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RESUMO

Introdugéio: Pacientes criticos estéio em resposta de fase aguda, envolvendo intenso catabolismo,
mobilizagéio de proteinas para reparo de tecidos lesados e fornecimento de energia, sobrecarga fluida,
infolerancia & glicose, entre outras alteracées, apresentando maior risco de desenvolver desnutrigéo.
Método: Estudo do tipo série de casos realizado com amostra de 45 pacientes, de ambos os sexos,
com idade entre 18 e 99 anos, internados em unidade de terapia intensiva do Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), entre margo e julho de 2011. Por meio da aplicagéio de
formuldrio pré-estruturado obteve-se dados clinicos (diagnéstico, desfecho) e dados relacionados &
terapia nutricional (dieta, via de acesso, administracdo, complicagdes gastrointestinais). As necessidades
nutricionais foram estimadas segundo recomendagdes propostas pela European Society of Paren-
teral and Enteral Nutrition (ESPEN). As andlises foram realizadas no Programa SPSS versdo 13.0. As
variaveis foram testadas quanto @ normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparar dois
grupos utilizou-se teste t de Student para as varidveis normais e teste de Mann Whitney para as ndo
normais. Resultados: A amostra foi constituida de 51% do sexo masculino, com média de idade de
59,0 £ 17,7 anos, a principal causa da internagdio foram complicagdes inerentes as neoplasias (40%),
seguida por insuficiéncia renal (22,2%). A maior indicagdo da NE foi por rebaixamento do nivel de
consciéncia (75,6%). Entre os pacientes avaliados, 97,8% e 64,4% atingiram a cota calérica e protéica
estimada, respectivamente. A adequacéo calérica média em percentual foi de 106,4 + 16,9% e a
adequagdo protéica de 92,5 + 18,2%. A nutrigéio enteral precoce foi realizada em 93,3% dos pacientes.
A maioria da amostra apresentou complicagdes gastrointestinais (55,6%) e 68,9% foram a ébito.
Conclusées: As adequacdes de caloria e proteina encontradas, assim como a frequéncia de nutriggo
enteral precoce, estdo acima das relatadas em grande parte dos estudos. Dentre as complicagoes
gastrointestinais, a mais frequente foi diarreia, contudo ndo é possivel associar essa complicagdo @
terapia nutricional, uma vez que ndo houve registro do uso de antibiéticos.

ABSTRACT

Introduction: Critically ill patients are in the acute phase response, involving intense catabolism,
mobilizing proteins to repair damaged tissues and energy supply, fluid overload, glucose intolerance
among other changes, posing an increased risk of developing malnutrition. Methods: A case series
study conducted with a sample of 45 patients of both sexes, aged between 18 and 99 years, admitted
to the intensive care unit of the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
between March and July 2011. Through pre-structured application form it was obtained clinical
data (diagnosis, outcome) and information related to nutritional therapy (diet, via lit, administration,
gastrointestinal complications). Nutritional needs were estimated according to the recommendations
proposed by the European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). The analyzes were
performed with SPSS version 13.0. Variables were tested for normality using the Kolmogorov-Smirnov
test. To compare two groups, it was used Student’s t test for normal variables and Mann-Whitney test
for non-normal variable. Results: The sample consisted of 51% male, mean age 59.0 £ 17.7 years,
the leading cause of hospitalization were complications inherent to neoplasms (40%), followed by renal
failure (22.2%). The major indication of EN was a decreased level of consciousness (75.6%). Among
the patients, 97.8% and 64.4% achieved the estimated calorie and protein quota, respectively. The
average calorie supply in percentage was 106.4 + 16.9% and protein adequacy of 92.5 + 18.2%. Early
enteral nutrition was performed in 93.3% of patients. The majority of the sample had gastrointestinal
complications (55.6%) and 68.9% died. Conclusions: The adequacy of calorie and protein found
as well as the frequency of early enteral nutrition are above those reported in most studies. Among
the gastrointestinal complications, diarrhea was the most common, yet this complication can not be
associate to nutritional therapy, since there was no record of the use of antibiofics.
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Adequacéao da terapia nutricional enteral em pacientes criticos de um centro de referéncia em Pernambuco

INTRODUCAO

Pacientes criticos apresentam suas funcées bdsicas amea-
cadas, falentes ou em curso de faléncia, com érgdos ou
sistemas orgénicos comprometidos'. Esses pacientes estdo
em resposta de fase aguda que envolve intenso catabolismo,
mobilizacdo de proteinas, sobrecarga fluida e intolerdncia &
glicose, dentre outras alteracées. Os pacientes gravemente
enfermos apresentam maior risco de desnutricdo, contudo,
os critérios adotados e a avaliacdo nutricional estdo sob a
interferéncia dessas alteracdes metabdlicas?.

