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“Mudam-se os tempos, mudam-se as vontades,
Muda-se o ser, muda-se a confianga:
Todo o mundo é composto de mudanca,

Tomando sempre novas qualidades.

Continuamente vemos novidades,
Diferentes em tudo da esperanca:
Do mal ficam as magoas na lembranca,

E do bem (se algum houve) as saudades.

O tempo cobre o chao de verde manto,
Que ja coberto foi de neve fria,

E em mim converte em choro o doce canto.

E afora este mudar-se cada dia,
Outra mudanca faz de mor espanto,
Que néo se muda ja como soia.”

(Luis de Camdoes)



RESUMO

Rosa TCA. Indicadores de qualidade em unidade de terapia intensiva: aspectos
da qualidade da terapia nutricional. Campo Grande; 2014. [Dissertacdo -
Programa de Pés-graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-oeste)

A terapia nutricional é vista como mais uma ferramenta terapéutica dentro de uma
gama de cuidados intensivos. Existe a preocupacao em aumentar a sua eficiéncia, o
que pode ser conseguido a partir da aplicagcdo de indicadores de qualidade. O
objetivo do trabalho foi avaliar a qualidade da Terapia Nutricional na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian,
Campo Grande - MS. Realizou-se estudo transversal retrospectivo com
levantamento de dados secundéarios em prontuarios de pacientes com 18 anos ou
mais, de ambos os sexos, que fizeram uso de terapia nutricional enteral, parenteral
e/ou ambas, no periodo de 01 de julho de 2012 até 31 de julho de 2013. Foram
aplicados dez indicadores selecionados a partir da lista desenvolvida pela forca-
tarefa de nutricdo clinica do International Life Sciences Institute — Brasil. Os dados
foram tabulados no programa Microsoft Excel® 2010 e analisados pelo software
BioEstat 5.0. Os indicadores foram expressos em metas percentuais. Noventa e
cinco pacientes atendiam aos critérios de inclusao/exclusdo, a maioria era do sexo
masculino e tinham 60 anos ou mais. O numero de dias com diarreia, ocorréncia de
saida e/ou obstrucdo da sonda de nutricdo enteral, hiperglicemia e infeccdo de
cateter venoso central atenderam as metas. Entretanto, a inexisténcia de triagem
nutricional e avaliagdo subjetiva global, a ocorréncia de diarreia, hipoglicemia, jejum
superior a 24 horas e a estimativa do gasto energético ndo atenderam as metas e
sd0 essas as areas que merecem atencdo no setor avaliado. Esses desajustes
poderiam ser corrigidos com a implantagdo de protocolos, além de capacitacdo e

treinamento continuo, aos profissionais de saude.

Palavras-chave: terapia nutricional; indicadores de qualidade em assisténcia a

saude; nutricao enteral; nutricdo parenteral.



ABSTRACT

Nutritional therapy is seen as a further therapeutic tool within a range of intensive
care. There is concern in increasing their efficiency, which can be achieved from the
application of quality indicators. The aim of the study was to evaluate the quality of
Nutritional Therapy in Adult Intensive Care Unit, University Hospital Maria Aparecida
Pedrossian, Campo Grande - MS. A retrospective cross-sectional study with
collection of secondary data from medical records of 18 years or older patients, of
both sexes, who made use of enteral nutritional therapy, parenteral and / or both, in
the period from 1 July 2012 to 31 July 2013. Ten indicators selected from a list
developed by the task force of clinical nutrition the International Life Sciences
Institute were applied. Data were tabulated in Microsoft Excel 2010 and analyzed
BioEstat 5.0 software. The indicators were expressed in percentage targets. Ninety-
five patients met the criteria for inclusion / exclusion, the majority were male and
were aged 60 years or more. The number of days with diarrhea, the occurrence of
output and / or obstruction of the probe enteral nutrition, hyperglycemia and infection
of central venous catheters met the goals. However, the lack of nutritional screening
and subjective global assessment, the occurrence of diarrhea, hypoglycemia, greater
than 24 hours fasting and the estimated energy expenditure did not meet targets and
these are the areas that need attention in the evaluated sector. These imbalances
could be corrected with the implementation of protocols besides qualification and

training, continuous healthcare professionals.

Keywords: nutrition therapy; quality indicators, health care; enteral nutritic

parenteral nutrition.



