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RESUMO

Objetivo

Investigar a adequacao caldrico-proteica de pacientes em terapia nutricional enteral exclusiva internados nas
Unidades de Terapia Intensiva de um hospital universitario.

Métodos

Estudo longitudinal realizado entre abril e novembro de 2014 nas Unidades de Terapia Intensiva de um hospital
universitario. Foram avaliados no periodo de 14 dias: percentual de adequacao calérico-proteica, calculada
pelas médias dos valores prescritos e administrados; condicoes clinicas (unidade e diagnéstico de internacao,
escore prognostico Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, estado nutricional, tempo de internacéo);
complicacdes gastrointestinais; e motivo de interrupcao da dieta. Valores inferiores a 80% de adequacao cal6rica
e proteica foram considerados inadequados. Realizou-se anélise multivariada por Regressao de Poisson com
nivel de significancia de 5%.

Resultados

O estudo contou com uma amostra de 38 pacientes, sendo 52,63% desnutridos. As médias de adequacao
calorica e proteica foram de 76,47% e 69,11%, respectivamente. A prevaléncia de inadequacao calérica foi de
55,26% e de proteica, 68,42%. O jejum para procedimentos foi a causa mais frequente de interrupcdo da
dieta. O volume residual gastrico e a diarreia foram as complicagdes gastrointestinais mais comuns. A inadequacao
calorica associou-se ao tempo de permanéncia <14 dias e ao volume residual elevado. A inadequacao proteica
associou-se ao tempo de permanéncia <14 dias, ao volume residual gastrico elevado e a saida ou obstrucdo da
sonda.
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Conclusao

A prevaléncia de inadequacao calérica e proteica ocorreu em mais da metade dos pacientes avaliados. Estratégias
como a elaboracao de protocolos por equipe multiprofissional devem ser implantadas para minimizar interrupcoes
da dieta administrada, estabelecer medidas de controle para complicacdes gastrointestinais e, assim, garantir
um aporte nutricional adequado durante o periodo de internacao.

Palavras-chave: Cuidados criticos. Ingestdo de energia. Necessidade energética. Nutricao enteral. Terapia
nutricional.

ABSTRACT

Objective

To investigate the energy and protein adequacies of intensive care unit of a university hospital patients in
exclusive enteral nutrition.

Methods

This longitudinal study was conducted between April and November 2014 in the adult intensive care unit of a
university hospital. The following items were assessed during 14 days: percentage of protein energy adequacy,
based on the mean prescribed and administered values, clinical conditions (unit and diagnosis on admission,
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, nutritional status, and length of stay), gastrointestinal
complications, and reason for diet interruption. Values below 80% of the caloric and protein adequacies were
considered inadequate. Multivariate analysis was performed by Poisson Regression at a significance level of
5%.

Results

The sample consisted of 38 patients, and 52.63% were undernourished. The mean caloric and protein adequacies
were 76.47% and 69.11%, respectively. The prevalences of caloric and protein inadequacies were 55.26%
and 68.42%, respectively. Fasting for procedures was the most frequent cause for diet interruption. Residual
gastric volume and diarrhea were the most common gastrointestinal complications. Caloric inadequacy was
associated with length of stay <14 days and high residual gastric volume. Protein inadequacy was associated
with length of stay <14 days, high residual gastric volume, and catheter displacement or obstruction.

Conclusion

More than half of the patients had caloric and protein inadequacies. Strategies, such as the development of
protocols for multidisciplinary teams, should be created to minimize disruption of the administered diet, establish
measures to control gastrointestinal complications, and thus ensure adequate nutritional intake during intensive
care unit stay.

Keywords: Critical care. Energy intake. Energy requirement. Enteral nutrition. Nutrition therapy.

