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RESUMO

Objetivo: Avaliar o Estado Nutricional (EN) e acompanhar a Terapia Nutricional Enteral
(TNE) de pacientes em intervencdo neurocirirgica. Método: Estudo tipo coorte em
pacientes de cirurgia de urgéncia ou eletiva, com TNE exclusiva. Foram aferidas medidas
antropométricas (Circunferéncia do Braco (CB) e Dobra Cutanea Tricipital (DCT))
no primeiro, sétimo e 14° dia. Para o monitoramento da TNE, utilizou-se: adequacao
calérico/proteica, jejum, saida inadvertida da sonda enteral e volume residual gastrico.
Resultados: 80 pacientes, 78,7% em cirurgia de urgéncia e 21,3% em eletiva. Houve
reducdo da CB e do Indice de Massa Corporal (IMC) (p>0,01), em especial para o
grupo de urgéncia. A adequacao calérica/proteica foi superior no grupo de urgéncia
(86,7% e 81,8%). Conclusao: A alteragao do EN foi maior no grupo de urgéncia mesmo
com melhor adequagéo da TNE. A alteracdo da composicdo corporal é frequente em
pacientes neurocirirgicos, independentemente do tipo de procedimento.
Descritores: Nutricdo Enteral; Neurocirurgia; Avaliacdo Nutricional; Desnutricdo;
Estado.

ABSTRACT

Objevect: To evaluate the Nutritional Status (NS) and follow the Enteral Nutritional
Therapy (ENT) of patients in neurosurgical intervention. Method: Cohort study
in emergency or elective surgery patients with exclusive ENT. Anthropometric
measurements (Arm Circumference (AC and Triceps Skinfold (TSF)) were measured
on the first, seventh and 14" day. For the ENT monitoring, caloric/protein adequacy,
fasting, inadvertent output of the enteral probe and residual gastric volume were used.
Results: 80 patients, 78.7% in emergency surgery and 21.3% in elective surgery. There
was a reduction in AC and Body Mass Index (BMI) (p>0.01), especially for the emergency
group. The caloric/protein adequacy was higher in the emergency group (86.7% and
81.8%). Conclusion: The EN change was greater in the emergency group, even with
better ENT adequacy. Changes in body composition are frequent in neurosurgical
patients, regardless of the type of procedure.

Descriptors: Enteral Nutrition; Neurosurgery; Nutritional Evaluation; Malnutrition;
Status.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el Estado Nutricional (EN) y acompanar la Terapia Nutricional Enteral
(TNE) de pacientes en intervencion neuroquirirgica. Método: Estudio tipo cohorte en
pacientes de cirugia de urgencia o electiva, con TNE exclusiva. Se midieron medidas
antropométricas (Circunferencia del Brazo (CB) y Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT))
en el primer, séptimo y decimocuarto dias. Para el monitoreo de la TNE: adecuacion
caldrica/proteica, desayuno, salida inadvertida de la sonda enteral y volumen residual
gastrico. Resultados: 80 pacientes, 78,7% en cirugia de urgencia y 21,3% en electiva.
Hubo reduccion de la CB y del indice Masa Corporal (IMC) (p> 0,01), en especial para
el grupo de urgencia. La adecuacién caldrica/proteica fue superior en el grupo de
urgencia (86,7% y 81,8%). Conclusidn: La alteracion del EN fue mas alta en el grupo
de urgencia mismo con mejor adecuacién de la TNE. La alteracion de la composicion
corporal es frecuente en pacientes neuroquirdrgicos independientemente del tipo de
procedimiento.

Descriptores: Nutricion Enteral; Neurocirugia; Evaluacién Nutricional; Desnutricion;
Estado.
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INTRODUCAO

ATerapia Nutricional Enteral (TNE) precoce é essencial para o
tratamento de doencas neuroldgicas e associa-se com o tempo
de internacao™. Segundo as diretrizes para pacientes cirdrgicos, a
recomendacdo é atingir as necessidades energéticas até o sétimo
dia para a reducéo da mortalidade. Para que o objetivo seja atin-
gido, recomenda-se iniciar a TNE entre 24 e 48 horas pos-injuria
para aqueles que apresentam estabilidade hemodinamica e
funcionamento do Trato Gastrointestinal (TGI)".