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt ettt et te e e e, 10
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA.......ocv ettt 11
2.1 Unidades de Terapia INtENSIVA........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 11
2.2 PACIENTE GIAVE ..coiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt 11
PR 1S o [ UL o= Lo H PP PP PPPPPPPPPPP 13
2.4 Terapia NULIICIONAl ......coooeiiieei e e e e e eeeanns 16
2.5 Complicacg®es relacionadas a Terapia Nutricional.............ccccoevvvviiiiiiieeeeeennns 18
2.6 Indicadores de Qualidade da Terapia Nutricional ..............cccoovvvviiiiiiieeeeeeeennnns 22
3 OBUIETIVOS . ..ttt e e 27
3.1 OBJIETIVO GERAL ... e e eaans 27
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt 27
4 MATERIAL E METODO.......cciiiiieece ettt ettt 28
4.1 DESENN0 U0 ESTUD ...ttt eeannnees 28
4.2 Critérios de inClUSE0 € eXCIUSEO ........uuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 28
4.3 COleta de dAOOS ....uuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 28
.4 ASPECTOS BLICOS ...ttt 42
4.5 ANAlISE JOS AUOS ...oeeiiiiiiiiiiiiet et e e 42
S RESULTADOS ... et e e e e e eaa e e e enaans 43
B DISCUSSAD ...ttt ettt ettt ettt s s 49
7 CONCLUSAD ...ttt 75

REFERENCIAS .. .o ettt ettt 76



10

1 INTRODUCAO

A Terapia Nutricional (TN) é vista como mais uma ferramenta terapéutica
dentro da gama de cuidados intensivos. Ha mais de 40 anos a TN revolucionou o
tratamento e o progndstico de vérias doencas clinicas e cirdrgicas em doentes
crénicos, agudos e criticos. H& varios anos existe a preocupa¢do em aumentar a sua
eficiéncia visando a reducédo de complicacbes associadas a Nutricdo Enteral (NE)
e/ou parenteral, além de garantir um adequado suporte nutricional de forma precoce
e baseado em processos de triagem e avaliagéo nutricional (WAITZBERG, 2008).

Entretanto, no Brasil, os pacientes frequentemente apresentam inadequacoes
do suporte nutricional, tanto pela sub ou superestimacdo das necessidades
energéticas diarias, quanto pela introducdo tardia da TN, interrupcbes para
procedimentos como, por exemplo, exames e traqueostomia ou devido a
complicagbes como os sintomas gastrointestinais (FERREIRA, 2007; ARANJUES et
al., 2008; CARTOLANO et al., 2009; MACHADO et al., 2009; LUCAS; FAYH, 2012;
VEROTTI, 2012).

Nesse contexto, o conceito de controle de qualidade dos cuidados em terapia
intensiva passou a ser um tema cada vez mais discutido, e também deve ser
aplicado a terapia nutricional (SANTANA-CABRERA et al., 2006).

A gualidade deve ser entendida como um processo que esta sempre sujeito a
melhorias e os indicadores de qualidade podem ser os instrumentos que viabilizam
essa melhoria (WAITZBERG, 2008). Sendo assim, esse trabalho justifica-se pela
importancia de uma constante avaliagdo dos processos em termos de terapia
nutricional, de modo a permitir a identificagdo de ndo conformidades, subsidiar a
definicAo de metas e processos, além de mensurar seu progresso na direcdo de

seus objetivos, consolidando assim o sucesso da TN.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Unidades de Terapia Intensiva

Segundo definicdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) equivale a uma &rea critica destinada a
internacdo de pacientes graves, que necessitam de atencao profissional
especializada continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao
diagnéstico, monitorizacdo e terapia. O Centro de Terapia Intensiva (CTI), por sua
vez, € 0 agrupamento, em uma mesma area fisica, de mais de uma Unidade de
Terapia Intensiva (BRASIL, 2010).

Estas unidades admitem pacientes descompensados sistematicamente que
apresentam variadas condi¢cdes clinicas, com progndsticos diferentes, mesmo
guando portadores de diagndstico semelhante. Em sua maioria, esses pacientes
apresentam falhas em suas funcdes organicas, necessitando de cuidados de
suporte mecanico e de uso de agentes farmacologicos que auxiliam em sua
estabilizacdo, aumentando a sobrevida (CASTRAO et al., 2009).

Segundo Oliveira et al. (2010a), as principais causas de internacdao em UTI
sdo: trauma, sepse, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal aguda, cancer,
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, grandes queimaduras, insuficiéncia

hepatica, pancreatite aguda, sindrome do intestino curto e diabetes mellitus.