INTRODUCAO
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A desnutricdo é um dos maiores problemas
em pacientes hospitalizados, principalmente em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)'. Entre os
pacientes criticos, existe uma prevaléncia de des-
nutricao superior a 35% ja na admissao em UTI.
Isso também ocorre dentro do ambiente hospi-
talar, porém, na maioria das vezes, com maior
intensidade devido a coexisténcia de fatores de
risco?, variando entre 43 e 88%? Nesse contexto,
a desnutricdo tem sido relacionada ao aumento

do risco de morbimortalidade e do tempo de
internacao®*. O paciente critico é tipicamente
associado a um estado de estresse catabolico e a
uma resposta inflamatdria sistémica. Essa resposta
esta relacionada a complicacdes que levam ao
aumento da morbidade infecciosa, da disfuncao
multipla de 6rgaos, da hospitalizacdo prolongada
e da taxa de mortalidade®”.

A terapia nutricional em pacientes criticos
¢ fundamental na recuperacao do seu estado
clinico, pois contribui para preservacao da massa
magra corporal e evita complicagdes metabdlicas,
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colaborando na diminuicao do estresse fisioldgico
e modulando a resposta imunolégica. Dessa ma-
neira, a resposta metabolica ao estresse diminui,
evitando a lesdo celular oxidativa'® O inicio pre-
coce da Terapia Nutricional Enteral (TNE), dentro
de 24 a 48 horas ap6s a admissao, em pacientes
hemodinamicamente estaveis tem sido recomen-
dado, sendo que o alcance das necessidades deve-
ra acontecer em 48-72horas’. Evidéncias sugerem
gue a TNE auxilia na manutencao da integridade
da mucosa intestinal, na diminuicao da translo-
cacao bacteriana, na atenuacao da resposta infla-
matoria de fase aguda mediada por citocinas, na
diminuicao dos riscos de infeccdes e na possivel
reducao do risco de desenvolvimento de faléncia
organica multipla>”.

No entanto, a adequacao do suporte nutri-
cional enteral pode ser prejudicada. Isso porque
podem ocorrer diversas condicdes as quais inter-
ferem na oferta nutricional planejada, causando
sua suspensao tempordria e/ou permanente e
favorecendo o declinio do estado nutricional®.
Dentre essas condicdes estao a disfuncdo gastroin-
testinal (vomito, diarreia, distensdo abdominal,
residuo gastrico aumentado), o jejum para exames
e procedimentos, a remocao de sonda e a insta-
bilidade clinica do paciente®''. Esses fatores con-
tribuem para que sujeitos em terapia intensiva
estejam em risco de receber menor volume e
aporte energético-proteico do que o prescrito'

O débito energético acumulado é descrito
como um forte preditor de desfechos clinicos,
expondo os pacientes a deficit energéticos que,
provavelmente, ndo serdo compensados durante
ainternacao nas Unidades de Terapia Intensiva''*
A resposta metabolica ao estresse associada a
imobilidade prolongada e a oferta nutricional
inadequada potencializam o catabolismo e pre-
dispbde o deficit nutricional'. Dessa forma, a
adequacao da oferta energético-proteica ao
paciente critico representa um importante desafio.

A monitorizacao didria da oferta nutri-
cional real é um instrumento para identificacdo
das causas da administracdo de dieta enteral
abaixo do planejado’. Assim, o objetivo do pre-
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sente estudo foi investigar a adequacao calérico-
-proteica de pacientes em terapia nutricional
enteral exclusiva internados nas Unidades de
Terapia Intensiva de um hospital universitario.

METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal reali-
zado no periodo de abril a novembro de 2014
nas UTI clinica e cirtrgica do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias, Goiania (GO).
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicao (Processo
n° 265.518) e os pacientes foram incluidos na
pesquisa somente depois de assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participaram do estudo pacientes admi-
tidos nas UTI, de ambos os sexos, apresentando
idade igual ou superior a 18 anos e que receberam
TNE exclusiva por, pelo menos, 72 horas. Os crité-
rios de exclusdo foram: individuos que estavam
se alimentando pelas vias oral, parenteral ou
enteral associada a outras vias de alimentacao;
pacientes em cuidados paliativos; e gestantes.

