esperado que 0 paciente recebesse o0 volume de
dieta correspondente ao VCT no terceiro dia apos inicio da ministracéo.

Uma vez que os calculos do VCT dos pacientes eram feitos pela nutricionista
da UTI, e os mesmos ndo eram disponibilizados nos prontuarios dos pacientes, ndo
nos foi possivel ter acesso a estas informacgfes. Por este motivo, para possibilitar a
comparacao dos dados da fase 1 com a fase 2 foi utilizado como VCT (durante a
fase 1) o maior volume ministrado durante a internacdo dos pacientes na UTI (por,
pelo menos, 24 horas). A dieta prescrita foi ministrada durante 18h/dia, em bomba
de infusédo. As formulagbes utilizadas foram dietas enterais comerciais padrao ou
para doencas especificas.

A coleta de dados foi finalizada nas seguintes situacfes: i) op¢cao por outra via
de alimentacdo (NPT, dieta por via oral, gastrostomia, entre outras), ii) 6bito, ou iii)
transferéncia da UTI adulto do HC-UFU para outra clinica do proprio hospital ou de

outro.

e FASE 2 (fase teste)

A fase 2 do presente estudo também foi denominada fase teste, uma vez que

0 organograma a ser aplicado foi construido, discutido e testado durante esta fase.
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Construcdo do Organograma

Para a construcdo do organograma, entre os meses de setembro e novembro
de 2009, foi feito um levantamento da literatura especializada com selecdo de
guidelines e de artigos publicados recentemente em periédicos com alto fator de
impacto. Além disso, alguns protocolos encontrados na literatura, assim como a
experiéncia dos investigadores na area, foram utilizados como base para a
construcéo do organograma apresentado no presente estudo.

Foram analisados estudos publicados originalmente na lingua inglesa, tendo
como referéncia as bases de dados Pubmed, SciELO, Scholar Google e Periddicos
CAPES. Como estratégia de busca foram utilizadas as seguintes palavras-chave e
suas combinagdes: protocols, enteral nutrition, nutritional support, critical care,
undernutrition, fasting.

Um principio de destague adotado para a constru¢cdo do organograma foi a
inclusdo de varias categorias profissionais que direta ou indiretamente atuam em
TNE. As ac¢bes propostas no organograma foram distribuidas entre funcdes da
equipe de enfermagem, farmacia, médica, nutricdo e toda a equipe multiprofissional
em TNE. Para destaque das condutas especificas a cada equipe, no organograma,
cada grupo foi representado por caixas com forma e cor diferenciadas.

Na estruturacdo do organograma buscou-se estabelecer condutas
apropriadas para solucionar diversos problemas relacionados a TNE de pacientes
em estado critico, isto €: i) diminuir periodos de jejum total ou parcial aos quais 0s
pacientes sdo submetidos durante o periodo de internacdo na UTI; ii) melhorar a
tolerancia a dieta enteral; iii) observar os limites toleraveis de volume residual
gastrico (VRG), particularmente para pacientes em estado critico que apresentam

gastroparesia; e iv) possibilitar uma evolugdo mais rapida da dieta, otimizando a
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ministracdo da TNE de acordo com a resposta e a tolerancia individual, procurando
sempre diminuir a incidéncia e gravidade dos quadros de DPE entre os pacientes

em estado critico.

e Primeiro Passo para aplicagdo do organograma

A primeira conduta proposta € estabelecer o diagndstico clinico-cirargico do
paciente, o qual deve ser feito pela equipe médica responsavel. Imediatamente apos
o diagndstico, trés condutas devem ser tomadas, em regra, a0 mesmo tempo: i)
identificar se o paciente apresenta estabilidade hemodinamica, de acordo com
protocolos internos e condutas especificas da UTI, sendo conceituada pela equipe
meédica, ii) realizar a passagem e a confirmacdo do posicionamento pos-pilérico da
sonda de alimentacdo (equipe de enfermagem), e iii) realizar a passagem e o
posicionamento da sonda gastrica de drenagem de secrecdes (equipe de
enfermagem). Medidas terapéuticas devem ser adotadas até que a estabilidade
hemodindmica do paciente seja alcancada. A partir do momento em que o0 paciente
estd hemodinamicamente estavel, e as sondas de alimentacdo e de drenagem
devidamente posicionadas, sdo iniciados os procedimentos para a selecao da via de

ministragéo da dieta.

e Segundo passo para aplicacdo do organograma

ApoOs a estabilidade hemodinamica, e antes do inicio da ministracdo da dieta,
€ necessario realizar a avaliacdo do EN, que podera ser feita por qualquer um dos

membros da equipe multiprofissional de TN.

e Terceiro passo para a aplicacdo do organograma
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Apoés a avaliacdo do EN deve ser feito a escolha da via de ministracdo da
dieta a ser instituida (ver Apéndice 2b). Sendo assim, para um paciente avaliado
como bem nutrido deve ser analisado se ha previsdo de inicio da dieta enteral em
um periodo menor do que 7 dias. Caso a resposta seja positiva, deve ser novamente
confirmado o posicionamento da sonda de alimentacdo e iniciada a dieta enteral
assim que possivel (ver Apéndice 2a). Porém, se ao longo dos 7 dias, por qualquer
motivo a dieta enteral ndo for iniciada, apés este periodo deve ser indicada a NPT
(ver Apéndice 2b).

Para os pacientes avaliados como desnutridos, deve ser analisada a
possibilidade de inicio imediato da dieta enteral. Se a resposta for positiva, deve ser
novamente confirmado o posicionamento da sonda de alimentacao e iniciada a dieta
enteral (ver Apéndice 2a). Nas situacfes em que for contraindicada a ministracéo
de dieta enteral, recomenda-se o inicio imediato da NPT com avaliacdo diaria da
possibilidade de inicio de algum volume, mesmo que reduzido de dieta enteral (por

exemplo, < 15 ml/h).

e Quarto passo para a aplicacdo do organograma

Neste momento, em todas as situacdes em que for feito op¢cdo para a via
enteral, deverda ser realizada a medida ou o célculo das necessidades de energia e
de nutrientes e a prescricdo da dieta enteral. Na tentativa de diminuir os quadros de
intolerancia intestinal, no organograma € sugerida a utilizacdo de formulacdo de
dieta comercial semielementar, hiperprotéica, normocalérica, hipolipidica e com
adicdo de doses farmacologicas de glutamina em sua composigao.

Devido a néo disponibilidade no HC-UFU de aparelho de calorimetria indireta

para medida das necessidades energéticas, no organograma é proposto que a TBM
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dos pacientes seja calculada utilizando a equacdo de Harris-Benedict, demonstrada
na Tabela 1 (HARRIS; BENEDICT, 1919):

Tabela 1. EquacbOes de Harris-Benedict, segundo o0 sexo, para calculo da taxa
metabolica basal.

HOMENS:

TMB= 66,47 + [13,75 x peso (kg)] + [5,0 x altura (cm)] —[6,75 x idade (anos)]

MULHERES:

TMB= 655,09 + [9,56 X peso (kg)] +[1,84 x altura (cm)] — [4,67 x idade (anos)]

TMB: taxa metabolica basal

A UTI do HC-UFU, assim como varios outros hospitais da rede do Sistema
Unico de Saulde, ndo possuem cama balanca. Nestas condi¢bes, para o célculo da
TMB podera ser utilizado o valor do peso corporal correspondente ao valor médio do
indice de massa corporal (IMC = 23 kg/m? para homens, IMC = 22 kg/m? para
mulheres e IMC = 24 kg/m? para idosos), obtido pelas férmulas segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (WHO-Working Group, 1986); demonstradas na

Tabela 2:

Tabela 2: Equacdes para céalculo do peso ideal, correspondente ao valor médio do
indice de massa corporal segundo sexo e idade.

HOMENS:

Peso ideal = altura® (m) x 23

MULHERES:

Peso ideal = altura® (m) x 22
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IDOSOS (acima de 60 anos):

Peso ideal = altura® (m) x 24

Para determinacdo do VCT a ser prescrito, no organograma € determinado
gque a quantidade de energia obtida pela equacdo de Harris-Benedict, seja
multiplicada pelo fator de injuria de 1,3 a 1,5 de acordo com o quadro clinico de cada

paciente, conforme proposto por LONG et al. (1979).

e Quinto passo para a aplicagédo do organograma

Todo o processo indicado no organograma até o momento de iniciar a infusédo
da dieta enteral, deve ser realizado no menor periodo de tempo possivel, de modo a
possibilitar que a TNE seja iniciada nas primeiras 24 — 48 horas de internacdo na
UTI.

Quanto a infusdo da dieta enteral, no organograma é proposto que a evolucdo
do volume e da taxa de infusdo seja feita a cada 12 horas, e apenas apés a
avaliacdo da tolerancia do paciente ao volume anteriormente infundido. Na auséncia
de sinais e sintomas moderados ou graves de intolerancia a dieta, tais como: dor
e/ou distensdo abdominal, diarréia, vémito, obstipacéo ou alteracdes metabdlicas, é
sugerido que a evolucdo da dieta seja efetiva e progressiva. A proposta € de um
volume de infuséo inicial de 15ml/h, mantido por 12 horas.

Apbs este periodo inicial, a velocidade de infusdo deve ser aumentada em 15
ml/h a cada 12 horas, até que o paciente receba o volume de dieta correspondente a
taxa de infusdo de 60 ml/h. Neste momento, a taxa de infusdo deve ser mantida por
36 horas. Depois deste periodo, € indicado continuar a evolugcdo da dieta com
15ml/h a cada 12 horas (conforme feito anteriormente), até que o volume de dieta

correspondente ao VCT calculado seja atingido e ministrado. Apds o periodo de
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evolucdo e a confirmacado da tolerancia do paciente, é orientado que seja iniciada a
transicdo da dieta semielementar para outro tipo de dieta especializada ou padréo,
de preferéncia polimérica. A transicdo da dieta deve ser feita gradativamente, de
forma a garantir a manutencdo da tolerancia do paciente a nova formulacéo

dietética.

e Sexto passo para a aplicagcado do organograma

Em todos os momentos em que algum membro da equipe multidisciplinar
identificar que o paciente apresenta intolerancia moderada ou grave durante o
periodo de evolucdo, anteriormente a suspensao da dieta € recomendado que a taxa
de infusdo seja regredida para a anteriormente tolerada. Apds esta conduta, o
paciente deve ser reavaliado a cada 6 horas. Caso haja agravamento da intolerancia
a dieta, deve-se regredir a taxa de infusdo para valores ainda menores ou, até
mesmo, suspender a dieta. Por outro lado, assim que for identificada a menor
intensidade dos sinais e sintomas de intolerancia, a taxa de infusdo da dieta deve

ser evoluida para o valor imediatamente superior, conforme anteriormente descrito.

e Sétimo passo para a aplicagdo do organograma

Em algumas situagOes a presenca de intolerancia moderada ou grave pode
levar a atrasos na evolucdo da dieta enteral e impossibilitar a ministragcdo do volume
correspondente ao VCT calculado no periodo de tempo estimado pelo organograma
(5 a 6 dias). Nas situacbes em que o volume correspondente ao VCT nao for
atingido em um periodo de 7 a 10 dias, deve ser considerado complementar o VCT

com a ministracdo de NPT ou nutricdo parenteral periférica (NPP).

e Oitavo passo para a aplicagao do organograma
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No organograma apresentado no presente estudo é sugerido que na
identificacdo da presenca de liquido de estase e/ou volume de secrecdo gastrica
drenada maior do que 1200 ml / 12h, € necessario manter a sonda gastrica de
drenagem aberta e reavaliar a cada 6 horas. A reavaliacdo € importante, pois
apenas um episoédio de alto VRG néo indica a suspensédo imediata de dieta. Nas
situacdes em que o volume for menor do que 1200 ml/12h, e o material drenado néo
tiver aspecto de liquido de estase, a sonda gastrica de drenagem pode ser mantida
fechada. Porém, nestas situacfes € sugerido que o aspecto e volume do liquido
drenado sejam reavaliados a cada 6 horas, até que seja excluida a possibilidade de

estase gastrica e a sonda de drenagem possa entdo ser retirada.

e Nono passo para a aplicagdo do organograma

Durante todo o periodo de TNE algumas acfes de grande importancia e
exclusivas da equipe de enfermagem devem ser realizadas:

v" A cabeceira da cama deve ser mantida elevada entre 30° e 45°.

v A nova confirmacdo do posicionamento da sonda de alimentagdo pelo
exame de Raios-X deve ser feita a cada 3 dias, ou de acordo com a
realidade de cada UTI.

v Os horarios de ministracdo das dietas enterais e as taxas de infusdo
prescritas de todos os frascos diarios devem ser respeitados, evitando
atraso e interrupcao na ministracao da dieta programada.

v" A sonda de alimentacdo deve ser lavada com agua a cada troca de frasco
de dieta (sugestéo de 50 ml).

v A infusdo da dieta ndo deve ser suspensa durante procedimentos ou teste

diagndsticos, a menos que especificamente indicado.