O paciente desnutrido cursa mais facilmente com infeccéo,
apresenta dificuldade de cicatrizacdo, reducéo da imunidade,
hipoproteinemia e edema, exige ainda cuidados intensivos e
permanece internado por mais tempo, aumentando assim
os custos hospitalares. A oferta de nutrientes, apesar de ndo
conseguir reverter a protedlise, a gliconeogénese e a lipdlise
associadas ao estresse, pode reduzir as consequéncias do
catabolismo exacerbado, melhorando a evolucéo clinica®.

Estudos tém evidenciado ocorréncia elevada de desnu-
tricdio em pacientes adultos hospitalizados. Estudo multi-
céntrico realizado com pacientes internados em hospitais
latinoamericanos encontrou uma prevaléncia de desnutricdo
de aproximadamente 50,2%°. De acordo com o Inquérito
Brasileiro de Avaliacdo Nutricional (IBRANUTRI), realizado
em hospitais da rede publica no ano de 1996, 48,1% dos
pacientes apresentavam desnutricdo®*. Nesse mesmo estudo,
entre pacientes em terapia intensiva, a desnutricdo atingiu
niveis alarmantes de 60%*.

A avaliacao nutricional do paciente grave tem como obje-
tivo estimar o risco de mortalidade e morbidade associado &
desnutricdo, além de possibilitar uma melhor indicacéo e inter-
veng@o entre aqueles com maior possibilidade de beneficiar-se
da terapia nutricional. Pressupée, ainda, o acompanhamento
e a monitorizacdo da efic4cia da terapéutica nutricional®.

A intervencdo nutricional adequada e precoce nesses
pacientes reduz a mortalidade porque h&4 uma melhora
na resposta metabdlica ao estresse e na incidéncia de
complicacées infecciosas. Grande parte dos pacientes em
terapia intensiva ndo apresenta condicdes de alimentacdo
por via oral, sendo a nutricdo por via enteral a forma mais
comumente utilizada para o fornecimento de nutrientes®. A
terapia nutricional enteral (TNE) é a forma mais utilizada ndo
somente por prevenir a deterioracéo do estado nutricional,
como também por ser efetiva para minimizar as complicacées
do jejum prolongado’.

O presente estudo teve como objetivo verificar a
adequacgdo do aporte calérico e proteico ofertado em relacdo
as necessidades estimadas, como também as principais
complicacdes gastrointestinais relacionadas & administracdo
da nutrigdo enteral em pacientes criticos internados em um
hospital de referéncia no estado de Pernambuco.

METODO

Trata-se de um estudo do tipo série de casos, realizado
na unidade de terapia intensiva (UTI) da Clinica Médica
adulto do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira (IMIP Recife-PE), no perfodo de marco a julho de
2011. Foram incluidos no estudo todos os pacientes adultos
de ambos os sexos, em TNE exclusiva por perfodo = 72
horas. Foram excluidos os pacientes admitidos na unidade
i@ em uso de nutricdo enteral (NE).

Na referida instituicdo, todos os pacientes submetidos a
NE recebem férmulas enterais industrializadas em sistema
aberto (em pé para reconstituicGo ou prontas para uso),
manipuladas em sonddrio conforme legislacdo especifica,
com administracéo continua (24 horas) controlada por
bomba de infusdo. Conforme protocolo do servigo, utiliza-
se dieta enteral normocalérica e normoproteica (isenta de
lactose, sacarose e gliten), acrescida de médulos caléricos e/
ou proteicos, conforme necessidades estimadas. No caso de
pacientes que possuem necessidades metabélicas especificas,
utiliza-se dieta enteral adequada a sua condic@o clinica.