Ap6s o Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE), mais da metade
dos pacientes apresenta intolerancia a TNE. H4d uma relagdo entre
os niveis de pressao intracraniana e a Escala de Coma de Glasgow
(ECG) com o tempo de tolerancia da TNE em concentracdo e volu-
me estipulados”. Das relagdes estabelecidas, entre o cérebro e o
sistema gastrointestinal, descrevem-se a pressao intracraniana e a
contratilidade gastrica. Com o aumento da pressao intracraniana,
observa-se reducao em até 80% da contratilidade gastrica*.
N&o é incomum que os pacientes apresentem dismotilidade
gastrointestinal, com a ocorréncia de diarreia, obstipacao, nau-
seas, vomitos e distensdo abdominal®. O monitoramento da
TNE é de extrema importancia para a eficacia do tratamento. A
alteracao do Estado Nutricional pode agravar-se quando a TNE
nao é efetiva para atender as necessidades nutricionais. Pacientes
graves sao submetidos a procedimentos que necessitam de jejum
e interrupcdo da TNE, situacdes que dificultam atingir as metas
programadas®. Ha escassez de informacao sobre a adequagao de
calorias e proteinas, sobre os motivos para a cessacdo ou atraso
da TNE em pacientes de UTI e sua relacdo com as alteragdes da
composigao corporal®.

O mecanismo fisiopatoldgico da alteragdo corporal é de causa
multifatorial. A intensidade das alteracées metabdlicas na fase
aguda depende da gravidade da lesdo cerebral, situacdo agrava-
da pela coexisténcia de lesées de outros sistemas?. A avaliacdo
antropométrica tem como objetivo identificar as alteragdes da
composicdo corporal e medir os efeitos da terapia nutricional
sobre o Estado Nutricional de pacientes cirtrgicos®.

OBJETIVO

Acompanhar a TNE e avaliar o Estado Nutricional de pacientes
submetidos a neurocirurgia eletiva ou de urgéncia.

METODO

Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP). Os
responsdveis dos pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), no inicio deste estudo, aceitando que
os pacientes fossem incluidos.

Desenho, local do estudo e periodo

Estudo quantitativo, tipo coorte e prospectivo, em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) geral e neuroldgica de um hospital

Estado e terapia nutricional em pacientes de neurocirurgia eletiva e urgéncia
Freitas MMT, Stanich P, Diccini S.

de nivel terciario do estado de Sdo Paulo (SP), na cidade de Sao
Paulo, durante os anos de 2014 a 2016.

Amostra e critérios de inclusao e exclusao

O tamanho amostral foi determinado considerando o nimero
de cirurgias neuroldgicas realizadas no ano de 2013, tendo como
caracteristicas ser do tipo ndo probabilistico e por conveniéncia.
Critérios de inclusao foram pacientes com idade superiora 18 anos,
submetidos a neurocirurgia eletiva ou de urgéncia, com indicagdo
de TNE exclusiva. Os pacientes que receberam TNE prévia ao proce-
dimento cirdrgico e indicacao de dieta por via oral, foram excluidos.

Protocolo do estudo

Os pacientes avaliados foram divididos segundo a classificagao
cirirgica em eletiva ou urgéncia. Para todos os pacientes, foram
coletados os dados: Idade, género, comorbidades, diagnéstico
médico, tipo de cirurgia (eletiva/urgéncia), Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), Escala de Coma de Glasgow (ECG),
medidas antropométricas, tempo de procedimento cirurgico e
volume total de liquido infundido®. Foram considerados o peso
e a estatura para a classificacdo do Indice de Massa Corporal
(IMC), segundo a faixa etaria e as medidas antropométricas de
Circunferéncia do Braco (CB) e Dobra Cutanea Tricipital (DCT)!"?,

O tempo de acompanhamento foi de 14 dias, com a afericdo
das medidas antropométricas no primeiro, sétimo e 14° dia. A
coleta de dados foi realizada pelo nutricionista, nas primeiras 24
horas da introdugao da TNE com monitoramento diario. Para a
estimativa das necessidades nutricionais, considerou-se os valores
de 25 a 30 calorias/kg/dia e 1,2 a 2,0 g proteina/kg/dia, também
conhecida como“Férmula de Bolso”e referenciada na literatura®.
Para o monitoramento da TNE, considerou-se a adequacao da
oferta caldrica e proteica, jejum, saida inadvertida da sonda enteral
e residuo gastrico. A coleta de dados foi interrompida quando o
paciente iniciasse dieta por via oral, na alta hospitalar ou 6bito.