Casuistica e Métodos |34

Teste do organograma

Apés a estruturacdo, o organograma foi apresentado aos responsaveis /
chefias de enfermagem, médica e de nutricdo da UTI. Foram discutidas as
modificacdes propostas e a possibilidade de aplicacdo das novas condutas para 0s
pacientes em estado critico. Neste momento, ente outras condutas, foi definido que
a dieta prescrita fosse ministrada durante 21h/dia, em bomba de infuséo.
Posteriormente, toda a equipe multiprofissional tomou conhecimento das novas
condutas propostas, e a partir deste momento foi iniciado o teste do organograma
proposto.

Na FASE 2, a escolha da via de ministracdo das dietas, o calculo do VCT e as
prescricdes dietéticas dos pacientes foram feitos pelas pesquisadoras do presente
estudo. Durante o desenvolvimento da fase teste, todas as informacdes obtidas na
fase observacional foram novamente coletadas, para possibilitar a comparacéo entre
as duas fases.

A coleta de dados foi finalizada nas seguintes situacfes: i) op¢cao por outra via
de alimentacao (nutricdo parenteral, dieta por via oral, gastrostomia, entre outras), ii)
Obito, ou iii) transferéncia da UTI adulto do HC-UFU para outra clinica do proprio

hospital ou de outro.

[11.4. Instrumentos

l11.4.1. Formulario de Acompanhamento de TNE

Por meio de um instrumento especializado criado especificamente para o
desenvolvimento do presente estudo, foram coletadas as seguintes informacdes:

data de internacao, codigo de identificacdo do paciente, idade, sexo e diagnostico(s)
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e scor de risco e gravidade do paciente (APACHE Il). Em adicdo, durante a
ministracdo da dieta foram registrados diariamente, no Formulario de
Acompanhamento de NE, os seguintes itens: i) caracteristicas e composicdo da
formulacéo dietética prescrita, ii) volume de dieta enteral prescrito, iii) volume de
dieta enteral efetivamente ministrado, iv) periodo de evolucdo da dieta até o VCT
calculado para cada paciente, e v) presenca de Fl relacionados a prescricdo e/ou

ministracédo de dieta enteral (Apéndice 1).

I1I.5. Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido apds a sua aprovacado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFU (PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU 367/08) (Anexo

1),

[11.6. Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise estatistica descritiva dos dados. Para
aplicacdo dos testes de diferenca de médias foram realizados testes de
normalidade (Kolmogov-Smirnov) e todos os resultados apresentaram distribuicao
normal. Em seguida, foram feitos testes de diferencas de médias para o0s
indicadores de resultados referentes as duas fases (fase 1 e fase 2). Foram feitos
testes t de Student, considerando-se situagdes unilaterais (unicaudais), pois em
geral o resultado do tratamento refere-se apenas a uma direcdo do efeito. Em
terceiro lugar foram estimados modelos de regressdo linear multipla em que a
variavel dependente € uma varidvel de resultado (quilocalorias média por dia

ministradas, volume médio por dia ministrado, etc), e as variaveis independentes
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sdo um conjunto de variaveis de controle (sexo, idade, diagnéstico e alta) e a
variavel de tratamento (fase). A maior parte destas variaveis de controle, por serem
categdricas (qualitativas) foram transformadas em variaveis dummies para serem
utilizadas nos modelos de regressdo. A variavel de tratamento também é
representada por uma variavel dummy tendo valor 1 para a fase 2 e valor O para a
fase 1. O valor estimado do parametro (beta) correspondente a variavel de
tratamento representa quantitativamente o efeito do tratamento sobre a variavel
dependente (variavel de resultado), controlando-se os efeitos das variaveis de
controle incluidas na equacéo. Este procedimento foi adotado na medida em que
dado que as duas fases possuem caracteristicas bastante distintas, os resultados
baseados em um simples teste de diferenca de médias podem estar viesados, pois
sofrem a influéncia destas caracteristicas distintas. O valor de significancia

estatistica adotado foi de p < 0,05.



V. RESULTADOS
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e FASE 1

Foram inicialmente selecionados para a fase 1 do estudo 51 pacientes.
Destes, 10 pacientes foram excluidos por receberem TNE por um periodo menor
que trés dias, 17 pacientes foram excluidos por ndo concordarem (ou seus
representantes legais) em assinar o TCLE e 2 foram excluidos por impossibilidade
em obter o valor do APACHE Il. Foram incluidos e analisados na fase 1

(observacional) do presente estudo 22 pacientes (Figura 1).

Figura 1: Distribuicdo dos pacientes em estado critico internados na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, abordados durante a fase 1.

periodo nacie
menor que 3 sem dados
dias o APACHE

22 pacientes incluidos

TNE, Terapia Nutricional Enteral; TCLE, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, APACHE Il, Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System II.

Dos 22 pacientes incluidos, 17 eram do sexo masculino (77%) e 5 do sexo

feminino (23%). A idade dos pacientes variou entre 21 e 79 anos, com média de
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48,6 + 17,4 anos. O valor do APACHE Il foi de 18,8 pontos em média, variando entre

6 e 33. O periodo total de avaliacao foi de 474 dias, correspondendo a 382 dias de

prescricdo de dieta enteral. O tempo médio de internacdo foi de 21,5 + 9,8 dias

(entre 8 e 48 dias), e o tempo médio de prescricdo de dieta enteral foi de 18,0 £ 10,3

dias (entre 4 e 43 dias).

Durante toda a internacao foram avaliados os periodos de jejum aos quais 0s

pacientes foram submetidos. Foram identificados entre os pacientes incluidos na

fase 1, os quatro periodos de jejum anteriormente descritos (Figuras 2, 3, e 4):

0 “Periodo de Jejum Inicial” teve duracdo média de 2,5 £ 2,4 (n=56 dias);

o “Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda de Alimentagdo”, teve
duracdo média de 2,0 + 1,0 dias (n= 44 dias);

0 “Periodo de Jejum para Evolucéo de Dieta” teve duracdo média de 7,2 £ 5,5
dias (n=155 dias). Além do numero de dias necessarios para a evolucao da
dieta, durante este periodo também foram registrados todos os dias em que
os FI dificultaram a evolucéo da dieta (n=65 dias);

0 “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” teve
duracdo média de 13,1 + 10,8 dias (n=197 dias). Foram também registrados
42 dias nos quais a presenca de Fl causou suspensao total ou parcial da

ministracdo da dieta enteral programada.
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Figura 2: Distribuicdo dos Periodos de Jejum durante a fase 1, entre pacientes em
estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Dias

25

20

15

10

FASE 1

M Periodo de Jejum Inicial
H Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda
Periodo de Jejum para Evolugdo de Dieta

M Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de
Interferéncia
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Figura 3: Ocorréncia de fatores de interferéncia durante o “Periodo de Jejum para Evolucdo de Dieta” da fase 1, entre pacientes
em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia.

Fatores de Interferéncia

Periodos de Jejum

posicionamento
da sonda inicial
(44 dias) (56 dias)
causa ignorada
(2 dias)
vOmito
3 dia
drogas vasoativas j ( )
(1 dia) drenagem de dieta
por sonda gastrica

(1 dia)

diarréia

realizagdo de procedimentos (1dia)

(14 dias)
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Figura 4: Ocorréncia de fatores de interferéncia durante o “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” da fase
1, entre pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia.

Fatores de Interferéncia

Periodos de Jejum

posicionamento
da sonda

. inicial
(44 dias)

(56 dias)
causa ignorada
(4 dias)

reposicionamento da sonda
(14 dias)

drogas vasoativas realizagdo de

(9 dias) procedimentos Ldiarréia

(11 dias) (1 dia)

distensdo abdominal
(3 dias)
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Durante os 382 dias de prescricdo de dieta enteral a média de quilocalorias
prescritas foi de 1164 = 934 kcal/dia e a efetivamente ministrada foi de 934 + 856

kcal/dia (Figura 5).

Figura 5: Média de quilocalorias prescritas e ministradas na fase 1, durante o
periodo médio de prescricdo de dieta enteral, para pacientes em estado critico
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

2500
2000
A—p—A
S A A—A—A—A—A
g 1000 // H\(
500

Dias de prescricdo de dieta enteral

1° | 2° | 3| 4> | 5°|6° | 7°| 8 | 9° |10°|11°|12°|13°| 14° | 15° | 16°
n=22|n=22|n=22|n=22|n=21|n=20|n=20|n=20|n=19|n=16|n=16|n=16/n=16|n=14|n=13|n=13
A==kcal prescritas | 496 | 593 | 909 [1169|1355(1462(1273|1321(1321|1337|1334/1453|1555|1606|1591|1647
==4==Kkcal ministradas | 67 | 243 | 596 | 788 (1048(1159(1055(1041| 908 {1083|1145|1340|1473|1397|1309|1192

kcal, Quilocalorias.

Os pacientes em estado critico permaneceram em jejum total durante 136 dos
474 dias de internacéo analisados (28,7%).
e 56/136 dias foram correspondentes ao “Periodo de Jejum Inicial’;
e 27/136 dias foram identificados durante o “Periodo de Jejum para
Posicionamento da Sonda”;
e 53/136 dias foram relacionados a presenca de Fl durante o “Periodo de Jejum

para Evolucao da Dieta” (n=33 dias) e “Periodo de Jejum Exclusivamente por
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Fatores de Interferéncia” (n=20 dias). Em apenas 14 destes 53 dias havia sido

prescrito dieta zero para o paciente.

A TNE de todos os pacientes incluidos no estudo foi acompanhada até que o
paciente fosse transferido para outra unidade de internacdo (14/22, 63,6% dos
casos), viesse a oObito (1/22, 4,5% dos casos) ou, que fosse feita op¢ao por outra via

de alimentacao (7/22, 31,8% dos casos).

e FASE?2

Teste do Organograma

Foram inicialmente selecionados para a fase 2 do presente estudo 24
pacientes. Deste total, 4 pacientes foram excluidos por receberem TNE por um
periodo menor que trés dias e 10 foram excluidos por apresentarem situacfes
clinicas que impediam a aplicacdo do organograma, quais sejam: i) restricdo hidrica
indicada pela equipe responsavel (n=3), ii) inicio de dieta enteral com a sonda de
alimentacdo em posicdo gastrica (n=2), iii) prescricdo de dieta polimérica e
hipercalérica pela equipe responsavel (n=2), e iv) contraindicacdo para

posicionamento de sonda gastrica de drenagem (n=3) (Figura 6).
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Figura 6: Distribuicdo dos pacientes em estado critico internados na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, abordados durante a fase 2.

4 pacientes

10 pacientes incluidos

TNE, Terapia Nutricional Enteral.

Foram incluidos na fase teste 10 pacientes avaliados durante 180 dias de
internacao, correspondendo a 160 dias de prescricdo de dieta enteral. Os pacientes
em estado critico permaneceram internados por 18,0 £ 6,5 dias em média (entre 9 e
27 dias), e a dieta enteral foi prescrita por 16,3 £ 7,7 dias em média (entre 5 e 26
dias). Dos 10 pacientes incluidos, 8 (80%) eram do sexo masculino e 2 (20%) do
sexo feminino. A idade dos pacientes variou entre 16 e 72 anos, com média de 46,5
+ 20,4 anos. O valor do APACHE Il foi de 21,6 pontos em média, variando entre 12 e
33.