2.2 Paciente Grave

O paciente grave ou critico € aquele que desenvolve resposta inflamatoria
intensa com pelo menos uma faléncia organica, ou seja, pacientes em doenca
aguda com previsédo de necessitar do suporte para fungédo organica por pelo menos
trés dias (OLIVEIRA, 2011; SANT'ANA et al.; 2013).
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Sant’/Ana et al. (2013) discutem que o termo paciente grave varia segundo o
diagnéstico, a gravidade da doenca, os procedimentos terapéuticos aplicados e o
funcionamento gastrointestinal. Segundo os autores, ndo sao considerados graves
agueles pacientes admitidos apenas para monitoramento.

Na doenca critica, como parte da resposta metabdlica ao trauma ou a sepse
ou a doenca aguda, 0 gasto energético basal pode estar aumentado, levando a um
intenso catabolismo relacionado a alteracdes na composicdo corporal. Pode ocorrer
hiperglicemia com resisténcia a insulina, perda progressiva de massa corporea com
consequente perda da funcdo muscular, lipélise acentuada, mudancas nos niveis de
minerais, retencdo de liquidos e reducdo da sintese de proteinas viscerais como a
albumina (OLIVEIRA, 2011; DIESTEL et al., 2013).

A resposta de fase aguda ao estresse é provavelmente designada para
produzir energia e substratos para a sintese proteica e reparacgéo celular, bem como
para o sistema imunolégico, nos locais acometidos pela doenca ou em processo de
cicatrizacdo. A ativacdo da protedlise muscular ocorre em detrimento da sintese de
proteinas e leva a perda de massa muscular e reducao do fluxo de aminoacidos
livres. Assim, 0s pacientes criticamente enfermos perdem quase 1% da massa
corporal magra diariamente, o que eleva o risco de infeccédo, retarda o desmame da
ventilacdo mecanica, propicia a disfuncdo de multiplos 6rgdos, compromete 0s
processos de cicatrizacdo, aumenta o tempo da hospitalizacdo e pode aumentar a
mortalidade quando essa perda se aproxima de 40% (GUENTER, 2010; OLIVEIRA,
2011; SANT'ANA et al., 2013).

Como visto, a doenca grave vem acompanhada de uma inflamacéo sistémica,
que promove alteracbes metabdlicas previsiveis interferindo em todo o suporte
nutricional. O impacto da combinacéo destas alteracbes metabdlicas, imobilizacéo e
falta de suporte nutricional adequado pode levar a rapida e importante deple¢cédo da
massa corporal magra e desnutricdo que pode ser ainda mais grave se coexistirem
fatores como idade avancada, baixa condicdo socioecondmica e desnutricao
preexistente (NUNES et al., 2011; DIESTEL et al., 2013).
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2.3 Desnutricao

Desnutricdo é um termo amplo que pode ser usado para descrever qualquer
desequilibrio no estado nutricional (BARKER et al., 2011). E considerada uma
sindrome multifatorial e pode ser classificada em primaria, quando decorrente de
condicdo socioecondmica desfavoravel e ingestdo insuficiente de energia e
proteinas, secundéaria quando é causada pela condicao clinica do doente ou pela
doenca primaria que interfere no processo de nutricdo, ou ainda terciaria, adquirida
ao longo do periodo de estadia hospitalar (BRANDAO; ROSA, 2014).

Trata-se de um estado de nutricdo em que um desequilibrio de energia,
proteina e outros nutrientes provoca efeitos adversos mensuraveis sobre a forma do
tecido ou corpo refletindo-se em alteracdo nas medidas, na composicéo corporal, na
funcao de sistemas e érgdos e nos desfechos clinicos (LOCHS et al., 2006).

No contexto de uma revisdo conceitual proposta pela Sociedade Européia de
Nutricdo Parenteral e Enteral (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition -
ESPEN), a melhor definicdo de desnutricdo seria a complexa interacdo entre doenca
subjacente, alteracdes metabdlicas relacionadas com a doenca e uma reduzida
disponibilidade de nutrientes devido a reducdo da ingestdo e/ou absorcao deficiente
e/ou aumento das perdas, 0 que representa uma combinacdo de caquexia e
desnutricdo (BARKER et al., 2011; WHITE et al., 2012).

Devido a essa combinacdo de fatores causais, a desnutricdo é ainda muito
prevalente em ambiente hospitalar e esta relacionada a diferentes fatores, como a
acdo da doenca de base e de comorbidades, uma ingestdo insuficiente, efeitos
colaterais de medicamentos, inatividade fisica e desconsideragdo da importancia
dos cuidados nutricionais pelos profissionais de saude (BEGHETTO et al., 2008).