Todos os pacientes receberam TNE por meio de cateter locado na
posicao gastrica. Apos confirmacao radioldgica, foi liberado o inicio
dainfusdo da dieta em sistema aberto, sequindo procedimentos
validados de producdo das dietas enterais, conforme legislacao
vigente". As férmulas enterais ofertadas eram poliméricas e/
ou oligoméricas, com fracionamento de 3/3 horas, com ou sem
pausa noturna. O nutricionista foi responsavel pela evolucao
das dietas dos pacientes deste estudo. Iniciou-se com férmula
normocaldrica e normoproteica sem adi¢do de fibras, evoluindo
para formula hipercalérica e hiperproteica com adicdo de fibras.
Diante da frequéncia dos sedativos utilizados a base de emulséo
lipidica, as calorias ndo dietéticas também foram consideradas
para o célculo das calorias totais. Para os casos em que néao foi
possivel atingir a meta proteica somente com a férmula enteral
prescrita, utilizou-se o médulo proteico adicional.

Anélise dos resultados e estatistica
Os dados foram anotados em instrumento de coleta por meio

do programa EPIINFO v.3.5.1%? e tratados com auxilio do software
Microsoft Excel. As varidveis categoricas foram descritas em valor
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absoluto e frequéncia relativa, enquanto as varidveis continuas e
submetidas ao teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foram
descritas através de medidas de tendéncia central e disperséo.
Inicialmente, foram verificadas possiveis diferencas entre carac-
teristicas basais e cirurgicas, segundo os dois grupos de estudo.
Para tanto, foram utilizados o teste Qui-quadrado de Pearson ou
Exato de Fisher para analise de variaveis categoricas e Teste t de
Student ou Mann-Whitney para variaveis continuas. Para verificar
a evolucéo dos indicadores antropométricos, foi empregado o
teste ndo paramétrico de Friedman, estratificado segundo o tipo
de cirurgia realizada. Para a comparacao das caracteristicas da TNE
entre os grupos, foram realizados os Testes t de Student ou Mann-
-Whitney. Foram considerados como estatisticamente significativos
os resultados com probabilidade de erro tipo | inferior a 5%.

RESULTADOS

A casuistica inicial foi de 83 pacientes, trés pacientes foram
excluidos por falta de dados. A amostra foi de 80 pacientes, sendo
17 (21,3 %) de cirurgia eletiva e 63 (78,7 %) do grupo de cirurgia de
urgéncia. Houve predominancia do género masculino em ambos os
grupos, com média de idade de 55,4 anos para o grupo de cirurgia
eletiva e 53,3 anos para o grupo de urgéncia. De maneira geral, o
grupo submetido aos procedimentos de urgéncia apresentou maior
frequéncia de comorbidades. Nao foram observadas diferencas
significativas no IMC, SOFA e ECG basal entre os grupos. Houve
maior frequéncia de casos de TCE e Acidente Vascular Cerebral (AVC)
entre os pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia, e quanto as
cirurgias eletivas, as neoplasias foram predominantes. A duracéo
da cirurgia foi superior entre os pacientes submetidos a cirurgias
eletivas, quando comparados ao grupo de urgéncia (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta caracteristicas do monitoramento da
TNE. Observou-se diferencas significativas no que diz respeito
ao tempo decorrido entre a cirurgia e o inicio da TNE. Os indi-
cadores percentuais de adequacdo caldrica e proteica também
nao mostraram diferencas significantes.

As calorias ndo dietéticas (parenterais) estiveram presentes em
60% dos pacientes até o 3° dia de internagdo com incidéncia seme-
Ihante entre os grupos. A partir do 4° dia, houve maior frequéncia na
administragdo de calorias entre os pacientes do grupo de cirurgia de
urgéncia. A participacao das calorias sobre a Necessidade Energética
Estimada (NEE) didria foi decrescente, em ambos os grupos, duran-
te os sete primeiros dias. De maneira geral, ndo houve diferencas
significativas entre os grupos até o sétimo dia. Quanto ao médulo
de proteina, foi observado um aumento da oferta durante os sete
primeiros dias. Até o quarto dia, a frequéncia de pacientes que re-
ceberam maodulo proteico aumentou para aproximadamente 72%
em ambos os grupos, com superioridade para o grupo urgéncia. A
partir do quinto dia, hd uma inversao na frequéncia do uso do moé-
dulo proteico. Sdo observados valores parecidos entre os grupos, no
quinto dia, superioridade entre os pacientes eletivos durante o sexto
dia e consideravel superioridade entre os pacientes do grupo eletivo
durante o sétimo dia (90,9% vs 68,5%). A participacdo do médulo de
proteina sobre a Necessidade de Proteina Estimada (NPE) durante
os sete primeiros dias apresentou semelhanca entre os grupos
cirdrgicos, nao mostrando diferenca estatisticamente significativa
durante os trés primeiros dias até o sétimo dia (p>0,05) (Tabela 3).
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Tabela 1 - Demografia e caracteristicas clinicas dos pacientes, segundo o
tipo de cirurgia eletiva e de urgéncia