Durante a fase 2 também foram identificados os quatro periodos de jejum
anteriormente descritos (Figuras 7, 8 e 9):

e a média correspondente ao “Periodo de Jejum Inicial” foi de 1,0 + 0,3 dias

(n=10 dias);
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0 “Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda” teve duracdo média de
1,9 £ 0,9 dias (n= 19 dias);

0 “Periodo de Jejum para Evolucéo de Dieta” teve duracdo média de 5,2 + 1,3
dias (n=52). Foram registrados 36 FI que dificultaram a evolucao da dieta;

0 “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” teve
duracdo média de 11,5 + 5,7 dias (n=92). Foram registrados 44 dias nos quais
a presenca de Fl causou suspenséao total ou parcial da ministracdo da dieta

enteral programada.
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Figura 7: Distribuicdo dos Periodos de Jejum durante a fase 2, entre pacientes em
estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.
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Interferéncia
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Figura 8: Ocorréncia de fatores de interferéncia durante o “Periodo de Jejum para Evolucdo de Dieta” da fase 2, entre pacientes
em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia.

Fatores de Interferéncia

Periodos de Jejum

posicionamento inicial
da sonda (10 dias)

(19 dias) (2 dias)

causa ignorada

(2 dias) realizagdo de

drogas vasoativas procedimentos
(3 dias) (3 dias)
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Figura 9: Ocorréncia de fatores de interferéncia durante o “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” da fase
2, entre pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia.

Fatores de Interferéncia

Periodos de Jejum

causa ignorada
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posicionamento
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realizacao de
procedimentos

(6 dias)

atraso na dieta drenagem de dieta
(5 dias) por sonda géstrica
(1 dia)
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Durante os 160 dias de prescricdo de dieta enteral a média de quilocalorias
prescritas foi de 1567 + 806 kcal/dia e a efetivamente ministrada foi de 1181 + 866

kcal/dia (Figura 10).

Figura 10: Média de quilocalorias prescritas e ministradas na fase 2, durante o
periodo médio de prescricdo de dieta enteral para pacientes em estado critico
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

2500
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0
o
S 1500 N /-
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o
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Dias de prescri¢éo de dieta enteral
0
1° | 2° | 3° | 4° | 5° | 6° | 7°| 8 | 9 |10°|11°|12°|13°|14°| 15°| 16°
n=10{n=10{n=10|n=10|n=10| n=8 | n=8 | n=8 | n=8 | n=8 | n=8 | n=8 | n=7 | n=5 | n=5 | n=5
=@-—Kkcal Prescritas | 478 | 542 | 779 |1035(1311|1603(1836/1880/1900/|2103(2093|2125|2144(2233|2233|2233
=== kcal Ministradas | 32 | 231 [ 612 | 790 | 995 |1524|1836(1619|1182(1503(1849|1474|1369|1706/2011(2133

kcal, Quilocalorias.

Os pacientes em estado critico permaneceram em jejum total durante 37 dos
180 dias de internacao analisados (20,5%):
e 10/37 dias foram correspondentes ao “Periodo de Jejum Inicial”,
e 14/37 dias foram identificados durante o “Periodo de Jejum para
Posicionamento da Sonda”,
e 13/37 dias foram relacionados a presenca de FI durante o “Periodo de Jejum

para Evolugédo de Dieta” (n=2 dias) e “Periodo de Jejum Exclusivamente por
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Fatores de Interferéncia” (n=11 dias). Em apenas 3 destes 13 dias havia sido

prescrito dieta zero para o paciente.

A TNE de todos os pacientes incluidos no estudo foi acompanhada até que o
paciente fosse transferido para outra unidade de internacéo (7/10 - 70% dos casos),
viesse a Obito (1/10 - 10% dos casos), ou que fosse feita opcdo por outra via de

alimentacéo (2/10 - 20% dos casos).

e FASE 1 versus FASE 2

Os pacientes incluidos no presente estudo foram avaliados em duas fases
distintas. Na fase observacional, os pacientes foram analisados durante 474 dias de
internacdo, sendo que destes foi prescrito TNE em 382 dias e houve ministracao de
dieta, mesmo que em valores reduzidos em 316 dias. Na fase teste, foram
analisados 180 dias de internacdo, 160 dias de prescricdo de dieta e houve
ministracdo, mesmo que em volumes reduzidos em 136 dias. Sendo assim, foi
prescrito dieta em 80,6% vs 88,8% dos dias de internacdo e foi ministrado dieta
enteral em 66,6% vs 755% dos dias de internacdo, nas fases 1 e 2

respectivamente.
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Figura 11: Descricdo de numero de dias analisados, dias de prescricdo e dias de
ministracdo de dieta enteral, durante as fases 1 e 2, para pacientes em estado critico
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

Dias analisados

B Dias de prescricao de TNE
n=474

o Dias de ministracao de TNE
n=382

FASE 1 FASE 2
FASE 2
n=160 n=316 n=136
“

A casuistica dos pacientes analisados internados na UTI do HC-UFU, nas

fases 1 e 2, assim como as caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo

sao apresentados na Tabela 3.

Tabela 3: Caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo internados na
Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia.

FASE 1 FASE 2 Valor

(n=24) (n=10) p
Idade (anos) 48,6 £ 17,4* 46,5 + 20,4* 0,7059
Sexo (masculino / feminino) 17/5 8/2 0,7541
Periodo de internagéo (dias) 21,5+ 9,8* 18,0 + 6,5* 0,17
Periodo de prescrigcdo de dieta (dias) 18,0 £ 10,3* 16,3+ 7,7* 0,39
APACHE Il 18,8 +6,9 21,6 +5,7 0,1306
Diagndstico

Clinico (n) 17 (77%) 8 (80%)

Cirurgico (n) 5 (23%) 2 (20%)
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Comparando os resultados obtidos na fase observacional (fase 1) com os da
fase teste do organograma (fase 2), foi demonstrado que: i) a média correspondente
ao periodo de jejum inicial foi significativamente maior na fase observacional, sendo
25+24vs1,1+0,3dias nas fases 1 e 2, respectivamente (p=0,0465); ii) o periodo
de tempo necessario para o posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentacao
néo foi diferente entre as duas fases, sendo em média 2,0 + 1,0 dias nafase1e 1,9
+ 0,9 dias na fase 2 (p=0,3126); iii) apesar do numero de dias de evolucdo da dieta
até o VCT calculado apresentar tendéncia para reducdo durante a fase 2 (7,2 + 5,5
dias em média na fase 1 e 5,2 + 1,3 dias em média na fase 2), os valores nao
atingiram significancia estatistica (p=0,1398); e iv) apds a ministracdo do VCT por,
pelo menos 24 horas, o periodo em que 0s pacientes permaneceram recebendo
dieta enteral até a interrup¢cédo da coleta de dados foi em média de 13,1 + 10,8 vs

11,5 £ 5,7 dias nas fases 1 e 2, respectivamente (p=0,3486).



Resultados |54

Figura 12: Distribuicdo dos Periodos de Jejum durante as fases 1 e 2, entre
pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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M Periodo de Jejum Inicial M Periodo de Jejum Inicial
M Periodo de Jejum para M Periodo de Jejum para
Posicionamento da Sonda Posicionamento da Sonda
M Periodo de Jejum para Evolugdo de Periodo de Jejum para Evolugdo de
Dieta Dieta
M Periodo de Jejum Exclusivamente M Periodo de Jejum Exclusivamente
por Fatores de Interferéncia por Fatores de Interferéncia

Em adicéo, durante o “Periodo de Jejum para Evolucdo da Dieta” e o “Periodo
de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” foram registrados 107/352 vs
60/144 dias, nas fases 1 e 2, respectivamente, nos quais a presenca de Fl causou
suspensao total ou parcial da dieta. Nas fases 1 e 2, o volume de dieta ministrado foi
reduzido principalmente pela necessidade de reposicionamento da sonda de

alimentacao, prescricdo de drogas vasoativas ou realizacdo de procedimentos. Um
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novo fator: “atraso na ministracdo da dieta enteral prescrita”, ndo observado durante

a fase 1, foi identificado na fase 2 (Tabela 4).

Tabela 4: Ocorréncia dos fatores de interferéncia durante o “Periodo de Jejum para
Evolucdo de Dieta” e o “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de
Interferéncia” nas fases 1 e 2, entre pacientes em estado critico internados na
Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia.

Fase 1 Fase 2
Fatores de Interferéncia (n=352) (n=144) Valorp

Dias (%) Dias (%)
Vomito 3(0,8) 2(1,4) 0,2757
Diarréia 2 (0,5) 0 0,1881
Distensdo Abdominal 3 (0,8) 0 0,1391
Drenagem de dieta pela sonda gastrica 1(0,3) 1(0,7) 0,2781
Reposicionamento de sonda 57 (16) 24 (17) 0,3696
Realizagdo de Procedimentos 25 (7,0) 9 (6,2) 0,4155
Droga vasoativa 10 (2,8) 16 (11) 0,0001
Causaignorada 6 (1,6) 3(2,0) 0,3618
Atraso na ministracdo da dieta 0 5 (3,4) 0,0002
Auséncia de fatores de interferéncia 245 (70) 84 (58) 0,3118

Teste t de Student

Controlando-se o efeito das demais variaveis (sexo, idade, diagndstico, FlI,
fase do estudo, APACHE Il e alta) pela aplicacdo de teste de regressao linear
multipla, a relacdo entre o volume ministrado e os dias de prescricdo de dieta
aumentou, em média, 643 ml na fase 2, quando comparado a fase 1 (p=0,006).
Resultados similares também foram demonstrados com a aplicacdo do mesmo teste
de regresséo para a analise da relacdo entre a oferta energética durante o periodo
de prescricdo de dieta. Apds o controle do efeito das demais variaveis no modelo, a

relacdo quilocalorias ministradas / dias de prescricdo de dieta aumentou, em média,
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612 kcal/dia na fase 2 em relacdo aos valores demonstrados na fase 1 (p=0,048)

(Tabela 5).

Tabela 5: Relagdo entre volume ou quilocalorias ministradas vs dias de prescricéo
de dieta entre pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

. Coeficiente dummy Erro Valor
Variavel de Resultado R2
de tratamento Padrao dep

Volume ministrado (ml) /
_ _ _ 643 201,8 0,006 0,68
dias de prescricéo de dieta

Quilocalorias ministradas /
. . . 612 284,5 0,048 0,63
dias de prescricdo de dieta

Teste de regressao linear multipla.

Ao comparar as quilocalorias prescritas e ministradas entre as fases 1 e 2, é
possivel observar que a média energética prescrita e a média energética ministrada
foram maiores durante a fase 2 (p<0,001) (Figuras 13 e 14). No sétimo dia de
ministracdo de (Figura 14) é demonstrado que durante a fase 1 foi ministrado menor
quantidade energética que na fase 2, ou seja, foram ministradas 1016 kcal/dia em
meédia na fase 1 e 1836 kcal/dia em média na fase 2 (p=0,0188). A maior média
energética ministrada, durante todo o periodo médio de prescricdo de dieta enteral,
teve o valor igual a 1408 kcal/dia na fase 1 (13° dia de ministragdo) e 2133 kcal/dia

na fase 2 (16° dia de ministracdo) (Figura 14).
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Figura 13: Comparacdo entre quilocalorias prescritas nas Fases 1 e 2 durante o periodo médio correspondente a prescricao de
dieta enteral, de pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.
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Figura 14: Comparacao entre quilocalorias ministradas nas Fases 1 e 2, durante o periodo médio correspondente a prescricdo de
dieta enteral, de pacientes em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.
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Foram também analisadas as frequéncias das proporcdes entre valor calérico

prescrito e ministrado em relacéo aos dias de internacao (0%, 1 — 70%, 71 — 110% e

> 110%) (Figura 15).

nos primeiros trés dias de internacdo, a frequéncia da relacao
quilocalorias prescritas e ministradas igual a zero tende a ser menor
durante a fase 2 em relacdo a fase 1 (p=0,0646). Em adicédo, a
frequéncia de ministracdo de 1-70% do VCT prescrito €
estatisticamente maior durante a fase 2 (p=0,0127);

entre os dias de internacdo quatro e seis, a frequéncia de ministracéo
igual a zero é menor na fase 2 quando comparada a fase 1 (p=0,0028).
Ao contrario, a frequéncia de ministracdo igual a 71-110% do VCT é
maior na fase 2 em relacéo a fase 1 (p=0,0132).