A coleta de dados foi iniciada no primeiro
dia de introducao da nutricdo enteral e o acom-
panhamento dos pacientes foi realizado até o
momento de descontinuagdo da terapia nutri-
cional, ébito, alta da unidade ou quando comple-
tados 14 dias com a dieta. Em até 48 horas, foram
coletados os dados demogréficos (sexo, idade),
clinicos (diagnostico de internacao na UTI, escore
prognostico Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHEII)) e classificacdo da Ava-
liacdo Subjetiva Global (ASG). A criticidade do
paciente foi medida pelo APACHEIl nas seguin-
tes categorias <15, 15-23, >23 pontos e 0 tempo
de UTI foi avaliado entre os que permaneceram
<14 dias ou >14 dias"’.

A verificacdo do volume diario de dieta
infundida, variaveis de interrupcao do forne-
cimento da dieta enteral e complicacdes gastrin-
testinais foram acompanhados a partir de um for-
mulario padronizado da enfermagem. As compli-
cacoes gastrointestinais foram definidas como:
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vomito (ocorréncia de um ou mais episddios em
12 horas)®, diarreia (3 ou mais evacuacdes liquidas
em 24 horas)®, volume residual gastrico (=400 mL
em 24 horas)™® e presenca de distensdo abdo-
minal. Os motivos de interrupcao da terapia nutri-
cional enteral analisados foram: jejum para
procedimentos, exames ou cirurgias, presenca de
sintomas gastrointestinais e saida ou obstrucao
da sonda.

Para diagndstico nutricional dos pacientes,
empregou-se a avaliacdo subjetiva global, apli-
cada pelo pesquisador, sendo que o modelo utili-
zado foi o proposto por Detsky et al.’. Dessa for-
ma, os pacientes puderam ser divididos em des-
nutridos (ASG-B e ASG-C) e nutridos (ASG-A).

As necessidades energéticas e proteicas
foram estimadas individualmente, de acordo com
a condicao clinica do paciente a partir das reco-
mendacoes da American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN)’. Utilizou-se, para
o célculo da adequacao energética e proteica, 25
kcal’kg peso corporal atual e 1,2 g proteina/kg
peso corporal atual. Dessa maneira, para indices
de massa corporal maiores que 30 kg/m?, utilizou-
-se 11 kcal’/kg peso corporal atual e 2 g pro-
teina/ kg peso ideal. O peso corporal atual utili-
zado para o célculo das necessidades foi estimado
conforme equacdes propostas por Chumlea et a/.?°
guando da auséncia do peso aferido ou referido.

Para cada paciente avaliado, foram verifi-
cadas, ao longo de 14 dias a partir do quarto dia
de dieta enteral, a energia e a proteina efetiva-
mente ofertadas pela TNE em relacdo as reais ne-
cessidades estimadas. Esse periodo foi assim
determinado por ser o tempo necessario para a
progressao do volume e alcance das necessidades
nutricionais. A adequacado calérico-proteica foi
avaliada com base nas necessidades energética
e proteica didrias comparadas com a média de
valores energéticos e proteicos administrados
diariamente, ja que calorias e proteinas prescritas
condiziam com as necessidades nutricionais. A
porcentagem de adequacdo foi calculada pela
relacdo percentual entre as médias dos valores
prescritos e dos administrados a partir do quarto
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dia de implementacdo da terapia nutricional
enteral. Considerou-se adequado um percentual
de adequacao caldrica e adequacao proteica
>80%?2"22, Valores inferiores a 80% de adequa-
cao foram considerados inadequados.

A dieta enteral foi administrada conti-
nuamente em bomba de infusdo durante, aproxi-
madamente, 20 horas do dia. As quatro horas res-
tantes foram reservadas para a realizacdo de
outros procedimentos médicos, fisioterapia, exa-
mes e administracdo de medicamentos.