A coleta de dados iniciou-se no dia da admissdo e o
acompanhamento foi realizado até o momento de descon-
tinuacdo da TNE exclusiva (inicio de dieta via oral ou
parenteral), ébito ou alta da unidade. Para coleta de dados
utilizou-se formuldrio previamente estruturado, onde foram
registradas informacées sobre dados clinicos (diagnéstico,
desfecho) e varidveis relacionadas & nutricéo enteral (dieta,
via de acesso, administracdo, complicagcdes gastrointesti-
nais), bem como o cdlculo das necessidades nutricionais. Os
dados referentes ao diagnéstico e o motivo de internacdo
foram obtidos a partir do prontudrio, enquanto que para
a coleta das informagdes referentes & terapia nutricional e
as complicacdes gastrointestinais, utilizou-se formuldrio de
acompanhamento nutricional do servico.

Para cdlculo das necessidades nutricionais estimou-se
altura e peso. A altura foi estabelecida da férmula adaptada
de Chumlea?®, que utiliza a altura do joelho. O peso foi esta-
belecido pelo cdlculo do peso ideal (Pl) conforme a férmula:
Pl = IMC ideal x altura estimada em metros ao quadrado.
Adotou-se IMC ideal de 22 kg/m? para adultos até 60 anos
e de 24,5 kg/m? para idosos.

Utilizou-se a recomendacdo da ESPEN de 20-25 kcal/
kg/dia, para a fase inicial, e de 25-30 kcal/kg/dia, para a
fase de recuperac@o. Nao foi contabilizado o valor calérico
referente ao soro glicosado infundido com medicacéo. As
necessidades proteicas foram estimadas utilizando 1,5 g de
proteina/kg de peso ideal/dia, segundo a faixa de reco-
mendacéo da ESPEN?, que corresponde a 1,2 a 2,0 g de
proteina/kg de peso ideal/dia.

Para avaliar a oferta de calorias ndo-proteicas utilizou-se
a férmula: calorias ndo-proteicas por grama de nitrogénio
(kcal ndo proteica/g N) = (kcal de lipideos + kcal de carboi-
dratos) + (grama total de proteina + 6,25), considerando
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que 1g de N = 6,25g de aminodcidos'. A relacdo de
calorias ndo-protéicas para cada grama de nitrogénio deve
ser entre 100 e 150:1 em pacientes criticos, com intuito de
garantir a oferta proteica e evitar a hiperalimentacdo'®.

As informacées sobre a terapia nutricional e sua
adequacdo foram registradas em formuldrio especifico para
este fim. Os parédmetros avaliados foram: inicio da terapia,
formula e médulos utilizados, assim como calorias e gramas
de proteina ofertados diariamente durante todo o periodo em
que os pacientes estiveram em NE exclusiva. Foram ainda
coletados dados referentes a complicacées gastrointestinais
associadas, motivo da interrupcdo e tempo de terapia. Foi
definida como nutricdo enteral precoce aquela iniciada até
48 horas apds a admissdo na UTI.

A adequagéo da oferta (calorias e proteinas) foi calculada
comparando-se os valores obtidos pela relacdo percentual
entre a cota ofertada e a recomendada. Adotou-se o ponto
de corte de 90% para estabelecer a adequacéo da oferta’’.

Os dados foram digitados no programa Excel para
Windows®. As andlises foram realizadas no Programa SPSS
versdo 13.0. As varidveis continuas foram testadas quanto &
normalidade pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Os dados
foram descritos utilizando frequéncias e medidas de tendéncia
central e de variacdo (média, mediana, desvio padrdo e
intervalo interquartilico). Para as varidveis com distribuicdo
normal, utilizou-se o teste t de Student para comparar dois
grupos independentes. Para as varidveis com distribuicéo
ndo-normal, utilizou-se o teste de Mann Whitney para
comparar dois grupos e os resultados foram expostos em
mediana e infervalo interquartilico (IQ).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do IMIP (n.° 2106), em janeiro de 2011, de acordo com a
Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Sadde.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 45 pacientes, sendo 51%
do sexo masculino, com idade média de 59,0 = 17,7 anos,
variando de 22 a 96 anos. As causas mais frequentes de
internamento foram complicacées secunddrias & neoplasia
(40%), seguidas por insuficiéncia renal (22,2%).