Entre o sétimo e o nono dia de internacdo as diferencas entre a
ministracdo das dietas observadas nas fases 1 e 2 no periodo de
guatro a seis dias foram mantidas, ou seja, durante a fase 2 a
frequéncia de ministracdo 0% foi menor (p=0,0461) e a frequéncia de
ministracdo igual a 71 -110% do VCT foi maior, quando comparada a

fase 1 (p=0,0066).
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Figura 15: Proporcao entre quilocalorias prescritas e ministradas durante os primeiros dias de internacdo, entre 0s pacientes
adultos em estado critico, internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia.

Fase 1

1.4

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
1a3

Frequéncia de quilocalorias prescritas / ministradas

4a6 7a9

Dias de Internagao

M Freq.0% M®Freq.1-70% MFreq.71-110% H™Freq.>110%

Frequéncia de quilocalorias prescritas / ministradas

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Freq. 0%

Fase 2
3,3
1a3 436 7a9
Dias de Internagao
M Freq.1-70% ®™ Freq.71-110% ™ Freq.>110%

Freq, Frequéncia.
*vs Fase 1, p<0,05



Resultados |61

Durante o desenvolvimento do estudo os pacientes em estado critico foram
submetidos ao jejum total, ou seja, ndo ministracao de qualquer volume de dieta, por
136 (fase 1) vs 37 (fase 2) dias. Na fase 1, 0os pacientes permaneceram em jejum
total principalmente durante o “Periodo de Jejum Inicial” e o “Periodo de Jejum para
Evolugéo de Dieta”. Em contraste, na fase 2 os pacientes foram submetidos ao jejum
total principalmente durante o “Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda” e

0 “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” (Tabela 6).

Tabela 6: Indicacdo de jejum total durante as fases 1 e 2, entre pacientes em estado
critico internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

PERIODOS DE JEJUM TOTAL

Fase 1 Fase 2
(n=136) (n=37)
Dias (%) Dias (%)
Periodo de Jejum Inicial 56 (41,2) 10 (27,0)
Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda 27 (19,8) 14 (37,8)
Periodo de Jejum para Evolugéo de Dieta 33 (24,3) 2 (5,4)
Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de
20 (14,7) 11 (29,7)

Interferéncia




VI. DISCUSSAO
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Construcdo do Organograma

O primeiro passo para o sucesso da TNE é o reconhecimento, por toda a
equipe multiprofissional de saude, do papel que a nutricdo desempenha como
terapia primaria, contribuindo para uma evolucéo e progndéstico mais favoraveis para
0 paciente hospitalizado, particularmente para o paciente em estado critico. Desta
forma, é necesséario o empenho de toda a equipe multiprofissional de saude, no
intuito de oferecer um cuidado em TN especializado e apropriado para 0 momento
clinico do paciente. O principio da construcdo do organograma foi a atuacéo
interdisciplinar efetiva, com o objetivo de garantir a ministracdo da TN calculada,
contribuindo para o atendimento integral e, ao mesmo tempo, individualizado para o
paciente em estado critico.

Os procedimentos iniciais do organograma (posicionamento das sondas de
alimentacdo e de drenagem de secrecfes e recomendacdo de prescricdo de TN)
devem ser aplicados com o intuito de propiciar o inicio precoce da TNE. Na pratica
em TNE, é comum que a suspeita de gastroparesia e/ou a auséncia / diminuicao dos
ruidos hidroaéreos intestinais levem a um atraso de 5 a 7 dias no inicio da
ministracdo das dietas enterais (MARIK; ZALOGA, 2001). No entanto, devido a
grande possibilidade de pacientes em estado critico evoluirem para DPE, com
consequente aumento da morbidade e da mortalidade, esta conduta de submisséo
do paciente ao estado de jejum necessita ser reavaliada. No guidelines da SCCM e

A.S.P.E.N (MCCLAVE et al, 2009) é orientado que:

. nos pacientes internados em UTI, a presenca ou auséncia de sons
intestinais ou a evidéncia de passagem de gases e fezes ndo séo

necessarios para o inicio da TNE.
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Assim, o inicio da TNE deve ser considerado logo que o paciente apresentar
estabilidade hemodindmica ou necessitar somente de baixas doses de drogas
vasoativas catecolaminérgicas (por exemplo, noradrenalina < 0,3 mcg/kg/min)
(KOZAR et al, 2002).

Na literatura tem sido demonstrado que tanto o posicionamento gastrico
quanto o pos-pilérico da sonda de alimentacdo sdo aceitaveis para a TNE de
pacientes em estado critico (MCCLAVE et al, 2009; KREYMANNI et al, 2006). No
entanto, naqueles casos em que € necessaria a suspensao da dieta devido a valores
repetidos de alto VRG, deve ser considerado o posicionamento pés-pilérico da
sonda de alimentacdo (MCCLAVE et al, 2009). Sendo assim, no organograma é
recomendado confirmar o posicionamento pos-pilorico da sonda de alimentacéo, por
exame de Raios-X simples com visualizacdo de cupulas diafragmaticas, antes do
inicio da infusdo da dieta enteral. O posicionamento pds-pilérico da sonda de
alimentacdo € também indicado devido a presenca de uma sonda gastrica de
drenagem de secrecdes. A sugestao da sonda gastrica foi incluida no organograma
na tentativa de prevenir a broncoaspiracéo e otimizar a evolucao da dieta prescrita,
contribuindo para a ministracdo de quantidades apropriadas de energia e de
nutrientes. Na UTI Adulto do HC-UFU, esta conduta, também teve como objetivo a
observacéo dos niveis aceitaveis de secre¢do gastrica em um periodo de 12 horas.

O segundo passo para a aplicacdo do organograma € o diagnéstico do EN.
Embora na prética clinica ndo seja conduta facil o diagndéstico do EN de pacientes
em estado critico, na literatura especializada, alguns investigadores tém indicado a
utilizagcdo do instrumento de impedancia bioelétrica de frequéncia multipla (BIA-MF)
(KYLE et al, 2004). A BIA-MF pode ser utilizada para avaliagdo do EN de pacientes

gue apresentam alteracéo da distribuicdo da agua corporal total, agua extracelular e
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agua intracelular devido a presenca de injaria aguda e grave (como ocorre em
pacientes em estado critico) (KYLE et al, 2004). Em adicdo, observacdes e
informacgdes provindas de toda a equipe, tais como: redu¢cdo da massa muscular,
incluindo fraqueza respiratoria; desenvolvimento de Ulceras de presséo; presenca ou
agravo de quadro de edema; frequéncia de evacuacdes e caracteristicas das fezes;
entre outras, podem auxiliar neste processo de avaliacdo do EN.

Embora métodos tradicionais de avaliacdo do EN (albumina, pré-albumina e
antropometria) sejam amplamente utilizados, de acordo com o guidelines da SCCM
e A.S.P.E.N.( MCCLAVE et al, 2009), estes métodos ndo séo validos para pacientes
em estado critico. No entanto, antes de iniciar a TN € recomendado avaliar a perda /
ganho de peso (observando sempre a presenca de edema), a ingestdo alimentar
anteriormente a injuria que motivou a internacdo na UTI, a funcdo do trato
grastrointestinal, a gravidade da doenca atual e a presenca de comorbidades.
Avaliacdes estas, que devem ser feitas na intencdo de detectar possiveis fatores
causais de comprometimento prévio e/ou atual do EN do paciente (MCCLAVE et al,
2009).

Ap6s o diagnostico do EN, o proximo passo é a escolha da via de
alimentacdo. Conforme anteriormente relatado, a via enteral é a via preferencial para
a alimentacéo do paciente em estado critico, devido principalmente a menores riscos
de infeccdes, além de outros beneficios, como: disponibilidade para ministracao de
dietas mais balanceadas e mais especializadas para o momento clinico do paciente,
prevencdo da atrofia da mucosa intestinal, manutencdo da imunocompeténcia
(MOORE et al, 1991), menor periodo de internagdo e menor custo com a TN

(MCCLAVE et al, 2009).



Discussao |66

Apesar de todas estas vantagens da TNE, € necessario considerar que, na
pratica clinica, € comum que os profissionais encontrem sérias dificuldades para a
sua implementacéo, principalmente para aqueles pacientes em estado critico que ja
apresentam alteracbes do EN. Frente a este desafio, € necessario que o0s
profissionais tenham clareza de que a presenca de desnutricdo esta relacionada a
piores prognosticos (WAITZBERG; CORREIA, 2003), e que esta associacdo €
agravada no paciente submetido ao estado de jejum. Deste modo, para os pacientes
avaliados como desnutridos (nas situagcdes de contraindicacdo de TNE), a NPT deve
ser instituida assim que possivel. Esta conduta é indicada porque, em estudos
clinicos comparando pacientes em estado critico em jejum ou recebendo NPT, as
taxas de complicacbes e de mortalidade sdo reduzidas entre os pacientes em TN
(MCCLAVE et al, 2009).

A partir do momento em que foi feita a decisdo pela via de alimentacdo
enteral, o calculo e a prescricdo da dieta devem ser realizados. Durante a
construcdo do organograma, a decisdo para indicacdo de dieta semielementar e
hipolipidica, teve como base a maior tolerdncia do paciente a este tipo de
formulacdo, o que pode beneficiar o inicio precoce da dieta enteral, assim como a
evolucdo mais rapida da taxa de infusdo, mesmo naqueles pacientes que
apresentam insuficiéncia intestinal. Desta forma, € possivel diminuir as interrupcées
na evolugcdo da dieta devido a intolerancia e, consequentemente, reduzir a
frequéncia de DPE entre os pacientes em estado critico.

As caracteristicas destacadas da formulacdo dietética sugerida no presente
estudo sdo essenciais para a recuperacao da tolerancia intestinal e para a evolucao
clinica do paciente. Embora existam no mercado outras dietas semielementares, que

também s&o hiperprotéicas e com proteina apresentada na forma de hidrolisado, é
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essencial analisar toda a composicdo da formulacédo dietética. Desde que a maioria
das outras dietas semielementares disponiveis sdo normolipidicas, a tolerancia do
paciente habitualmente € menor. Em adicéo, as outras dietas com hidrolisados néao
apresentam glutamina na sua composicao.

Embora ainda ndo haja consenso em relacdo a absorcdo de glutamina
ministrada via tubo digestivo, é importante ressaltar que a glutamina € o nutriente
preferencial do enterdcito, contribuindo para a recuperacdo do trofismo da mucosa
intestinal (DE-SOUZA; GREENE, 2005). Um aspecto adicional, porém ndo menos
relevante, € o fato de que pacientes em estado critico, habitualmente apresentam
aumento da permeabilidade intestinal. Diversos investigadores tém demonstrado
gue a ministracao enteral de dipeptideo alanina-glutamina (ZHOU et al, 2003) ou de
“granulos” de glutamina (PENG et al, 2004) é efetiva na reducdo do aumento da
permeabilidade intestinal em pacientes em estado critico, principalmente aqueles
expostos a queimaduras. Este efeito estd diretamente associado a diminuicdo da
frequéncia de infeccdo sistémica (GARREL et al, 2003), do periodo de
hospitalizacdo (ZHOU et al, 2003) e da taxa de mortalidade (DECHELOTTE et al,
2006; ZHOU et al, 2003). Neste sentido, a presenca do profissional farmacéutico na
equipe multiprofissional pode contribuir sobremaneira para a andlise de todos estes
aspectos em relacdo a composicao das dietas a serem padronizadas e na selecéo
dos fornecedores.

E necessario destacar ainda que a indicacdo de dieta semielementar como
formulacéo dietética inicial para pacientes em estado critico ndo € uma conduta de
consenso na literatura. Embora, em algumas situacdes como: intolerancia prévia a
outras dietas enterais comerciais; jejum por periodo igual ou superior a 7 dias;

pancreatite aguda grave; ou sindrome do intestino curto seja indicado o uso de dieta
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semielementar (KOZAR et al, 2002), em regra - para pacientes adultos internados
em UTI - a preferéncia inicial é para utilizacdo de dieta polimérica.