Tipo de Cirurgia

. . Valor
Eletiva Urgéncia dep
(n=17) (n=63)
Idade
Média +DP 55,4+14,8 53,3+17,9 0,66
Género
Masculino 9 (52,9%) 35 (55,6%) 0.84
Feminino 8 (47,1%) 28 (44,4%) !
Comorbidades
Diabetes Mellitus 2(11,8%) 10 (15,9%) 1,00
Hipertensao Arterial 7 (41,2%) 38 (60,3%) 0,17
Doenca Renal Cronica 0 (0%) 1(1,6%) --
Indicacdo cirurgica
Trauma 1(5,9%) 27 (42,9%) <0,01
AVC 1 (5,9%) 15 (23,8%) 0,17
MAV/Aneurisma 4 (23,5%) 16 (25,4%) 1,00
Neoplasia 10 (58,8%) 2(3,2%) <0,01
Outras 1(5,9%) 3(4,7%) -—-
SOFA”
Mediana 10 9
Min - Max 0-8 019 065
ECG”
Mediana 10 9
Min - Méx 0-15 0-19 014

Nota: *Dados ausentes (n=2) **Dados ausentes (n=22); * Teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov; MAV= Md Formagdo Arteriovenosa; AVC= Acidente Vascular Cerebral; IMC = Indice de
Massa Corporal; CB = Circunferéncia do Brago; DCT = Dobra Cutdnea Tricipital, SOFA = Sequen-
tial Organ Failure Assessment; ECG = Escala de Coma Glasgow.

Tabela 2 - Relagao entre as medianas, minimos e méximos do tempo para o
inicio, percentual médio de adequacdo caldrica e proteica da Terapia Nutri-
cional Enteral dos pacientes, segundo o tipo de cirurgia eletiva e de urgéncia

Tipo de Cirurgia

. N Valor
Eletiva Urgéncia dep
(n=17) (n=63)
Tempo até o inicio da TNE (dias)
n=80
Mediana 1,0 1,0
Min - Méax 0-3 0-3 0.97
Adequacaéo caldrica
(percentual médio)
1°- 3° dia TNE (n=80) 63,9+23,5 71,5+£259 0,20
4°-7° dia TNE (n=74) 84,3+15,3 86,7 £23,7 0,40
até o 14° dia TNE (n=80) 76,5t164 794 £22,0 0,29
Adequacéo proteica
(percentual médio)
1°- 3° dia TNE (n=80) 44,4 +20,4 50,6 +224 0,37
4°-7° dia TNE (n=74) 81,4+179 81,8£38,1 0,97
até o 14° dia TNE (n=80) 66,3 £21,2 70,3 +£28,8 0,46

Nota: TNE= Terapia Nutricional Enteral; * T de Student ou Mann-Whitney.

ATabela 4 apresenta a frequéncia das alteracées do TG, ocor-
ridas entre o segundo e o sétimo dia de TNE. De maneira geral,
nao foi possivel observar diferencas significantes entre os grupos
cirdrgicos, muito embora a necessidade de jejum entre os pacientes
de cirurgia eletiva durante o segundo dia tenha acontecido em
frequéncia praticamente duas vezes maior, quando comparada
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a necessidade dos pacientes do grupo de urgéncia (p=0,02). As
alteracées do TGl foram mais frequentes no grupo de urgéncia,
porém sem diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 3 - Participacao relativa de calorias ndo dietéticas e modulo de
proteinaisolado durante a primeira semana de Terapia Nutricional Enteral,
segundo o tipo de cirurgia eletiva e de urgéncia

Tipo de Cirurgia

Eletiva Urgéncia \:’aelc;r
(n=17) (n=63)
Calorias Nao Dietéticas (parenterais)
(percentual médio)
1°- 3°dia TNE (n=62) 17,6 £9,1 17,6 £9,6 0,87
4°-7° dia TNE (n=45) 14,1 +£104 12,1493 0,57
até o 7° dia TNE (n=64) 17,0+£9,6 15,218,1 0,67
Proteina Isolada
(percentual médio)
1°- 3°dia TNE (n=12) 26,0 £6,1 25,6+79 0,95
4°-7°diaTNE (n=34) 242+123 286+115 0,40
até o 7° dia TNE (n=36) 31,1£16,8 249+8,0 0,34