Aléem disso, ndo existe uma abordagem universalmente aceita para o
diagnoéstico e documentacdo de desnutricdo no adulto e as estimativas atuais de
prevaléncia de desnutricdo variam de 15% a 60%, dependendo da populacéo de
pacientes e critérios utilizados para identificar a sua ocorréncia (DVIRA et al., 2005;
SCHONHERR et al., 2012; WHITE et al., 2012).

A avaliacdo do estado nutricional do paciente hospitalizado trata-se, portanto,

de um tema de grande interesse e um dos fatores relacionados a etiologia da
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desnutricdo é a dieta insuficiente durante a hospitalizagdo (OLIVEIRA et al., 2011,
AGARWAL et al., 2012).

Essas evidéncias e a importancia da manutencédo ou recuperacédo do estado
nutricional de individuos hospitalizados propiciam a realizacdo de estudos como o
Australasian Care Nutrition Day Survey (ANCDS), que foi o primeiro estudo
multicéntrico para determinar a prevaléncia de desnutricdo e ingestdo de alimentos
no ambiente de cuidados intensivos em hospitais em toda a Australia e Nova
Zelandia, encontrando que 30% dos participantes (n=902) estavam desnutridos e
28% em risco nutricional (n=256) (AGARWAL et al., 2012).

Outros estudos relevantes buscaram identificar a prevaléncia da desnutricdo
em ambiente hospitalar, dentre os quais, o estudo multicéntrico brasileiro realizado
em 1996 (Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional — IBRANUTRI), em hospitais
da rede publica com pacientes internados, cuja prevaléncia de desnutricao foi 48,1%
em 4 mil pacientes submetidos a avalia¢ao nutricional (WAITZBERG et al., 2001).

Castrao et al. (2009) observaram que a desnutricdo pode estar presente em
cerca de 40% a 88% dos pacientes em UTI, e considerando seu estado critico, pode
aumentar significativamente a morbidade e a mortalidade. J& segundo Agarwal et al.
(2012) e Ceniccola et al. (2014), a taxa de prevaléncia da desnutricdo pode variar
entre 20% a 50% entre os pacientes hospitalizados em todo o mundo e sofre
influéncias do método de avaliacdo nutricional e o diagndstico principal do paciente.

Um fator agravante € que a desnutricdo nao € investigada rotineiramente e o
grau de desnutricdo tende a aumentar juntamente com o tempo de permanéncia
hospitalar (CENICCOLA et al., 2014).

A desnutricdo € um achado recorrente que impacta negativamente o
prognéstico do paciente, reduz a rotatividade de leitos e onera 0s custos
hospitalares. Assim, em 2009, a academia e as sociedades americana e europeia de
nutricdo enteral e parenteral reconheceram a necessidade de padronizar a forma de
estabelecimento de diagnostico de desnutricdo em adultos e convocaram um comité
internacional para desenvolver uma abordagem baseada em etiologia a ser aplicada
em ambientes clinicos no contexto de doengca aguda ou lesdes, doengas ou
condicbes crbnicas, e a desnutricdo relacionada a fome. Sugeriu-se que a

identificacdo de dois ou mais dos seguintes sinais e sintomas fossem recomendados
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para diagnostico: consumo de energia insuficiente, perda ponderal, deplecdo da
musculatura e/ou de gordura subcutanea, presenca de edema que as vezes pode
mascarar a perda ponderal e diminuicdo do estado funcional medido pela forca de
preenséo palmar (WHITE et al., 2012).

Em ambientes hospitalares, a desnutricdo pode ser abordada se os pacientes
sao selecionados para risco nutricional utilizando abordagens especificas de triagem
e cuidados nutricionais especiais nas primeiras 72 horas de admissédo hospitalar. A
identificacdo precoce desses fatores possibilita a adocdo de melhor manejo
nutricional (BEGHETTO et al., 2008; RASLAN et al., 2010).

Entretanto, apesar dos avancos na medicina atual e nos processos
terapéuticos, a prevaléncia de desnutricAo ainda é alarmante devido a sua
associacdo com o comprometimento da imunidade, aumento da susceptibilidade a
infecgbes, diminuicAo da massa corporal magra, redugcdo da massa muscular
intercostal aumentando a predisposicdo a insuficiéncia respiratoria, atraso no
desmame de ventilacdo mecanica, diminuicdo da capacidade de cicatrizacao,
desenvolvimento de Ulceras por pressdo e aumento de custo e tempo de internacao
(DVIRA et al., 2005; DUCHINI et al, 2010; BARKER et al., 2011; SCHONHERR et
al.,, 2012; ARAUJO-JUNQUEIRA; SOUZA, 2012; POULIA et al., 2012; SANTA’ANA
etal., 2012; WHITE et al., 2012).