Na maioria da amostra, o acesso da nutricéo enteral
realizou-se via cateter nasoenteral (95,6%), com adminis-
tracdo continua (100,0%), controlada por bomba de infuséo
conforme protocolo (Tabela 1). Ao analisar o tempo para
inicio da terapia nutricional, obteve-se uma média de 14,88
+ 22,3 horas, indicando um inicio precoce. A frequéncia de
pacientes que iniciaram a TNE em menos de 48 horas foi
de 93,3% do total. A mediana de duragéo da NE foi de 10
dias (1Q: 6,5-16,5).

Os médulos de proteina e carboidrato foram utilizados

por 80% dos pacientes, a fim de atingir as necessidades esti-
madas, sendo o médulo proteico o mais utilizado (71,1%).

A maioria dos pacientes criticos atingiu a cota calérica
(97,8%) e proteica estimada (64,4%). Contudo, a média
do percentual de adequacdo calérica foi maior quando
comparada & adequacdo proteica (106,4 = 16,9% versus
92,5 + 18,2%). Além disso, a média de calorias néo-
proteicas por grama de nitrogénio obtida encontrou-se
dentro da faixa de recomendacéo para paciente critico. A
média do tempo de internamento foi de 14,4 + 11,3 dias.
Na amostra analisada, foi necessdrio um tempo médio de
2,89 + 2,03 dias para atingir cota calérica e 2,51 = 2,92
dias para atingir cota proteica (Tabela 2).

Tabela 1 - Variaveis relacionadas a nutricéo enteral em pacientes inter-
nados em Unidade de Terapia Intensiva de um centro de referéncia de
Pernambuco, 2011.

Variavel N (%)
Via de acesso
Nasogastrica 24,4
Nasoentérica 43 (95,6)
Tipo de administracao
Continua 45 (100,0)
Desfecho
Nutricdo parenteral 12,2
Nutri¢&o oral 6(13,3)
Alta da UTI 7 (15,6)
Obito 31(68,9)

Tabela 2 - Variaveis relacionadas a adequacéo nutricional e modulagéo
da férmula em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva de
um centro de referéncia de Pernambuco, 2011.

Variavel

Férmula/Médulos n (%)
Normocaldrica e normoproteica 45(100,0)
Madulo de proteina 32(71,1)
Madulo de carboidrato 3(6,7)

Necessidades estimadas n (%)
Atingiu cota calérica 44 (97,8)
Atingiu cota proteica 29 (64,4)

Aporte calérico Média +DP
Cota caldrica estimada (kcal) 1643,3 + 164,7
Cota caldrica ofertada (kcal) 1741,9 £ 298,0
Adequacao caldrica (%) 106,4 + 16,9
Tempo para atingir calorias (dias) 2,89+2,03

Aporte proteico Média +DP
Cota proteica estimada (g) 88,0 £ 8,82
Cota proteica ofertada (g) 80,9 £ 15,6
Adequagao proteica (%) 92,5+18.2
Tempo para atingir proteina (dias) 2,51+2,92
Kcal néo proteica/g de N 1125+245
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As complicacées gastrointestinais estiveram presentes em
grande parte da amostra (55,3%), destacando a diarreia e
vémitos/regurgitacdes como as principais (Figura 1). Do total
de pacientes, 68,9% foram a ébito. N&o houve associacdo
estatisticamente significante entre as varidveis estudadas e
o desfecho clinico (6bito), conforme pode ser observado na
Tabela 3.

Tabela 3 - Médias das variaveis relacionadas a evolugao da nutrigdo
enteral segundo a mortalidade em pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva de um centro de referéncia de Pernambuco, 2011.