Tabela 4 - Associacdo entre as variaveis de Refluxo ou Residuo Gastrointes-
tinal, deslocamento da sonda e necessidade de jejum nos primeiros dias de
Terapia Nutricional Enteral, segundo o tipo de cirurgia eletiva e de urgéncia

Tipo de Cirurgia Valor
Eletiva Urgéncia dep

Dia 2 (n=78)

Refluxo/Residuo Gl 7 (46,7%) 22 (34,9%) 0,95

Deslocamento da sonda 0 (0%) 3(4,7%)

Necessidade de Jejum 10 (66,7%) 23 (34,9%) 0,02
Dia 3 (n=76)

Refluxo/Residuo Gl 6 (40,0%) 24 (39,3%) 0,96

Deslocamento da sonda 2(13,3%) 1(1,6%) 0,09

Necessidade de Jejum 8(53,3%) 25 (41,0%) 0,38
Dia4 (n=73)

Refluxo/Residuo Gl 7 (50,0) 24 (40,7%) 0,52

Deslocamento da sonda 2 (14,3%) 0 (0%)

Necessidade de Jejum 6 (42,9%) 24 (40,7%) 0,88
Dia 5 (n=69)

Refluxo/Residuo Gl 4 (30,8%) 27 (48,2%) 0,25

Deslocamento da sonda 1(7,7%) 4(7,1%) 1,00

Necessidade de Jejum 2 (15,4%) 18 (32,1%) 0,23
Dia 6 (n=68)

Refluxo/Residuo Gl 3(25,0%) 21 (37,5%) 0,41

Deslocamento da sonda 0 (0%) 6(10,7%)

Necessidade de Jejum 2(16,7%) 18 (32,1%) 0,28
Dia 7 (n=64)

Refluxo/Residuo Gl 3(27,3%) 20 (38,5%) 0,48

Deslocamento da sonda 2(18,2%) 6(11,3%) 0,53

Necessidade de Jejum 4 (36,4%) 18 (34,0%) 0,87

Nota: Gl = Gastro Intestinal; * Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov.

Na avaliacdo dos indicadores do Estado Nutricional, foi pos-
sivel observar um declinio significativo nos valores do IMC e CB
para os pacientes do grupo de urgéncia. Pode-se observar que
os pacientes apresentaram redugao da CB, em especial para os
pacientes do grupo de urgéncia (p<0,01). Entre os pacientes do
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grupo de urgéncia, o IMC mediano reduziu de 26,6 kg/m? para
aproximadamente 25,0 kg/m? nas avaliagdes subsequentes
(p<0,01). Em relagdo ao compartimento de massa gorda, demons-
trado pela DCT inicialmente para o grupo eletivo, observam-se
valores maiores em relacdo ao grupo de urgéncia (Tabela 5).

Tabela 5 - Associacdo entre varidveis dos valores da mediana, minimo e
maximo do Indice de Massa Corporal, Circunferéncia do Braco e Dobra
Cutanea Tricipital no tempo inicial, sete dias e 14 dias de Terapia Nutricional
Enteral, segundo o tipo de cirurgia eletiva e de urgéncia

Inicial 7 dias 1adias  VAor
dep

Eletiva n=17
IMC (kg/m?) 27,1 (19,0;38,2)

n=14 n=8
28,5(17,0;384) 283(17,3;387) 0,79

CB (cm) 32,0(253;390) 31,9(23,7;392) 306(24,0;39,5 0,74
DCT (mm)  21,0(80;450) 198(7,5;432) 225(11,5;428) 0,67
Urgéncia n=63 n=52 n=33

IMC (kg/m?) 26,6 (18,0;41,8)
CB (cm) 30,3 (24,0;43,0)
DCT (mm)  16,7(1,7;44,0)

249(13,2;39,0) 250(152;39,5) <0,01
29,5(19,3;42,0) 285(214;424) <0,01
156(1,5390) 160(1,8;320) 0,14

Nota: Friedman test (ANOVA néo paramétrico para medidas repetidas);IMC = Indice de Massa
Corporal; CB= Circunferéncia do Brago; DCT= Dobra Cutdnea Tricipital.