Todavia, esta orientacdo nao indica que as dietas semielementares estejam
contraindicadas, apenas destacam o maior custo deste tipo de dieta especializada
(HEYLAND et al, 2003). No entanto, se for analisado a questdo de uma forma mais
ampla, € possivel argumentar que a recuperacdo do trofismo e da capacidade
absortiva intestinal, ou seja, da suficiéncia intestinal, esta diretamente relacionada a
reducdo da frequéncia e da gravidade das complicacBes infecciosas e nao
infecciosas, do tempo de internacdo na UTIl e no hospital, reducdo dos custos
hospitalares e da taxa de mortalidade (DE-SOUZA; GREENE, 2005). Desta forma,
nos parece que a indicacdo de dietas poliméricas como prescricdo inicial para
pacientes em estado critico, exclusivamente pelo seu menor custo (KREYMANN et
al, 2006), necessita ser reavaliada.

No organograma apresentado foi sugerida a taxa de infusao inicial da dieta de
15ml/h, com evolugéo a cada 12 horas. A escolha destes valores foi derivada da
experiéncia dos investigadores, uma vez que na literatura, as informacdes sé&o
bastante variaveis (BARR et al, 2004; KOZAR et al, 2002; SPAIN et al, 1999). Ao
recomendar o inicio da ministragdo com uma baixa taxa de infusdo (15 ml/h),
associada ao uso de formulacdo dietética semielementar, buscou-se possibilitar o
inicio precoce da TNE com a possibilidade de maior tolerancia a dieta. Apesar da
baixa velocidade inicial de ministracdo, a evolucdo da taxa de infusdo foi quase
sempre constante (a cada 12 horas), o que possibilitou atingir o volume que
teoricamente corresponderia @ TMB com 36 horas de ministracdo de dieta enteral.

Outra sugestdo apresentada no organograma foi a manutencédo da taxa de

infusdo igual a 60 ml/h por um periodo maior (durante 36 horas). Esta estabilizacdo
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temporaria da taxa de infusdo buscou garantir a maior tolerancia dos pacientes a
dieta atualmente ministrada, assim como, durante os aumentos subsequentes de
volume.

As acles propostas no organograma buscam outras solu¢cdes que ndo a
suspensao da dieta frente aos FI na ministracdo. Assim, € sugerido que a tolerancia
de cada paciente seja avaliada anteriormente ao avanco da taxa de infusdo de dieta,
ou seja, de 12 em 12 horas. Desta forma, é possivel que o cuidado e os avancos da
TNE sejam individualizados, representando as necessidades e a tolerancia de cada
paciente. Além disso, anteriormente a suspensdo da dieta frente a intolerancias
moderadas ou graves, € recomendado o retorno a taxa de infusdo anterior. Na
literatura atual, destaca-se a importancia de condutas que buscam a reducédo da
influéncia dos FI sobre o real volume ministrado de dieta (DE JONGHE et al, 2001;
MCCLAVE et al, 1999), ou seja, na pratica o volume ministrado deve ser o mais
proximo do calculado / prescrito para todos os pacientes, garantindo assim as
vantagens potenciais da TNE.

Segundo o guidelines da SCCM e da A.S.P.E.N (MCCLAVE et al, 2009),
pacientes em estado critico devem receber complementacgéo por via parenteral, nas
situacdes em que ja foi iniciado a ministracdo de algum volume de TNE mas que o
VCT né&o foi atingido dentre 7 a 10 dias apds o inicio da dieta. No entanto, €
necessario destacar que este periodo de tempo ndo estd muito bem definido na
literatura. A cautela no inicio da nutricdo parenteral esta relacionada principalmente
a preocupacao do aparecimento de complicacdes infecciosas sistémicas e também
a elevacdo dos custos da TN com esta complementacdo, sem necessariamente

proporcionar beneficios adicionais ao paciente (MCCLAVE et al, 2009).
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Outra forma de avaliacdo da tolerancia do paciente a dieta e também de
prevencado de broncoaspiracdo, € o registro diario feito pela equipe de enfermagem
no que se refere ao aspecto e ao volume de liquido eliminado pela sonda gastrica de
drenagem de secrecdes, 0 que € também sugerido no organograma criado. O nivel
maximo toleravel de VRG indicado na literatura ainda € bastante variavel, ou seja,
no presente momento ndo é possivel definir um valor de VRG acima do qual a dieta
deve ser suspensa (MCCLAVE; SNIDER, 2002).

A sugestdo apresentada no organograma de VRG acima de 1200 ml / 12
horas foi derivada de resultados observados na literatura (KOZAR et al, 2001), que
indicam que estipular um ponto de corte mais alto do VRG pode contribuir para uma
evolucdo mais rapida da dieta programada (TAYLOR et al, 1999). Além disso, esta
elevacdo do volume limite de VRG ndo necessariamente indica a elevacado dos
riscos de regurgitacdo, broncoaspiracdo e/ou pneumonia para pacientes em estado
critico (MCCLAVE et al, 2009). Todas estas observacfes indicam que a resolucao
desta questdo esta longe de um consenso, ou seja, um maior nimero de estudos
clinicos, com delineamento experimental apropriado ainda necessita ser realizado.

No organograma € sugerido o posicionamento inicial de sonda gastrica de
drenagem para todos os pacientes e, apenas a partir do momento em que é
descartada a presenca de gastroparesia € que se propfe a retirada da sonda
gastrica. E também recomendado que sejam feitas reavaliacbes do aspecto e do
volume de liquido drenado. A reavaliacao é importante, pois apenas um episédio de
alto VRG néo é indicacdo de suspensdo imediata de dieta (MCCLAVE; SNIDER,
2002). Para o cuidado do paciente que esta apresentando alto VRG, antes da
suspensao imediata da dieta, é recomendado na literatura que seja feito ministracéo

de agentes pro-cinéticos, investigacdo de sinais e sintomas sugestivos de sepsis,
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avaliacdo da possibilidade de diminuicdo das doses de medicamentos utilizados

para sedacdo e elevacdo da cabeceira da cama do paciente (MCCLAVE; SNIDER,

2002).

E, por fim, algumas condutas especificas a equipe de enfermagem sao

destacadas no organograma criado:

E recomendado que a cabeceira da cama seja mantida elevada entre 30° e
45°, na intencdo de reduzir os riscos de broncoaspiracao.

E também recomendado uma nova confirmacéo do posicionamento da sonda
de alimentacao a cada 3 dias, ou de acordo com a realidade de cada UTI. Isto
se deve ao fato de que diversos procedimentos realizados diariamente em
UTI podem levar ao desposicionamento da sonda de alimentacé&o, tais como:
aspiracdo de secrecbes em vias aéreas superiores, mudanca de decubito,
realizacdo de exames e procedimentos cirlrgicos, e desposicionamento da
sonda pelo proprio paciente, entre outros.

E sugerido que os horarios de ministracdo das dietas enterais e as taxas de
infusdo prescritas sejam respeitados, evitando atraso e interrupcdo nha
ministracdo da dieta programada. Durante a rotina diaria, as equipes médica e
de enfermagem agregam diversas func¢des, que necessitam de dedicacéo e
tempo para serem realizadas. As avaliagcbes diarias e as urgéncias no
cuidado de pacientes em estado critico, a prescricdo médica, bem como o
horario do banho, os medicamentos e a monitorizacdo de diferentes
parametros, acabam por preencher grande parte do dia e da atencéo destas
duas equipes. No entanto, mesmo frente as diversas outras terapias
complexas, de alta tecnologia e de extrema necessidade, a atencdo a TN ndo

pode ser desconsiderada. A ministracdo das quantidades recomendadas de
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energia e de nutrientes e as intervencdes nutricionais podem contribuir
diretamente para o processo de doenca, com grande impacto no progndstico
do paciente em estado critico (CAHILL et al, 2010).

o E recomendado lavar a sonda com &agua a cada troca de frasco de dieta
(sugestao de 50 ml), na intencao de evitar o entupimento e a necessidade de
substituicdo da sonda de alimentacdo, o que poderia levar a suspensao da
infusdo da dieta por longos periodos de tempo.

o E também sugerido que a infusdo da dieta ndo seja suspensa durante
procedimentos ou teste diagndsticos, a menos que especificamente indicado.
Em estudo desenvolvido por MCCLAVE et al. (1999) foi demonstrado que a
suspensao da infusdo de dietas ocorre em mais de 85% dos pacientes por,
em meédia, 20% do periodo de infusdo. De forma preocupante, de acordo com
os investigadores em mais de 65% destas situacfes a suspensdo da dieta

poderia ter sido evitada.

Teste do Organograma

No desenvolvimento do presente estudo foi demonstrado que com a
cconstrucdo e aplicacdo de um organograma de TNE, foi possivel diminuir alguns
periodos de jejum aos quais 0s pacientes em estado critico internados na UTI adulto
do HC-UFU eram submetidos.

O periodo de jejum imediatamente apds a internacdo na UTI, denominado
neste estudo de “Periodo de Jejum Inicial”, que durante a fase 1 correspondia em
meédia a 2,6 = 2,4 dias, ap0s a aplicacado do organograma passou para 1,0 + 0,3 dias
em média (p=0,0465). Na pratica clinica, o Jejum Inicial pode ser indicado, entre

outros motivos, pela auséncia de ruidos hidroaéreos e pelo receio de intolerancia a
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dieta ministrada precocemente, devido a presenca de gastroparesia e risco em
potencial de broncoaspiracdo (MARIK; ZALOGA, 2001).

No entanto, segundo o guidelines da SCCM e A.S.P.E.N (MCCLAVE et al,
2009), estes ndo sao motivos suficientemente fortes para que a prescricdo da TNE
seja postergada. Desta forma, durante a fase 2 do presente estudo, foi feita a
deciséo para prescricdo de TN logo apés a estabilidade hemodinamica do paciente
(definida pela equipe médica responsavel). Esta conduta foi um passo importante
para possibilitar a reducdo do “Periodo de Jejum Inicial” e a obten¢cédo das vantagens
em potencial do inicio precoce da dieta (RAFF et al, 1997; HEYLAND et al, 1995;
MCDONALD et al, 1991; CHIARELLI et al, 1990). Esta amplamente demonstrado na
literatura que o inicio precoce da TNE apresenta varios efeitos favoraveis para a
evolucdo do paciente em estado critico, principalmente, diminuicdo da resposta
hipercatabdlica ao trauma e diminuicdo do risco de infec¢des sistémicas, ao prevenir
0 aumento da permeabilidade intestinal e a translocagdo bacteriana (MARIK;
ZAGOLA, 2001). A decisdo para ministracdo de dieta imediatamente apds a
obtencdo da estabilidade hemodinamica do paciente foi também possivel pelo fato
de que, ap6s o inicio da TNE, o paciente seria constantemente reavaliado
(principalmente a cada evolucdo da taxa de infusdo), possibilitando a identificacao
de intolerancia minima & dieta ministrada.

Outra conduta indicada no organograma que possibilitou o inicio precoce da
TNE foi a passagem e o0 posicionamento gastrico de uma sonda de drenagem de
secrecbes. A manutencdo de uma sonda de drenagem aberta permitiu avaliar a
evolucdo da gastroparesia, pela analise do aspecto e volume de secrecdo gastrica.

A presenca de uma sonda de drenagem em posicao gastrica e de uma sonda de
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alimentacdo em posicao pos-pilérica contribuiram para o inicio da dieta enteral,
mesmo em pacientes em estado critico que apresentavam gastroparesia.

Durante a fase 1, os pacientes recebiam, na maioria das vezes, volumes
consideraveis (volume inicial de 1/3 do VCT calculado) de dietas complexas
(formulacdes dietéticas poliméricas do tipo padrdo ou especializada), conduta que
para o paciente em estado critico pode contribuir para intolerancia gastrointestinal. O
conhecimento destas questdes foi um fator determinante para que, no organograma,
fosse estabelecida a utilizacdo de dieta semielementar e hipolipidica e de volume
inicial de dieta muito reduzido (15 ml/h durante 12 horas). Esta conduta também
contribuiu para a ministracao precoce de dieta pata os pacientes em estado critico e
para a reducao do “Periodo de Jejum Inicial”.