A andlise estatistica dos dados foi proces-
sada no programa Stata versdao 12.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, Estados Uni-
dos). Foi calculada a prevaléncia de ambos os
desfechos (inadequacao calérica e inadequacao
proteica) para cada variavel analisada. Inicialmen-
te, realizou-se a regressao de Poisson simples
(estimativa robusta da variancia) com o célculo
das Razoes de Prevaléncia (RP) e respectivos Inter-
valos de Confianca de 95% (IC95%), consideran-
do nivel de significancia de 5%.

As variaveis que na analise bivariada inicial
(para ambos os desfechos) apresentaram valor
p<0,20 foram incluidas na analise multivariada
por regressao de Poisson. Aquelas que apresen-
taram valor de p acima de 0,05 foram retiradas
do modelo multivariado. J& aguelas com valor de
p<0,05 foram consideradas independentemente
associadas a inadequacao caldrica e proteica.

RESULTADOS

Foram avaliados 38 pacientes com TNE
exclusiva, com idade média de 61,71+14,72 anos.
O escore APACHE Il médio foi de 17,63+6,86. O
tempo médio de internacdo na UTI foi de
16,47x10,13 (mediana=12) dias, sendo que 63,16 %
dos pacientes permaneceram por tempo <14 dias.
A TNE foi utilizada por um periodo médio de
13,87+11,54 dias.

O gasto energético total médio foi de
1438,24+342,22 kcal/dia e a necessidade pro-
teica média foi de 77,69+21,22 g/dia. A média
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de energia ofertada foi 1053,06+366,37 Kcal/dia
e de proteina, 52,34+20,65 g/dia, o que repre-
senta, respectivamente, uma adequacdo de
76,47+29,57% e 69,11£25,37%.

Os principais diagnésticos de internacao
foram: poés-operatorio (n=11), respiratério (n=10),
sepse grave/choque séptico (n=8), neuroldgico
(n=4), gastroenterolégico (n=3) e neoplasia (n=2).
A descricdo das demais variaveis estudadas en-
contra-se em distribuicdo na amostra (n e %) nas
Tabelas 1 e 2.

As prevaléncias de inadequacdo calérica
e proteica na amostra foram de 55,26 % e 68,42 %,
respectivamente. A média do tempo para atingir
a meta de adequacao calérica foi de 2,62+1,47
dias e para adequacao proteica, 3,75+2,25 dias.

Quanto as variaveis clinicas e nutricionais,
observou-se que as maiores prevaléncias de inade-
guacao caldrica foram para o sexo masculino, ida-
de entre 60 e 69 anos, na categoria de APACHE
Il >23 pontos, em unidade de internagao clinica
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e para aqueles classificados como desnutridos,
porém essas variaveis ndo estao associadas entre
si na analise bivariada. No entanto, a inadequacao
proteica foi 1,94 vezes maior (IC95%:1,02-3,68)
em pacientes com tempo de permanéncia<a 14
dias, quando comparados aos pacientes com tem-
po de permanéncia >14 dias. Demais variaveis
clinicas e nutricionais ndo estiveram associadas a
inadequacao proteica (Tabela 1).

Os sintomas gastrointestinais foram obser-
vados em 50% dos pacientes e, dentre eles, desta-
caram-se o Volume Residual Gastrico (VRG) e a
diarreia, com frequéncias semelhantes (28,95 %),
o vomito (18,42%); e a distensdo abdominal
(15,79%). Quanto as intercorréncias relacionadas
a terapia nutricional, 86,84 % dos pacientes apre-
sentaram alguma intercorréncia que levou a in-
terrupcao da dieta. Dentre os motivos para essa
interrupcdo, o jejum para procedimentos apre-
sentou a maior frequéncia na amostra (60,53 %,).
Na andlise bivariada, a inadequacao caldrica

Tabela 1. Distribuicdo na amostra, Razdo de Prevaléncia (RP) e Intervalo de Confianca (IC) da inadequacéo caldrica e proteica segundo
varidveis clinicas e nutricionais. Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, Goiania (GO), 2015 (n=38).