Foi possivel observar frequéncia igual de alta hospitalar e
Obito nos pacientes do grupo eletivo (29,4%). Para os pacientes
do grupo de urgéncia, observou-se 20,6% de 6bito e 15,9%
quanto a alta hospitalar. No entanto, sem diferenca significante
(p<0,29; p<0,51). Quando comparados os grupos, os pacientes
submetidos a cirurgia eletiva apresentaram maior frequéncia de
Obito, sugerindo que os pacientes do grupo de cirurgia de urgéncia
permaneceram internados por um periodo superior a 14 dias.

DISCUSSAO

A amostra deste estudo apresentou caracteristicas demo-
graficas e clinicas comparaveis a outro estudo realizado em
pacientes graves® em relacao a distribuicao etaria, género,
comorbidades e suas respectivas indicagdes cirurgicas. Houve
predominio na faixa etdria adulta do género masculino, dados
condizentes com a literatura, justificados pela maior incidéncia
de traumatismos®'>'%, A presenca de comorbidades em pacien-
tes de UTI é comum. Neste estudo, encontrou-se Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) em 57 % e Diabetes Mellitus (DM) em
15% do total de pacientes estudados, com maior incidéncia nos
pacientes do grupo urgéncia‘™.

O TCE moderado foi o principal diagnéstico encontrado no
grupo de cirurgia de urgéncia, seguido do AVC. O tratamento
cirargico pode ser realizado a depender da expansao e/ou
localizagdo do hematoma'®. O perfil de doencas cronicas da
populacéo brasileira, o envelhecimento populacional e o au-
mento da incidéncia de cancer podem justificar a ocorréncia de
neoplasia de encéfalo como a principal causa encontrada nas
cirurgias eletivas. Embora a literatura descreva diferentes graus
de gravidade em pacientes neurocirdrgicos em UTI, o presente
estudo ndo observou diferencas significantes na pontuacdo das
escalas SOFA e ECG, dados concordantes com o estudo de Jain
em 200747,
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ATNE foi iniciada nas primeiras 24 horas (24-72h) para todos os
pacientes, de acordo com as diretrizes internacionais em terapia
intensiva”. Em consonancia com esses resultados, em estudo
multicéntrico, observou-se média para inicio da TNE de 42,1
horas!™®, O’Meara e colaboradores, em 2008, observaram que o
tempo médio para inicio da TNE foi de 18,2 horas™. ATNE, quando
iniciada precocemente, estd associada com menor ocorréncia de
complicagdes clinicas, diminuicdo de mortalidade e do tempo de
permanéncia em UTI®2%, A meta caldrica programada foi atingida
em 96 horas, considerando a contribuicao das calorias ndo dietéticas
(parenterais). O resultado corrobora o estudo brasileiro conduzido
por Martins e colaboradores®", onde 80 % da meta foi atingida no
quarto dia de TNE. De forma similar, os autores incluiram pacientes
de enfermaria e UTI que receberam nutricdo enteral em sistema
aberto, cujo processo requer manipulacdo da férmula enteral, com
envase para administragdo em periodos intermitentes®”. O débito
energético acumulado na primeira semana na UTI é descrito como
um forte preditor de desfechos clinicos, sendo que a demora para
oinicio daTNE pode expor os pacientes ao déficit energético que,
provavelmente, ndo sera compensado durante a internagao'®?. Tsai
e colaboradores avaliaram associagdes entre calorias e proteinas
consumidas na primeira semana de internacdo em UTl e os desfe-
chos. Encontraram que os pacientes que receberam menos de 60 %
das calorias prescritas apresentaram maior risco de mortalidade®.
Em contrapartida, Arabi e colaboradores avaliaram o efeito da su-
boferta permissiva (60 a 70%) versus oferta adequada (90 a 100%)
nos desfechos clinicos, verificou-se que o grupo que recebeu, em
média, 59% das necessidades energéticas apresentou menores
taxas de mortalidade hospitalar quando comparadas com as taxas
do grupo que recebeu 71,4%. O aporte proteico também merece
atencdo, embora alcancar a prescricao hiperproteica com férmulas
enterais disponiveis represente, muitas vezes, um fator limitante.
A adequacéo proteica foi observada a partir do quarto dia da TNE.
Uma alternativa encontrada foi a complementacdo com médulo
proteico isolado diluido a 15%, em volume de 100 a 500mL/dia,
conforme as necessidades individuais, o que permitiu o acréscimo
de até 60g de proteinas/dia. A utilizacdo de formula enteral com
1,2a 1,5 calorias/mL e valores de proteinas entre 44 a 65 gramas/
litro, respectivamente, ndo possibilitou a adequacao caldrica e
proteica, sem o uso de proteina modular, em pacientes de UTI2529,