Na UTI Adulto do HC-UFU, é regra administrativa que o profissional da area
de nutricdo permaneca por apenas algumas horas, no periodo da manha, junto a
equipe multiprofissional. Desta forma, durante a fase 1 o nutricionista esteve
presente na UTlI somente durante o seu horario habitual de trabalho. Durante o
desenvolvimento da fase 2, a presenca das pesquisadoras no setor por um maior
periodo de tempo, permitiu que o profissional de nutricdo estivesse mais
frequentemente em contato com a equipe de saude da UTI, o que favoreceu a
tomada de decisGes mais rapidamente e também o inicio precoce da TNE.

O periodo de evolucao da dieta até o volume correspondente ao VCT
(“Periodo de Jejum para Evolugdo de Dieta”) apresentou tendéncia a diminuicao
durante a fase 2. Na fase 1, o VCT foi ministrado apos 11,8 dias de internagdo em
meédia e na fase 2 apos 8,1 dias em meédia, ou seja, houve uma reducdo média de

3,7 dias para a ministragéo do VCT calculado.
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E necessario ressaltar que o calculo do VCT entre as fases 1 e 2 foi realizado
de formas diferentes, sendo que na fase 1 foi utilizada a regra de bolso (25-30
kcal/kg/dia) e na fase 2 a férmula de Harris-Benedict (HARRIS; BENEDICT, 1919)
multiplicada por fator de injuria de 1,3 a 1,5 (LONG et al, 1979). No exemplo
hipotético apresentado abaixo, ao reproduzimos os célculos das quantidades de

energia a serem ministradas (VCT) nas fases 1 e 2, temos:

Tomado como base para calculo um paciente do sexo masculino, altura de

1,70m, idade de 45 anos e peso corporal igual a 70 kg

. REGRA DE BOLSO (Fase 1):

= Utilizando-se 25 kcal/kg/dia

v VCT =25 x 70 = 1750 kcal/dia

= Utilizando-se 30 kcal/kg/dia

v VCT =30 x 70 = 2100 kcal/dia

o FORMULA DE HARRIS-BENEDICT (Fase 2):

= TMB= 66,47 + [13,75 x 70] + [5,0 X 170] — [6,75 X 45]

= TMB = 1575 kcal/dia

v' Correcao pelo fator de injuria de 1,3 a 1,5 (LONG et al, 1979)
= VCT =1575x 1,3 = 2047 kcal/dia

= VCT =1575x1,5 = 2362 kcal/dia
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Desta forma, o VCT calculado na fase 1, neste exemplo hipotético, seria entre
1750 e 2100 kcal/dia e na fase 2 seria entre 2047 e 2362 kcal/dia (29,2 a 33,7
kcal/kg/dia). Frente a estas diferencas de VCT calculado, a demonstracdo da
tendéncia para reducao do “Periodo de Jejum para Evolugéo de Dieta”, durante a
segunda fase do presente estudo, passa a ter importancia clinica ainda maior, ou
seja, era esperado que fosse necessario um periodo de tempo maior para atingir um
VCT mais alto, o que de fato ndo ocorreu. A importancia da reducédo do periodo de
tempo necessario para atingir o VCT para o paciente em estado critico esta
diretamente relacionada a presenca de um estado hipercatabélico (LOWRY; PEREZ,
2005). Ou seja, nas situacdes em que as quantidades necessarias de energia e de
nutrientes do paciente em estado critico ndo sao supridas pela dieta, ha utilizacédo
dos préprios componentes corporais para 0 atendimento das necessidades
metabdlicas, propiciando a evolucdo para DPE, com consequentes prejuizos para a
evolucao clinica do paciente.

Devido a nao disponibilidade dos céalculos das dietas nos prontuarios dos
pacientes, ndo foi possivel identificar com clareza a média do VCT calculado na fase
1 (fase observacional) e, consequentemente, qual foi a porcentagem do VCT
efetivamente ministrado em um determinado dia (por exemplo, no 4° dia de
ministragéo). No entanto, durante a fase 2, confirmamos dados da literatura que n&o
€ tarefa facil ministrar dieta enteral para pacientes em estado critico. Com a
utilizacdo do organograma, no 4° dia de ministracdo de dieta, foi possivel a infusédo
média de 55% * 25% do VCT calculado.

Estes resultados demonstrados na fase 2 do presente estudo correspondem a
valores médios mais baixos quando comparados com os demonstrados por BARR et

al. (2004). Utilizando um organograma de TN para pacientes em estado critico, estes
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investigadores demonstraram que a ministracéo foi de 72,9% + 38,1% do VCT, no 4°
dia de dieta (o VCT foi calculado utilizando a formula de Harris-Benedict). No
entanto, os estudos apresentam algumas diferencas metodoldgicas que necessitam
ser consideradas. Os pacientes dos dois estudos podem néo ter apresentado o
mesmo grau de gravidade, o que ndo pode ser esclarecido, pois foram utilizados
diferentes indices de classificacdo (Simplified Acute Physiology Score - SAPS Il e
APACHE I1). No presente estudo foram avaliados apenas pacientes exclusivamente
em TNE, ou seja, nenhum paciente recebeu NPT ou NPP complementar. No estudo
de BARR et al. (2004) 10% dos pacientes do grupo pos-implementacdo do
organograma receberam complementacdo do VCT via parenteral, ou seja, 0S
pacientes com complemento de NPT tiveram seus resultados de ministracédo
energética favorecidos, o que certamente influenciou o resultado obtido.

SPAIN et al. (1999) também observaram o efeito da aplicacdo de um
protocolo de infusdo de TNE para pacientes em estado critico. Foram avaliados 75
pacientes, sendo 44 do grupo controle e 31 do grupo intervencdo. Além de outras
observacdes (volume prescrito, volume ministrado, tempo de infusdo perdido) os
investigadores demonstraram que 45% dos pacientes do grupo intervencgao
receberam 90% ou mais do VCT, no terceiro dia de ministracdo de dieta enteral.
Embora neste estudo nao tenha sido relatado, em outro estudo do mesmo grupo
(MCCLAVE et al., 1999) foi descrito que a ministracdo da dieta nao foi interrompida,
mesmo que o paciente apresentasse complicacfes, tais como, diarréia. Na nossa
avaliacdo, esta conduta é preocupante para um paciente em estado critico. Em uma
situacdo em que 0 paciente apresenta diarréia, mesmo que seja possivel a
ministracdo da dieta, é obrigatdrio analisar que o paciente esta apresentando perda

de componentes da dieta, assim como, de fluidos e eletrolitos corporais, pelas fezes.
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Esta questdo tem grande importancia porque o problema a ser resolvido ndo é
simplesmente ministrar a dieta. O grande desafio € manter o EN normal ou mesmo
recuperar o EN de pacientes em estado critico desnutridos. Se o paciente apresenta
espoliacdes, € possivel inferir que nenhum destes objetivos serdo atingidos com a
ministracdo da dieta.

Na literatura € recomendado que além de ser iniciada precocemente, a dieta
deve ser evoluida até o VCT o mais rapido possivel, preferencialmente nas primeiras
48 a 72 horas (MCCLAVE et al, 2009). No entanto, € importante destacar que a
evolucdo rapida da dieta além de levar a intolerancias, principalmente
gastrointestinais, pode causar maior dificuldade para manutencdo do volume
ministrado, e também para novas tentativas de aumento da taxa de infusdo. Na fase
2 do presente estudo, as taxas de infusdo foram evoluidas de forma segura,
respeitando o quadro clinico e a resposta a dieta apresentada pelo paciente. Esta
conduta foi possivel pela utlizacdo de formulacdo dietética semielementar,
hipolipidica e também pela evolugdo lenta, porém mais frequente e gradativa,
avaliando sempre a tolerancia do paciente. No entanto, alguns pacientes em estado
critico poderiam ter se beneficiado de uma taxa de evolucdo ainda mais rapida e
frequente. Devido a heterogeneidade do quadro clinico dos pacientes da UTI Adulto
do HC-UFU, foi feita a opcdo por uma taxa de evolucdo que poderia também
beneficiar os pacientes em estados ainda mais criticos. Modificagbes futuras no
organograma poderdo ser implementadas, alterando entre outras condutas, a
frequéncia de aumento da taxa de infusdo (por exemplo, a cada 8 horas) para
pacientes em estado critico mais estaveis e com expectativa de maior tolerancia a

dieta.
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Outras condutas sugeridas no organograma tiveram influéncia na melhor
proporcao entre quilocalorias prescritas e ministradas durante a fase 2, tais como: o
inicio da infusdo de dieta com volumes reduzidos, a avaliacdo da tolerancia do
paciente a dieta ministrada anteriormente a sua evolucao, o periodo de estabilidade
da taxa de infusédo (60 ml/h por 36 horas), presenca de sonda gastrica de drenagem,
entre outros. Todas estas condutas podem ter sido responsaveis pela ministracao de
valores energéticos mais proximos dos prescritos. Esta interpretacdo € suportada
pela observacdo de que a frequéncia de ministracdo zero por cento do que havia
sido prescrito, entre os dias 4 e 9 de internacéo, foi significativamente menor durante
a fase 2 em relacao a fase 1 (p< 0,05). Em adicao, a frequéncia da propor¢ao entre
quilocalorias prescritas e ministradas igual a 71 - 110%, foi maior na fase 2 do que
na fase 1 (p< 0,05), ou seja, na fase 2 houve uma melhor relacdo prescricdo /
ministracdo entre os dias 4 e 9 de internacdo. Em adicdo, durante a fase 2 os
valores médios diarios prescritos também foram mais altos (1164 vs 1576 kcal), o
gue consequentemente contribuiu para ministracdo de maior quantidade de energia
(934 vs 1181 kcal/dia em média). Embora esta situa¢do ndo tenha ocorrido, mesmo
gue a porcentagem de ministracdo do que havia sido prescrito (relacado prescrito /
ministrado) fosse igual entre as duas fases, o valor energético ministrado na fase 2
teria sido maior.

Em contrapartida, o “Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda”
permaneceu igual apos a aplicacdo do organograma, com duracdo média de 2,0 +
1,0vs 1,9 £ 0,9 dias nas fases 1 e 2, respectivamente (p=0,3126). Durante ambas as
fases o posicionamento da sonda de alimentacao foi influenciado principalmente por
dois fatores: baixa qualidade da sonda de alimentacdo utilizada e limitada

disponibilidade de tempo do técnico em radiologia responsavel pela realizacdo do
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exame de Raios-X. A sonda de alimentacdo é adquirida pelo HC-UFU por meio de
licitacOes, o que pode levar a aquisicdo de um produto exclusivamente pelo seu
menor preco. De acordo com a equipe de enfermagem da UTI Adulto do HC-UFU, a
sonda utilizada durante o periodo de estudo das fases 1 e 2, era de dificlil
posicionamento. O material da sonda facilitava a formacdo de nés e/ou dobraduras e
além disso, dificultava a visualizacdo do posicionamento exato da sua extremidade
pelo exame de Raios-X simples. Rotineiramente apds a passagem da sonda, a
equipe de enfermagem solicitava ao técnico que realizasse 0 exame de Raios-X
para confirmar o posicionamento pos-pilérico da sonda de alimentacdo. A UTI do
HC-UFU, apesar de possuir um aparelho de Raios-X, esta ndo dispunha de um
técnico que ficasse a disposicdo da equipe para prontamente realizar os exames
solicitados. Sendo assim, o aguardo para a realizacdo, analise e resultado do exame
poderia levar até mesmo 24 horas. O periodo de tempo para o posicionamento da
sonda poderia ser ainda mais postergado caso fosse necessario uma nhova
passagem da sonda, seguido de novo exame e nova espera pelo resultado.

Em estudo desenvolvido por WOOLEY; POMERANTZ (2005), a aplicacao de
um protocolo de acesso enteral para pacientes politraumatizados diminuiu o periodo
de tempo necessario para o posicionamento pés-pilérico da sonda de alimentacao
de 54 + 8 dias para 2,2 + 2 dias, fases pré-protocolo e pds-protocolo,
respectivamente. Comparando estes dados com os encontrados no presente estudo
(média 2,0 £ 1,0 e 1,9 £ 0,9 dias) seria possivel concluir que este € o periodo de
tempo minimo para realizagéo do procedimento. No entanto, em estudos publicados
recentemente tem sido demonstrado que a utilizacdo de técnica colaborativa entre
enfermeiro e ultrassonografista possibilita a passagem e a confirmacéo imediata do

posicionamento pos-pilorico da extremidade da sonda de alimentacdo em pacientes
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em estado critico (HERNANEZ-SOCORRO et al,1996; GREENBERG et al,1993).
Apesar destes resultados ndo serem ainda suficientemente conclusivos, é possivel
que em futuro proximo o periodo de tempo necessario para o posicionamento pos-
pilérico da sonda de alimentacao seja reduzido para periodos tdo curtos quanto 30
minutos.