Variavel Obito***
Sim Nao

Média + DP Média = DP
|dade* 60,16 + 16,17 56,71 + 21,24
Tempo de internamento em UTI (dias)* 14,58 + 11,16 13,86 + 12,05
Tempo de terapia (dias)* 10,0 (6,0-19,00 10,0 (6,5-13,5)
Cota calérica (kcal)™ 1649,6 + 133,67  1629,4 + 224,1
Adequagéo caldrica (%)** 103,6 + 18,80 112,46 + 9,97
Tempo para atingir calorias (dias)* 2,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-5,25)
Cota proteica (g)* 87,76 + 16,47 85,23 +10,0
Adequagao proteica (%)* 97,7 (81,4-102,3)  100,7(95,5-1055
Tempo para atingir proteina (dias)* 2,0(0,0-3,0) 2,5(0,75-5,0)
Kcal ndo-proteica/g de N** 112,7 £ 27,3 112,01 £ 17,8

(") Valores expressos em mediana e intervalo interquartilico: Teste Mann-Whitney; (™) Valores
Eexpéegg)os em média e desvio-padrao (DP): Teste t-Student; (***) Nao houve diférenca estatistica
0>0,05).

DISCUSSAO

A situacdo clinica mais frequente que motivou a inter-
nacdo na unidade de terapia intensiva foram as neoplasias.
Prieto et al.'?, em estudo de intervencd@o nutricional em
pacientes de um hospital privado de Séo Paulo, identificaram
as neoplasias como a doenca de base de maior frequéncia.
O céncer é a segunda maior causa de morte no Pafs, atrds
apenas das doencas cardiovasculares. Sdo cerca de 150 mil
mortes por ano decorrentes de cancer, isso significa 17% dos
4bitos registrados no Brasil por causa conhecida'.

O tempo médio de permanéncia em UTI, independen-
temente de sua classificacéo, segundo o Sistema de Infor-
macdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS)™
¢ de 7,6 dias, média de tempo inferior ao do presente
estudo (14,4 = 11,3 dias), mas superior & obtida no
estudo de Miranda & Oliveira'®, onde a média de tempo
de internacéo foi de 6,3 = 4,5 dias. Estudo analisando
a TNE em pacientes internados em hospital pdblico na
cidade de Lins-SP verificou que pacientes em uso de sonda
nasogdstrica permaneceram, em média, 8,4 dias hospitali-
zados, dentre os quais sete (43,75%) foram a ébito e nove
(56,25%) receberam alta hospitalar®. Na atual pesquisa,
68,9% dos pacientes foram a ébito e 31,1% receberam
alta da UTI. O alto percentual de mortalidade descrito neste
estudo pode estar associado & frequéncia de neoplasia na
amostra (40%), constituindo o principal diagnéstico clinico
gue motivou internagdo em UTI.

Diarreia 33,3
Vémitos/Regurgitacio EER] EmSim
B Nio
Constipacao [iff
0 20 40 60 80 100
Frequéncia (%)

Figura 1 — Frequéncia em percentual das principais complicagbes gastrointestinais apresentadas pelos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva

de um centro de referéncia de Pernambuco, 2011.
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O inicio da terapia nutricional ocorreu de forma precoce
com média inferior a 24 horas entre a admisséo e o inicio
do suporte. A TNE precoce beneficia o estado nutricional,
reduz o fempo de internagdo hospitalar e proporciona melhor
reembolso didrio ao Sistema de Satde'é. Estudo realizado em
dois perfodos distintos no hospital da Universidade de Sdo
Paulo, conduzido com pacientes admitidos em UTI, reportou
que o inicio da TNE em relacdo & admisséo foi, em média, de
27 = 20,1 horas, em 2006, e 25,3 + 20 horas, em 2005".
Outros dados conduzidos com pacientes internados em UTI
demonstram o tempo médio para inicio da TNE variando
entre 40 a 96 horas, indicando que, em alguns locais, a
nutricdo enteral ainda é iniciada de forma tardia'®'?.

A andlise da oferta calérica revelou um consumo
adequado em grande parte da populagéo avaliada (91,1%).
Estudo realizado em dois hospitais localizados no sul do Pais
verificou que a adequacdo de energia prescrita e ingerida foi
de 40% em ambos os hospitais?, existindo déficit do aporte
energético em mais da metade da populacéo estudada.