Distribuicao na

Inadequacao caldrica

Inadequacdo proteica

Variaveis amostra Prevaléncia RPIC95%) Valor p Prevaléncia RPIC95%)  Valor p
n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,148 0,666

Feminino 17 44,74 7 41,18 1,00 11 64,71 1,00

Masculino 21 55,26 14 66,67 1,62(0,84-3,11) 15 71,43 1,10(0,70-1,72)

Idade 0,344 0,262

18-59 16 42,10 8 50,00 1,00 13 81,25 1,62(0,91-2,91)

60-69 8 21,05 6 75,00 1(0,48-2,06) 6 75,00 1,5(0,76-2,92)

>70 14 36,85 7 50,00 1,5(0,77-2,92) 7 50,00 1,00

APACHE Il 0,128 0,976

<15 12 31,58 5 41,67 1,00 8 66,67 1,00

15-23 20 52,63 11 55,00 1,32(0,60-2,90) 14 70,00 1,05(0,64-1,73)

>23 6 15,79 5 83,33 2(0,92-4,31) 4 66,67 1,00(0,35-2,01)

Unidade de internacao 0,693 0,338

Cirdrgica 21 55,26 11 52,38 1,00 13 61,90 1,00

Clinica 17 44,74 10 58,82 1,12(0,63-2,00) 13 76,47 1,23(0,80-1,90)

Estado nutricional 0,227 0,828

Nutridos 18 47,37 8 44,44 1,00 12 66,67 1,00

Desnutridos 20 52,63 13 65,00 1,46(0,79-2,71) 14 70,00 1,05(0,67-1,63)

Tempo de permanéncia UTI 0,111 0,041

<14 dias 24 63,16 16 66,67 1,87(0,87-4,02) 20 83,33 1,94(1,02-3,68)

>14 dias 14 36,84 5 35,71 1,00 6 42,86 1,00

Nota: APACHEII: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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Tabela 2. Distribuicdo na amostra, Razéo de Prevaléncia (RP) e Intervalo de Confianca (IC) da inadequacéo calérica e proteica segundo
varidveis de interrupcdo da dieta e complicacdes gastrointestinais. Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias,
Goiania (GO), 2015 (n=38).

Distribuicao na Inadequacao caldrica Inadequacao proteica

Variavei amostra Prevaléncia RPUCES%)  Val Prevaléncia RPUCOS%)  Val
ariaveis alorp —mM——— alor
N (%) N (%) ° P (%) ° P

Vémito 0,019 0,169
Sim 7 18,42 6 85,71 1,77(1,10-2,86) 6 85,71 1,33(0,89-1,99)
Nao 31 81,58 15 48,39 1,00 20 64,52 1,00
Diarreia 0,491 0,708
Sim 1" 28,95 7 63,64 1,22(0,68-2,20) 8 72,73 1,09(0,69-1,72)
Nao 27 71,05 14 51,85 1,00 18 66,67 1,00
Distensao abdominal 0,790 0,922
Sim 6 15,79 3 50,00 1,00 22 68,75 1,03(0,55-1,91)
Nao 32 84,21 18 56,25 1,12(0,47-2,68) 4 66,67 1,00
Volume Residual Gastrico 0,002 0,207
Sim 1" 28,95 10 90,91 2,23(1,35-3,67) 9 81,82 1,30(0,86-1,95)
Nao 27 71,05 "1 40,74 1,00 17 62,96 1,00
Jejum para procedimentos 0,850 0,854
Sim 23 60,53 13 56,52 1,05(0,58-1,93) 16 69,57 1,04(0,66-1,64)
Nao 15 39,47 8 53,33 1,00 10 66,67 1,00
Exame ou cirurgia 0,256 0,522
Sim 16 42,11 7 43,75 1,00 10 62,50 1,00
Nao 22 57,89 14 63,64 1,45(0,76-2,78) 16 72,73 1,16(0,73-1,85)
Sintomas gastrointestinais 0,038 0,494
Sim 19 50,00 14 73,68 2,00(1,03-3,85) 14 73,68 1,16(0,75-1,81)
Nao 19 50,00 7 36,84 1,00 12 63,16 1,00
Saida/obstrucao sonda 0,501 0,001
Sim 6 15,79 4 66,67 1,25(0,65-2,43) 6 100 1,60(1,21-2,10)
Nao 32 84,21 17 53,13 1,00 20 62,50 1,00