Observou-se que a adequacéo caldrica e proteica nos trés
primeiros dias de TNE mostrou superioridade no grupo de ur-
géncia. Os indicadores de adequacéo, quando calculados entre o
quarto e o sétimo dia, além do indicador de adequacao total (até
0 14° dia), mostraram valores muito préximos entre os grupos.
As calorias nao dietéticas apresentaram uma adequacao caldrica
de 60%, com maiores percentuais para os pacientes do grupo de
urgéncia. Isso ocorreu em virtude da utilizacdo de doses maiores
de sedativos para o controle da pressao intracraniana. Embora a
sedacédo tenha permanecido para os dois grupos, a partir do quarto
dia, observou-se um declinio desse tratamento. A utilizacdo de
sedativo a base de emulsao lipidica (Propofol) é uma realidade
nas UTls e tem colaborado para a adequacao calérica precoce na
vigéncia da terapia nutricional. Quando administrado em doses
superiores a 20mL/hora, em combinag¢do com qualquer tipo de
terapia nutricional, pode levar a supernutricéo, situacéo associada
a hiperglicemia, esteatose hepdtica e hipertrigliceridemia®. As
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diretrizes recomendam que o aporte nutricional administrado
seja o mais proximo das necessidades do paciente, para evitar
deficiéncias nutricionais, atenuar perda de massa magra, evitar
complicagdes e melhorar os desfechos clinicos®?®.

Neste estudo, os fatores considerados para a ndo oferta da TNE
foram: a necessidade de jejum para qualquer tipo de procedi-
mento, a presenca de residuo géstrico superior a 200mL/ horario
e/ou refluxo e a saida inadvertida da sonda enteral somente nos
primeiros sete dias da TNE. A andlise foi assim conduzida pelo
fato de que, ap6s esse periodo, os eventos foram esporadicos e
alguns pacientes foram retirados do estudo, seguindo os critérios
de censura inicialmente propostos. Pode-se observar que os
eventos foram mais frequentes no grupo eletivo, especialmente a
necessidade de jejum. O residuo gastrico elevado, nos primeiros
dias da TNE, pode estar relacionado com o aumento da pressao
intracraniana no grupo de urgéncia e também com o posicio-
namento da sonda em nivel gastrico e o método de infusdo da
TNE". Para a saida inadvertida da sonda, o percentual foi baixo,
demonstrando o comprometimento de toda a equipe com a
eficacia da terapia. Em outro estudo, o residuo gastrico também
se apresentou como uma das principais ocorréncias, ainda que
em menor volume, Uma provavel explicagdo para essa menor
incidéncia seria o posicionamento da sonda pds-pildrica, o que
parece proporcionar melhor tolerancia a dieta. Pacientes graves
podem apresentar gastroparesia e aumento do residuo gastrico,
sendo a estase gastrica uma das principais causas mensuraveis
que limitam aTNE®®. As alterag¢des do TGl foram mais frequentes
até o sétimo dia do acompanhamento, fato que levou a ndo
apresentacdo da variavel até o 14° dia. Para todos os pacientes
do grupo de cirurgia de urgéncia, os desfechos observados
foram: maior tempo de internacéo, precocidade na introdugao
de dieta por via oral e menor percentual de 6bito. O mecanismo
de reabilitacdo dos pacientes adultos acometidos por doenca
neuroldgica aguda parece melhor do que nos pacientes com
doencas cronicas ou crénicas agudizadas®?.

O IMC, indicador antropométrico utilizado como ferramenta
de avaliacdo, pode ser considerado um preditor de mortalidade,
quando se apresenta valor menor que 18,5 kg/m? enquanto
valores elevados desse indicador parecem estar associados com
resultados favoraveis, independente dos preditores convencio-
nais. Todavia é importante considerar as limitagdes do método,
visto que pacientes graves tém o peso corporal modificado pelas
alteragdes dos compartimentos intra e extracelulares®®. O Estado
Nutricional inicial, em ambos os grupos, era de sobrepeso. Embora
0 excesso de peso, na populacdo adulta, esteja relacionado aos
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, em pacientes
neuroldgicos parece ter um fator protetor. O excesso de gordura
corporal protege o organismo contra a perda de massa muscular,
situacdo comum em pacientes neurolégicos e, mais recentemente,
também descrito para pacientes graves®". Devido as alteracoes
corporais apresentadas, mesmo para os pacientes com excesso
de peso, houve reducao do IMC no grupo de cirurgia de urgéncia.
No paciente grave, a avaliacdo do Estado Nutricional é um grande
desafio, uma vez que os parametros avaliados podem ser influencia-
dos puramente pela inflamagao, e ndo representaram as questoes
nutricionais, refletindo, muitas vezes, a gravidade da doenca com
sua repercussao sistémica. A terapéutica medicamentosa também
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interfere em seus valores, como a necessidade da expanséo volé-
mica durante o equilibrio hemodinamico®?.