1.7, ao avaliarem a adequagédo calérica da NE

Aranjues et a
ofertada a pacientes em terapia intensiva no HU-USP, em dois
periodos (2005 e 2006), encontraram média menor que o
valor de referéncia de 90% (74% e 80%, respectivamente). Os
resultados aqui descritos apontam para melhor progresséo
da oferta calérica, com média de adequacédo energética
superior a 90%. O protocolo de NE adotado na UTI, cuja
administracdo de dieta é realizada via sonda nasoentérica,
de forma continua, controlada por bomba de infuséo, bem
como a assisténcia nutricional prestada diariamente, podem
ter facilitado a toleréncia & dieta prescrita e a progresséo da
oferta de macronutrientes.

Reid?!, ao estudar a adequacdo da administragdo
energético-proteica de pacientes em ventilagdo mecénica
por mais de 72 horas, obteve uma média de 81% para a
energia e de 76% para proteina. Esse quadro implica em um
considerdvel déficit nutricional, evidenciando a dificuldade
em proporcionar uma real infusdo da TNE préxima a valores
calculados. Ao mesmo tempo, salienta a importéncia de
identificar as causas da interrupcdo na administracdo da
TNE, de forma a permitir a implantacdo de estratégias que
visem a minimizar seus efeitos.

Na amostra analisada, foi necessdrio um tempo médio
de 69,36 + 48,72 horas, para atingir cota calérica, e de
60,24 + 70,08 horas, para atingir a cota protéica. Estudo
de acompanhamento da oferta nutricional conduzido entre
os anos de 2005 a 2009 em pacientes em terapia intensiva
obteve reducéo do tempo médio para atingir a meta nutri-
cional, passando de 32 horas, em 2005, para 24 horas, em
20092, Teixeira et al.?%, em seus resultados, verificaram que o
inicio da TNE ocorreu em 25,3 = 20 horas apds a admisséo
e atingiu a meta nutricional prescrita em 32 = 20,1 horas.

Em um estudo prospectivo, randomizado e multicéntrico,
com pacientes criticos, foi avaliada a incidéncia de compli-
cagdes gastrointestinais relacionadas ao posicionamento da
sonda nasogdstrica e nasojejunal. Observou-se que 57% dos
pacientes com sonda em posicdo nasogdstrica e 24% dos
que estavam em posicéo nasojejunal apresentaram compli-
cagdes gastrointestinais?*. Os resultados obtidos na nossa
casuistica demonstram que houve maior frequéncia do posi-
cionamento da sonda em nivel entérico (nasojejunal: 94,6%)
e as complicacdes gastrointestinais estiveram presentes em
55,3% da amostra. Atualmente, observa-se, em relacdo &
localizag@o da sonda, que quanto mais distal, no intestino
delgado, menor a frequéncia ou episddios de regurgitamento
gastroesofégico, refluxo duodeno-gdstrico e microaspiracdo
pulmonar, sendo a dieta no intestino distal capaz de prevenir
esse tipo de complicacao?.

Dentre essas complicacées, a que mais se destacou
foram os episédios diarréicos (33,3%), podendo estar ou ndo
associado & infoleréncia a dieta, uma vez que a maioria dos
pacientes usualmente faz uso de medicamentos antimicro-
bianos. Na literatura, é possivel encontrar percentuais supe-
riores de episddios de diarreia comparados ao apresentado,
com valores variando entre 16% a 41%%.

Estudo realizado em pacientes de UTI em um hospital
universitdrio de Pernambuco, avaliando complicacées
gastrointestinais naqueles em uso de NE, verificou que todos
os pacientes analisados apresentaram algum tipo de compli-
cacdo gastrointestinal, sendo o retorno gdstrico (39%) e a
constipacdo intestinal (36,4%) as mais frequentes'é, que ndo
foi encontrada no presente estudo podendo ser atribuida &
forma de administracdo utilizada.

CONCLUSOES

As adequacées de caloria e proteina encontradas,
assim como a frequéncia de nutricdo enteral precoce, estdo
acima das relatadas em grande parte dos estudos. Dentre
as complicacées gastrointestinais, a mais frequente foi diar-
reia, contudo ndo é possivel associar essa complicagdo a
terapia nutricional, uma vez que néo houve registro do uso
de antibidticos.
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