Tabela 3. Modelo final de analise multivariada da inadequacéo caldrica e proteica. Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias, Goiania (GO), 2015.

Variaveis Razdo de Prevaléncia Intervalo de Confianca 95% Valor p

Inadequacéao caldrica

Tempo de permanéncia UTI

<14 dias 2,07 1,11-3,87 0,022
>14 dias 1,00

Volume residual géstrico

Sim 2,41 1,51 -3,86 <0,001
Nao 1,00

Inadequacao proteica

Tempo de permanéncia UTI

<14 dias 2,05 1,14 -3,67 0,016
>14 dias 1,00

Volume residual géstrico

Sim 1,54 1,05-2,26 0,025
Nao 1,00

Saida/obstrucao sonda

Sim 1,72 1,21-2,45 0,002
Nao 1,00

Nota: UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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associou-se ao VRG, aos vomitos e aos sintomas
gastrointestinais, enquanto a inadequagao pro-
teica associou-se somente a saida e obstrucao de
sonda, segundo variaveis de interrupcao da dieta
e complicacdes gastrointestinais (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta o modelo final da
analise multivariada em ambos os desfechos.
Verificou-se associacdo com inadequacao calérica
na categoria tempo de permanéncia em UTI <14
dias (RP=2,07 1C95%:1,11-3,87) e presenca de
VRG (RP=2,41 1C95%:1,51-3,86). J4 a inade-
guacado proteica esteve associada ao tempo de
permanéncia em UTI <14 dias (RP=2,05
IC95%:1,14-3,67), a presenca de VRG (RP=1,54
IC95%:1,05-2,26) e a saida e obstrucao da sonda
(RP=1,721C95%:1,21-2,45). As demais variaveis
selecionadas para a analise multivariada nao
mostraram associacdo apos o ajuste final.

DISCUSSAO

Observou-se, neste estudo, uma alta pre-
valéncia de inadequacao caldrica e proteica, re-
sultados semelhantes aos encontrados na litera-
tura?>?8, A luta contra o deficit de calorias e pro-
tefnas em pacientes de UTI com TNE exclusiva é
diaria. Alguns autores observaram que apos a
adocdo de protocolo de nutricdo enteral, a
atuacdo da Equipe Multidisciplinar de Terapia
Nutricional e atividades de educacao continuada
da equipe da UTI houve um aumento da razao
dieta administrada/dieta prescrita?®-28,

Em contrapartida, a presente pesquisa de-
tectou um percentual médio de calorias e pro-
teinas inferior ao recomendado na literatura. A
utilizacdo de férmulas enterais com reduzido teor
calorico e proteico (1,2 kcal/ml e 50 g de proteina/
1 000 mL) pode ter colaborado com esses resul-
tados, uma vez que aquelas com teores elevados
favorecem o alcance da meta nutricional em
menor tempo. O tempo ideal para atingir essa
meta ainda precisa ser melhor estabelecido, pois
depende das condicoes clinicas de cada paciente,
bem como da logistica de compra e abasteci-
mento do local.
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Apesar das particularidades de cada proto-
colo de estudo, uma diretriz recente?, juntamente
com o consenso espanhol de Terapia Nutricional
em cuidados intensivos®, sugerem que a meta
de adequacdo de caloria e proteinas >80% do
valor estimado ou calculado deve ser alcancada
em até 48-72 horas para que se possa atingir o
beneficio clinico durante a primeira semana de
hospitalizacdo. O algoritmo proposto pelo The PEP
uP Protocol, em pacientes criticos, considera que
caso esses valores nao forem alcancados em até
72 horas e exista alto risco associado ao paciente,
é indicado utilizar pro-cinéticos, bem como man-
ter a sonda em posicao intestinal, de forma a
favorecer o alcance da meta nutricional®'.