Ao observar a relacdo periodo de internacéo / periodo de prescricdo de dieta
do presente estudo, foi prescrito dieta enteral durante 80,6% vs 88,85% dos dias de
internacdo, nas fases 1 e 2, respectivamente. Os pacientes receberam dieta enteral
durante 66,6% vs 75,5% dos dias de internacdo analisados. Em estudo desenvolvido
por MARTIN et al. (2004), foi observado o efeito da aplicacdo de um organograma
para TN em UTI gerais de 17 hospitais. Os investigadores demonstraram que 0s
pacientes internados nos hospitais em que o organograma foi aplicado, receberam
dieta enteral em 67% dos dias analisados (6,7 dias para cada 10 dias de pacientes
analisados) comparados a 54% no grupo controle (p=0,042). O presente estudo
apresenta resultados mais favoraveis quando comparado ao estudo de MARTIN et
al. (2004), visto que este pode estar associado ao fato de que o organograma
aplicado no outro estudo prevé uma evolugdo mais agressiva da dieta enteral,
utilizando formulacéo dietética polimérica, com objetivo de atingir 80% do VCT em
72 horas. Estas condutas podem ter favorecido a intolerancia do paciente,
dificultando uma maior ministracdo de dieta enteral, seja relacionada ao tempo de
internacdo ou a quantidade energética ofertada.

A presenca de FI na ministracdo de dietas enterais, frequentemente pode
levar a consideraveis diferencas entre o valor calorico prescrito e o efetivamente
ministrado (DE JONGHE et al, 2001). Durante o “Periodo de Jejum para Evolugéo

de Dieta” e 0 “Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” das
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fases 1 e 2, diversos FI foram observados. No entanto, foi possivel demonstrar que
durante a fase 2 a ocorréncia de alguns fatores, possivelmente classificados como
evitaveis, tendeu a ser menor. Dentre eles pode-se destacar: diarréia, distensao
abdominal e jejum para realizacdo de procedimentos. Em contrapartida, durante a
fase 2, 0 atraso na ministracdo da dieta causou a interferéncia em 3,4 % dos dias de
dieta enteral. Entre outros fatores, este novo Fl pode ser explicado pela mudanca na
rotina adotada durante a aplicacdo do organograma, uma vez que adaptacfes a
novas condutas, frequentemente, sdo bastante desafiadoras.

Em outros estudos também foi observado a ocorréncia dos FI na ministracéao
das dietas. Em estudo desenvolvido por MCCLAVE et al. (1999) os principais Fl na
ministracdo de dietas foram: realizacdo de procedimentos (cirargicos ou
endoscépicos) (6,4% do tempo de infusdo perdido); alto VRG (> 200ml) (2,8% do
tempo de infusdo perdido); desposicionamento da sonda de alimentacao (1,4% do
tempo de infusdo perdido); testes diagndsticos (0,8% do tempo de infusdo perdido);
cuidados da equipe de enfermagem (0,3% do tempo de infusdo perdido) e
intolerdncia do paciente (6,6% do tempo de infusdo perdido). Neste estudo, a
presenca dos Fl levaram a suspensdo da ministracdo da dieta em 83,5% dos
pacientes durante 19,6% do tempo potencial de infusdo. Apesar de observar a
ocorréncia de FI, os investigadores nao implementaram nenhuma conduta na
tentativa de resolucao dos Fl identificados.

Em outro estudo, do mesmo grupo de investigadores (SPAIN et al,1999), um
protocolo de infusdo de TNE foi aplicado, tendo entre outros objetivos reduzir os
fatores que causavam a suspensao da ministracdo das dietas entre pacientes em
estado critico. Os FI foram observados, cada suspenséo da dieta foi avaliada como

evitavel ou nao, e foi determinada a porcentagem de tempo de infusdo perdida que
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poderia ser evitavel. Apds a aplicacdo do protocolo, o melhor impacto observado foi
no volume cumulativo prescrito (66% vs 76%) e ministrado de TNE (52% vs 63%).
No entanto, ndo foi possivel demonstrar grande impacto na suspensao da dieta,
sendo que a porcentagem do tempo de infusdo perdida frente aos Fl foi de: cuidados
da equipe de enfermagem (0,3% vs 0,1%), alto VRG (2,8% vs 2,7%), testes
diagnosticos (0,8% vs 0,5%), realizacdo de procedimentos (endoscOpicos ou
cirargicos) (6,4% vs 3,0%), desposicionamento da sonda (1,4% vs 1,8%) e
intolerancia do paciente (6,6% vs 2,9%), nos grupos controle e intervencao,
respectivamente.

Estes resultados obtidos por SPAIN et al. (1999) ilustram a influéncia que a
presenca de Fl tém sobre o sucesso da ministracdo efetiva da dieta e a dificuldade
enfrentada pelos profissionais na area da satde no controle dos Fl. E necessario
destacar que situacdes que poderiam contraindicar a ministracdo da dieta, seja ela
temporaria ou permanente, sejam analisadas individualmente e contestadas sempre
que possivel. Por exemplo, embora seja compreensivel a indicacdo de jejum para
um paciente que sera submetido a procedimentos endoscopicos, caso seja indicado
fibrobroncospia e o paciente apresente a extremidade da sonda de alimentagcdo em
posicdo pos-pilérica, pode ser desnecessario suspender a ministracdo de dieta
enteral.

Durante os 4 periodos de jejum identificados no presente estudo, os pacientes
permaneceram em jejum total, isto €, sem ministracdo de nenhum volume de dieta
enteral em 136/474 dias na fase 1 (28,7%) e 37/180 dias na fase 2 (20,5%). No
entanto, 0 momento da incidéncia do jejum total sofreu variacéo entre as duas fases.
Ao contrario da fase 2, durante a fase 1, o jejum total ocorreu principalmente no

“Periodo de Jejum Inicial” e no “Periodo de Jejum para Evolugdo de Dieta”. Estas
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diferencas de frequéncias demonstradas entre as fases 1 e 2, podem estar
relacionadas a: i) maior sucesso no inicio da TNE precoce, ii) maior tolerancia dos
pacientes a dieta, taxa de infusdo e evolugdo adotadas, e iii) um melhor controle dos
FI evitaveis, durante a fase 2. A diminui¢do do jejum total durante a fase 2, nestes
dois periodos, também pode ser atribuida a presenca mais frequente da
pesquisadora na UTI, facilitando assim, a atuacdo em conjunto com a equipe
multiprofissional e favorecendo a retomada da ministragdo da dieta suspensa mais
rapidamente, ou seja, imediatamente apds o controle dos FI.

A ocorréncia de jejum total na fase 2 foi principalmente durante o “Periodo de
Jejum para Posicionamento da Sonda” e o “Periodo de Jejum Exclusivamente por
Fatores de Interferéncia”. A ndo obtencado de resultados favoraveis em relacdo ao
“Periodo de Jejum para Posicionamento da Sonda” demonstra que acdes
especificas para facilitar o posicionamento da sonda de alimentacdo devem ser
tomadas, para possibilitar a diminuicdo do periodo de submissdo do paciente em
estado critico ao jejum total. A predominancia de indicacdo de jejum total no
“Periodo de Jejum Exclusivamente por Fatores de Interferéncia” da fase 2, pode
estar relacionada a presenca mais frequente de FI ndo evitaveis (uso de drogas
vasoativas - 11% vs 2,8%) durante este periodo.

Ao analisar o periodo médio de prescricdo de dieta enteral (média de 17,3
dias na fase 1 e 16,3 dias na fase 2) a prescricdo de dieta durante a fase 2
apresenta uma tendéncia crescente, chegando ao valor maximo de 2233 + 410
kcal/dia em média. Em contrapartida, na fase 1, a prescricdo de dieta foi mantida em
torno dos mesmos valores a partir do 5° / 6° dia de prescri¢cdo, atingindo o valor

maximo de 1647 + 624 kcal dia, em média.
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O menor periodo de tempo médio necessario para que o volume de dieta
correspondente ao VCT fosse ministrado foi observado durante a fase 2 (média de 5
dias apOs o inicio da ministracdo). Sendo assim, ao analisar o valor calérico
efetivamente ministrado no sétimo dia de prescricdo (média de dias necessarios
para ministracdo do VCT ap0és a prescricao da dieta durante a fase 2), os pacientes
da fase 1 receberam uma quantidade menor de quilocalorias em relacdo a fase 2
(1016 vs 1836 kcal/dia; p= 0,0188). Estes resultados indicam que os pacientes da
fase 2 receberam uma quantidade de energia e nutrientes maior em um menor
periodo de tempo. Ao contrario da fase 1, ap6s este periodo a ministracdo de dieta
na fase 2 apresenta uma tendéncia crescente, chegando a 2133 + 410 kcal/dia em
média (durante o periodo médio de prescricdo de dieta enteral) vs 1408 + 780
kcal/dia em média na fase 1.

Apesar destes resultados favoraveis, ao se observar os dados da fase 2, sédo
identificados momentos em que a ministracao da dieta enteral diminui abruptamente.
Estas alteragbes da ministracdo da dieta foram relacionadas a presenca de FI
(principalmente, reposicionamento da sonda, jejum para realizacdo de
procedimentos e uso de drogas vasoativas). E também observado que a elevagéo
do valor calérico ministrado, ap6s a resolucdo do Fl, ocorre rapidamente. Esta
conduta foi resultado da insisténcia para evolugéo do valor calérico prescrito, mesmo
nas situacées em que a presenca dos FI dificultou momentaneamente esta conduta,
0 que consequentemente levou a elevacdo da ministracdo. Ao contrario, durante a
fase 1, a presenca de FI reduziu a prescricdo e, mesmo apos a resolucdo do Fl, o
valor caldrico prescrito continuou reduzido, o que logicamente ndo possibilitou a

elevacao do valor calérico ministrado.
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As diferencas de prescricdo e ministracdo observadas entre as fases podem ser
justificadas pela aplicacdo do organograma, pois como ja relatado anteriormente, foram
sugeridas condutas que, entre outros beneficios, pudessem: i) proporcionar o inicio mais
precoce da dieta enteral diminuindo assim os periodos de jejum, situacdo favorecida pelo
inicio da ministracdo logo apds a estabilidade hemodinamica do paciente; ii) favorecer a
tolerancia do paciente a dieta enteral precoce, o que foi possivel pela sugestdo da
utilizacdo de uma dieta semielementar, hipolipidica com adi¢céo de glutamina e baixa taxa
de infusdo inicial (15 ml/h); e iii) evolugdo mais rapida do volume de dieta a ser
ministrado, pelo aumento da taxa de infuséo a cada 12 horas.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Os resultados decorrentes da
aplicagdo do organograma relatado no presente estudo s&o apenas resultados iniciais,
sendo gque o organograma testado devera ser avaliado por maior periodo de tempo e em
um nimero maior de pacientes. Os critérios de inclusdo e excluséo dos pacientes durante
a fase 1 foram pouco especificos, mas pela necessidade de comparacao, e também, pela
ndo possibilidade da formacéo de um grupo controle apos a criacdo do organograma, foi
necessario manter os mesmos critérios de inclusdo e exclusdo durante a fase de teste do
organograma (fase 2). No entanto, em nosso entendimento, a sele¢cdo de uma amostra
mais especifica para a aplicacdo do organograma poderia demonstrar melhor os
possiveis resultados obtidos com a sua aplicacdo. Outra limitagdo foi o tamanho das
amostras e o periodo de tempo de acompanhamento das mesmas, principalmente
durante a fase 2. Além disso, os dois grupos, controle (fase 1) e intervencao (fase 2),
foram avaliados separadamente, o que pode ter dificultado a mensuracao real do efeito
do organograma, devido principalmente a heterogeneidade dos pacientes na UTI do HC-
UFU e a possivel mudangca em protocolos da unidade ou em materiais e medicacéo

disponiveis.
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Pacientes em estado critico, habitualmente sdo expostos a longos e
frequentes periodos de jejum, que erroneamente acabam por passar despercebidos

frente aos diversos outros cuidados necessarios para estes pacientes.