As alteracdes da composicao corporal ocorridas em pacientes
de UTI estéo diretamente relacionadas com a oferta de fluidos e
intensidade da injuria, tendo o compartimento de massa magra
mais acometido por causa da protedlise e da diminuicéo do tur-
nover proteico. As reservas de gordura corporal sdo consumidas
para a geracao de energia, alterando os compartimentos corporais.
A avaliacdo nutricional objetiva pode néo refletir a real situacao
das reservas em um curto periodo de tempo©?. As principais al-
teragdes da composicdo corporal, por medidas antropométricas,
estiveram presentes, em maior frequéncia, nos pacientes do grupo
de urgéncia, onde o TCE foi o diagndstico de maior prevaléncia.

Aresposta neuroenddcrina a injuria aguda acontece através de
uma mobilizacdo intensa dos estoques nutricionais, devendo-se
ao processo de sintese de proteinas. Justamente nesse ponto, a
TNE torna-se imprescindivel para prover substratos. Tanto a su-
pernutri¢do, quanto a hiponutricdo carregam consigo a piora dos
disturbios metabdlicos, comprometendo a evolucdo do paciente
grave, justificando a atengao para a progressao da TNE®*34, Pacientes
graves recebem aporte nutricional inferior as suas necessidades,
comprometendo o Estado Nutricional, em razéo de fatores intrin-
secos a fase aguda da doenca e também de fatores iatrogénicos,
que atuam como barreira para a administracao da TNE®*. Embora
0 IMC ndo demonstre o real comprometimento do Estado Nutri-
cional em pacientes graves, e a utilizacdo das equacdes ndo estime
as reais necessidades nutricionais, esses saéo mecanismos muito
utilizados na pratica clinica. Este estudo ressalta aimportancia do
acompanhamento e monitoramento da TNE®,

Limitacoes do estudo

Na presente pesquisa, observaram-se algumas limitagdes. Primei-
ramente, por ter sido desenvolvido em um Unico hospital-escola,
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e pelo fato de que, durante o estudo, houve uma reducdo na rea-
lizacdo de cirurgias eletivas, determinando a desigualdade entre
os participantes. Frente a variedade dos fatores que interferem na
monitoracao da TNE, algumas medidas poderiam melhor assegurar
a terapia em pacientes graves como: protocolos institucionais,
férmula enteral especifica e atuacao da equipe multidisciplinar.

Contribuicoes para a area da Saude

Apesar de j& ser uma realidade na maioria das instituicdes de
sauide, a TNE deve ser monitorada rotineiramente, pois pode ser
adotada como indicador de qualidade da assisténcia nutricional
prestada pela nutricionista, juntamente a equipe multidisciplinar.
Essa proposta assume papel importante, quando sao considera-
das as dificuldades para a obtencdo de parametros nutricionais
vidveis para pacientes em neurocirurgias.

CONCLUSAO

Quanto ao Estado Nutricional, observou-se que os pacientes
do grupo de cirurgia de urgéncia obtiveram um pior resultado
quanto aos valores de IMC e CB, quando comparados ao grupo
de cirurgia eletiva. Quanto a massa gorda corporal, os pacientes
do grupo de cirurgia eletiva apresentaram valores maiores do
que os do grupo de urgéncia. O acompanhamento nutricional
daTNE em pacientes neurocirurgicos pode propiciar que a oferta
calorico/proteica fosse mais rapidamente atingida; em relacdo aos
parametros avaliados, o jejum foi a varidvel mais predominante
para a interrupcao da TNE. A indicacdo e a adequacao calérica/
proteica foram concluidas até o quarto dia para ambos os gru-
pos. A indicacdo da TNE foi precoce e seu acompanhamento se
mostrou efetivo, pois com a TNE adequada no que se trata da
oferta caldrica e proteica, pode-se proporcionar que a necessi-
dade nutricional individualizada seja mais rapidamente atingida.
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