No presente estudo, as prevaléncias de ina-
dequacao caldrica e proteica associaram-se ao
tempo de internacdo. Mais da metade dos pa-
cientes internados permaneceram um tempo
menor na UTI (<14 dias) e, consequentemente,
utilizaram a dieta enteral por menos tempo. Um
estudo que avaliou a diferenca entre a nutricao
enteral prescrita e administrada a 85 adultos inter-
nados por 30 dias em um centro de terapia inten-
siva, verificou que o grupo o qual recebeu >80%
do volume de NE prescrita teve, em média, um
maior tempo de uso da terapia nutricional en-
teral??. Campanella et al.?* observaram que quan-
to maior o numero de dias em terapia enteral,
maior a quantidade caldrica e proteica consumida
por dia. No presente estudo, a associacdo entre
inadequacao caldrica e proteica e o menor tempo
de UTI possivelmente se deu pelo maior tempo
necessario para o alcance das necessidades nu-
tricionais, devido a caracteristica das férmulas de
nutricdo enteral disponiveis na unidade no
periodo.

O estudo de Oliveira et al.'” analisou 0s
grupos segundo categorias de adequacdo per-
centual da oferta energética (<70%, 70-90%,
>90%). Os autores verificaram que nao houve
diferenca estatisticamente significativa quanto ao
tempo de permanéncia na UTl. O’'Meara et al.?,
ao avaliarem os fatores associados as interrupcoes
em nutricdo enteral em pacientes criticos, obser-
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varam que esta foi interrompida em 27,3% do
tempo disponivel, sendo que a administracao foi
descontinuada em uma média de 6+0,9 horas
por paciente por dia. Na presente pesquisa, é pos-
sivel que a administracdo descontinuada tenha
ocorrido em tempo superior ao preconizado em
protocolo da unidade (4 horas).

Observou-se, em metade da amostra, a
presenca de algum sintoma gastrointestinal. Além
disso, a prevaléncia de inadequacgao calérica e
proteica esteve associada ao volume residual gas-
trico elevado. Algumas intercorréncias podem le-
var a administracdo inadequada da TNE nesses
pacientes, sendo as complicacbes gastrointesti-
nais as mais prevalentes devido a instabilidade
hemodinamica entre outros fatores inerentes as
doencas de base'. Muitos estudos encontraram
alta prevaléncia de complicacbes gastrointes-
tinais’ 10293233 sendo o retorno gastrico elevado
a complicacdo mais prevalente. Esses dados cor-
roboram os achados deste estudo, apesar de
nenhum dos autores citados ter avaliado a as-
sociacao das complicagcdes gastrointestinais com
a inadequacao calorica e proteica.

Na presente pesquisa, a prevaléncia de
inadequacao proteica foi maior em pacientes os
quais tiveram a saida inadvertida/obstrucao da
sonda. Nas UTI estudadas, muitas vezes a repas-
sagem da sonda n&o era realizada imediatamente
e, além disso, a localizacdo da mesma deveria ser
confirmada através de um exame de Raios X antes
de se retomar a nutricdo enteral. Outra situacao
a ser considerada é que essas interrupcdes podem
nao ser compensadas no mesmo dia. A adequa-
cao de proteina é, muitas vezes, realizada com a
adicao de mddulos de proteinas a dieta ou a agua,
em frasco separado. No entanto, quando a admi-
nistracdo de agua para lavagem da sonda néo é
realizada corretamente, pode levar a obstrucao
da mesma. Além disso, a compensacao da ade-
guacao da proteina demanda maior tempo quan-
do comparada a adequacao de calorias.