A presenca de FI na ministracdo de dietas, associada a indicacédo de jejum,
retarda o inicio da TN, ocasionando, principalmente, diferencas entre o valor calorico
prescrito e o efetivamente ministrado, o que pode contribuir para a instalacdo de

DPE entre pacientes em estado critico.
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A criacdo de protocolos e organogramas pode aperfeicoar e estruturar o
trabalho desenvolvido por equipes multiprofissionais, favorecendo o cuidado
prestado ao paciente. No presente estudo, a aplicacdo de um organograma
favoreceu o inicio precoce da TN, diminuiu a exposi¢cao dos pacientes ao estado de
jejum, otimizou a quantidade de energia e nutrientes ministrados e favoreceu o

controle de FI na ministracdo das dietas enterais para pacientes em estado critico.
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Anexo 1

UJ Universidade Federal de Uberlandia

F"ru-Ftem:ma de Pesquisa e Fos-Graduagio
{:DMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida JoSo Naves de Avila, n®. 2160 - Bloco J - Campus Santa Mdnica - Uberddndia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531/417 3; e-mail: cepiipropp.ufu.br;
WA comissoes. propp. ufu.br

ANALISE FINAL N°. TE2/08 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLOD
REGISTRO CEP/JFU 387/08
Projete Pesguisa: Fatores de interferéncia na ministragdo das distas enterais ou parenterais
para paciente adulios em estado critico. Efeite da aplicagdo diaria de protocolos especifico.
Fesquisador Responsavel: Daurea Abadia de Souza
Apds as alteracdes metodoldgicas apresentadas as pendéncias foram atendidas, em 23/12/08,
e portanto o protocolo pode ser aprovado.

D& acordo com as atribuigbes definidas na Resolugde CMS 108/08, o CEF manifesta-se pela
aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

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

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resclucdo 198/08, o pesguisador devera arquivar por 5 anos o relatdro da
pesquisa & os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeiio de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, wisitar o pesquisador para conferéncia do relatéroc e
documentagio pertinente ao projeto.

¢~ & aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento
a Resoclugio 1896/86/CHS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Drata para entrega do relatono final: dezembro de 2008

SITLIM;JE;D: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADC.

0B85 O CEPAUFU LEMERA QUE QUALQUER MUDANCA HO PROTOCOLO DEVE SER
INFORMADA IMEDIATAMENTE AQ CEF PARA FINS DE AMALISE E AFHDUAQAG DA
MESMA.

Uberlindia 22 do dezembro da 2008.

i B i
£ FL.
| m  f . r P L
R SR 2N - L. e el
,

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Faras Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
Orismtagies a0 peugquisader

'GE-I.IH'D:IIHE peEQuUIE3 tem a Iberdade de recusar-s2 a pa U de refirar seu consenlimanio em qualquer fass da
sempmalaghalgunaesemptepmanseuwl o0 (R2s. CHS 196/96 - tam [V.1.1) & deve recebar uma
|:;:| do Tema de Consentiments Livre & Esclarecido, na inbegra, por eie assinada (Ihem . 2.d).
pesquisador dawe desemvohver a pesquisa conforme delinesda mo protocolo aprovado & descontmer o esmdo somente apes
mh.mﬁm&dﬂmﬂ.ﬂpﬂh CEF qus o aproves (Bes TMNE Ihem ID3 7)), agnardande seu parecar, srcetc geande
E:Jtabm’usmmimnﬂe[:nulh:- jeito participamis on quando comsiiar a supenioridads de regima oferscido 2 um dos grupos
pesquisa (Than ¥ 3) que m:;nu:rmagﬂ:
-D{Eh'iﬂrmﬁmaﬂ.c&m&uﬁnﬁﬂcsﬂmﬁw f2tos relevantes gue altersm o cums normal do ssteds (Bes. CHS Fum
V.4). E papel de 0 pesquisador aswgurar medidas imediatas adequadas femte a evente adveno greve ocommido (memme qus teaka
sido am owtro centro) @ soviar notificacio ap CEP ¢ a Agdncia Maciceal de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com. e
poadcionamaeto.
= Bvuruais modificaches on smendas an protocolo devem sar apmussmtndas ae CEP do forma clara o sucine, idantficandoe a parte do
protoccole a ser modiSicada @ wms fastificativas. Em cawo de projetes do Grapo I cu I apmessctzdos anteriormsnts & ANVIEA, o
pesquisadior ou patrocinador deve endia-las t2mbém 4 mewma, junfo com o parecar aprchatorio do CEP, para serem jemtades an
protocole intcial (Rea 251797, ftem I 2 &). O prazo pare sotrega de relattrio & de 120 dias apés o témmime da execugdo prevista oo
cromograra do projeto, conforme norma
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FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

DATA DE INTERNAGAO: / /

CODIGO: ...t

SEXO: .o

|Leito: .....

Altura: ....ccooeeee

........... cm

Idade: .....

............ anos

PCideal MEdio: ..........ccoocvicinnnnns kg

PC atual: .......c.ccueee. kg

PCusual: ...........

............ kg

PC para Calculo: ......c.............. [l S kcals/kg

VCT: o kcal

Diagnéstico:

data:

dieta

n frascos

densidade calérica

veloc. de infuséo

volume calculado

volume prescrito

volume infundido

proteina prescrita

proteina ministrada

lipidio prescrito

lipidio ministrado

carboidrato prescrito

carboidrato ministrado

soro glicosado (ml)

% de glicose soro

DXT

/]

/]

/]

/] /

/

/]

/]

/] /]

]

/I

]

/I /

/

/I

/]

/I /]

Insulina

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/ NAO

SIM/NAO |SIM/NAO

Complic

acdes Gastrointestinais

vomito

diarréia

dor abdominal

obstipagdo

nausea

distensao abdominal

drenagem sonda

Complicag¢des Clinicas

broncoaspiragéo

Problemas Mecanicos

problema bomba

problema sonda

Procedimentos

exames

cirurgias

Pr

oblemas técnicos

manipulacao

distribuigdo

contaminagao

Drogas

procinéticas

vasoativas

Problemas metabdlicos

alterac&o glicemia

alteracéo eletrolitos

alterac&o hidrata¢do

CAUSA IGNORADA
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Apéndice 2a

Conceituar Diagnostico(s)

Estab clinico(s) / cirargico(s)
Hemodinamica

L 2

Estabilidade
Hemodinamica

Implementar

Passagem e confirmacgio de
posicionamento pés-pilorico
da extremidade da sonda de
alimentagso

Posicionamento gastrico

especificas de sonda de drenagem

Avaliar e registrar
aspecto e volume
de liquide drenade

Liquido de estase
e/ou
Volume drenado
= _1200mli/12h

Avaliar presenca
de glicose no
iquide drenado

Terapia
~N
Enteral

Manter sonda uE\

dr =
fechada

Manter a sonda
aberta e registrar o
volume e o aspecto do
liquide drenado

Reavaliar o volume
e o aspecto do
liquido drenado a
cada 6 h

Retirara
sonda de
drenagem

Dieta semi-elementar
hipolipidica
1-Veoltar para a taxa de
infus3o anterior:
2-suspender infusio

e

volume de infusio
inicial - 1smi/h

12 hs /T

Evoluir a dieta para
30mi/hdurante as
12hs

Intolerancia
. Moderada ou
Grave

Manter cabeceira da
cama em elevacao
entre 30 e 45°

Reconfirmar
posicionamento pos-
pilorico da sonda por
Raio-X a cada 3 dias

Eveluir a dieta para
asmi/hdurante as
préximas 12hs

CO P=n2hzmr0«

Ministrac&o da dieta
em e

Evoluir a dieta para
60mi/hdurante as
Oximas 36hs

velocidade indicados

Passar agua a cada
troca de frasco de dieta

Evoluir em 15mi/h a
cada 12hs até o VCT
calculado

m<mr >=A2damr0<2~-

N#o suspender a infusdo da
dieta durante procedimentos
ou testes diagnosticos,
amenos que especificamente
indicade pelo médico

Transic@o para dieta
especializada ou padrao,
referencialmente
polimérica




Apéndice 2b

Implementar
medidas
terapéuticas
especificas

Estabilidade
Hemodindmica

Nutrido

SIM

ESTADO NUTRICIONAL

¥

Desnutrido

Terapia Nutricional Enteral

RECONFIRMAR
posicionamento de

A Possivel em menos

de 7 dias

sonda

|

SIM

Terapia Nutricional
Enteral

ORGANOGRAMA 1

NAO

Ry

Tentativas didrias
para ministracdo de
volume minimo de

dieta semi-elementar

hipalipidica

(< 15ml/h)

Avaliar
particularidades
especificas do caso

Iniciar Nutrigdo
Parenteral apos 7
dias

‘r

posicionamento

ORGANOGRAMA 1

Possivel inicio
imediato
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Sonda em

pos-pilérico

RECONFIRMAR
posicionamento de
sonda

SIM

\_r

Inicio imediato de
Terapia Nutricional
Parenteral

) 4

Inicicar Terapia
Nutricional Enteral
15 mlfh

ORGANOGRAMA 1

Avaliar diariamente a
possibilidade de
ministragdo de

volume minimo de
dieta enteral
semi-elementar

hipolipidica
I (< 15ml/h)



Apéndices | 104

Apéndice 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu (ou meu representante legal) estou sendo
convidado para participar da pesquisa “FATORES DE INTERFERENCIA NA MINISTRACAO DAS
DIETAS ENTERAIS OU PARENTERAIS PARA PACIENTES ADULTOS EM ESTADO CRITICO.
EFEITO DA APLICACAO DIARIA DE PROTOCOLOS ESPECIFICOS”, sob a responsabilidade da Profa.
Dra. Daurea Abadia de Souza.

Fui informado (a) (ou meu representante legal) que freqlientemente os pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) recebem menos dieta do que estava programado, o que pode
contribuir para agravar o estado de doenca.

Fui informado (a) (ou meu representante legal) que neste projeto de pesquisa, serdo feitas
tentativas para melhorar a oferta das dietas mesmo em situacBes que dificultam estas condutas como
diarréia e realizacdo de exames ou de cirurgias. Se estas tentativas derem certo poderei ter minha
alimentacéo chegando mais préximo do que foi programado para mim.

Se for possivel melhorar minha nutricdo, eu poderei ter como vantagens menos complicacfes e
ficar internado por menos tempo.

Fui informado (a) (ou meu representante legal) de que os componentes do meu corpo serdo
analisados por meio de um aparelho chamado Impedancia Bioelétrica de Freqliéncia Mdltipla. Durante o
teste serd feito a passagem de uma corrente elétrica muito fraca pelo meu corpo. Este teste é utilizado
com freqiiéncia em pacientes hospitalizados e é um procedimento rapido, seguro e EU NAO SENTIREI
CHOQUE ELETRICO OU DOR.

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

Eu (ou meu representante legal) ndo terei nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na
pesquisa.

Eu (ou meu representante legal) sou livre para parar de participar a qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a continua¢éo do meu tratamento.

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

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela Nutricionista, Luciana Araujo
Junqueira, aluna de P6s Graduacéo, nivel mestrado, em Ciéncias da Saude da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia.

Uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard comigo ou com o meu
representante legal.

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

Participante da pesquisa ou representante legal

Qualquer davida em relacdo ao projeto de pesquisa entrar em contato com:

- Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza - Departamento de Clinica Médica, Bloco 2H, Av. Para n®
1720, Faculdade de Medicina, Campus Umuarama, Universidade Federal de Uberlandia, 3218-2246,
3218-2349.

- Nutricionista Luciana Araljo Junqueira — Pés-Graduacdo em Ciéncias da Salde, Bloco 2H,
Av. Para n° 1720, Faculdade de Medicina, Campus Umuarama, Universidade Federal de Uberlandia,
3218-2246, 3218-2349.

- Conselho de Etica em Pesquisa/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, Bloco J, Campus
Santa Monica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531
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