Na literatura, ha uma grande divergéncia
guanto aos valores de adequacao considerados

http://dx.doi.org/10.1590/1678-98652016000500003

satisfatorios ou necessarios para alcancar resulta-
dos clinicos positivos. Cahill et al.?4, em estudo
multicéntrico de 158 UTI de 30 paises, conside-
raram arbitrariamente valores acima de 80%
entre ofertado e prescrito como satisfatério, com
nivel de adequacao alcancada de 45%. Em con-
trapartida, Oliveira et al."’, analisando a adequa-
¢ao da oferta energética administrada em relagcao
a quantidade prescrita em pacientes de UTI, consi-
deraram como adequados valores acima de 70%,
sem que isso influenciasse a taxa de mortalidade.
Krishnan et al.*>evidenciaram maior probabilidade
de alta para os pacientes com adequacao de 33
a 65% de oferta em relacdo as recomendacdes
do guideline do American College of Chest
Physicians.

A inadequacao caldrica e proteica obser-
vada nesses pacientes criticos em TNE pode contri-
buir significativamente para a incidéncia de des-
nutricdo nessa populacdo, bem como para um
pior desfecho clinico. Outro ponto a ser discutido
é 0 tempo de administracao da dieta enteral. No
presente estudo, nao foi avaliada a média de
horas que o paciente ficou sem recebé-la. No pro-
tocolo das unidades do estudo, a velocidade de
infusdo é programada considerando quatro horas
de interrupcao da dieta enteral. Vale destacar que,
dentre os pacientes estudados, 86,84% apresen-
taram intercorréncias no periodo avaliado, sendo
0 jejum presente em mais da metade dos daqueles
com TNE. A velocidade de infusdo programada
pode nao ter sido compativel com a necessidade
de interrupcéo da oferta da dieta enteral, porém
muitos profissionais optam por prescrever uma
velocidade de infusdo mais lenta e evoluir cuida-
dosamente a dieta. Dessa maneira, a aplicacao
desses indicadores na TNE é uma forma de ava-
liacdo que permite a monitorizacdo da qualidade
da assisténcia prestada e evidéncia uma neces-
sidade de conscientizacdo dos profissionais de
saude a respeito da importancia de se estabelecer
medidas as quais visem a reducao de compli-
cacbes gastrointestinais, de interrupcdo da dieta,
bem como a revisao do protocolo de admi-
nistracdo da dieta enteral.

Rev. Nutr.,, Campinas, 29(5):645-654, set./out., 2016



http://dx.doi.org/10.1590/1678-98652016000500003

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo indicam que o
percentual médio de calorias e proteinas admi-
nistradas por meio da terapia nutricional enteral
aos pacientes criticos ndo alcancou a meta esta-
belecida. A prevaléncia de inadequacao calérica
e proteica na amostra foi alta e esteve associada
as duas primeiras semanas de internacdo, bem
como a complicacdes gastrointestinais. A saida
ou obstrucao da sonda parece causar prejuizo na
administracdo proteica.

Essa inadequacao, associada a fatores de
interrupcdo da nutricdo enteral, pode contribuir
signicativamente para incidéncia de desnutricao
energético-proteica em paciente de UTl e para o
aumento da prevaléncia de morbidade e morta-
lidade. Portanto, o conhecimento dos fatores que
impedem a efetiva administracdo energético-
-proteica permite a adocdo de medidas as quais
visem intervir com mais eficacia na conduta nutri-
cional e melhorar o quadro clinico do paciente
critico. Com isso, o suporte nutricional pode aju-
dar a diminuir consideravelmente a prevaléncia
de desnutricao em UTl e, assim, contribuir decisi-
vamente para a recuperacao do estado clinico do
paciente. Dessa maneira, os achados deste es-
tudo podem colaborar com a elaboracao e im-
plantacdo de protocolos de UTI por equipe multi-
profissional que vise medidas para otimizar a
administracdo satisfatéria de caloria e proteinas
durante o periodo de internacao.
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