Assim, a desnutricdo associada ao hipermetabolismo e as mudancas na
composic¢ao corporal, incluindo a deplecado proteica e a expansao de liquido para o
meio extracelular, pode ocasionar a sindrome de disfungdo de mdultiplos 6rgéos,
responsavel por até 85% dos Obitos em UTI (OLIVEIRA, 2011).

Devido ao fato do estado nutricional interferir diretamente na evolugéo clinica,
a TN é uma alternativa terapéutica a ser utilizada para recuperagdo ou manutencao
do estado nutricional quando ocorre a impossibilidade total ou parcial da alimentacao
por via oral. A nutricdo enteral (NE), por ser mais fisioldgica, devera ser adotada
sempre que o trato gastrointestinal estiver funcionante naqueles individuos que néo
atinjam 60% de suas necessidades nutricionais (DETREGIACHI; QUESADA,
MARQUES, 2011). Ja a nutricdo parenteral (NP) estard indicada aqueles pacientes
impossibilitados de utilizar o trato gastrointestinal durante sete a dez dias, que
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apresentem perda ponderal superior a 10%, que nédo toleram a nutricdo enteral ou
tenham seu uso contraindicado (FERREIRA, 2007).

2.4 Terapia Nutricional

A Terapia Nutricional desempenha um papel importante no tratamento de
pacientes criticamente doentes, porque permite a administracdo adaptada de
energia e nutrientes, podendo impedir, reduzir ou retardar a instalacdo de
subnutricdo, ou até corrigir alteracdes nutricionais ja instaladas (ARAUJO-
JUNQUEIRA, 2012). E definida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) como um conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencao ou
recuperacdo do estado nutricional do paciente por meio da Nutricdo Parenteral ou
Enteral (BRASIL, 2000).

O termo nutricdo enteral é usado para designar todas as formas de suporte
nutricional que implicam o uso de alimentos dietéticos destinados a fins medicinais
especificos. Inclui suplemento nutricional oral, bem como os tubos de alimentagéo
(sondas) por via nasogastrica, nasoenteral ou percutanea (ostomias), em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo dos tecidos,
orgaos ou sistemas (BRASIL, 2000; LOCHS et al., 2006).

Segundo Guenter (2010), a principal indicacdo para NE é a incapacidade de
receber nutrientes via oral, total ou em parte, além de apresentar um trato
gastrointestinal funcionante, com comprimento e capacidade de absorgcao
suficientes. Todos 0s pacientes que nao sao esperados para estar em dieta via oral
plena dentro de trés dias devem receber NE (KREYMANN et al., 2006).

O uso de NE sera sempre preferivel a parenteral por ser uma via mais
fisiolégica que preserva a mucosa do trato gastrintestinal, diminui a chance de
translocacdo bacteriana, atenua a resposta inflamatoria na fase aguda, reduz o risco
de infeccdo e de faléncia orgénica multipla além de representar menores custos
(SANT'ANA et al., 2013).
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Entretanto, esgotadas as tentativas de utilizacdo do tubo digestorio, sem a
obtencdo da meta desejada, ou estando esta contraindicada, por periodo superior a
7 a 10 dias, a via parenteral deve ser utilizada (NUNES et al., 2011). Além disso, os
pacientes que nao conseguirem atingir suas metas nutricionais via NE apos 2 dias
serdo candidatos a receber NP suplementar (SINGER et al., 2009).

A NP é definida pela ANVISA como uma solu¢gdo composta basicamente de
carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica,
destinada a administracdo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo dos tecidos,
orgaos ou sistemas (BRASIL, 1998).

A terapia de nutricao parenteral (TNP) passou a ter seu uso comum desde
1960 e permanece como um padréo de cuidados para pacientes com funcionamento
gastrointestinal comprometido (DOIG et al., 2013). Apresenta trés objetivos
principais: atenuar a resposta metabdlica ao estresse, prevenir oxidacao celular e
modular a resposta imunolégica (SANT'ANA et al., 2012).

Devido ao fato da terapia nutricional ser vista como mais uma ferramenta
terapéutica dentro de uma gama de cuidados em saude e visando adequacdes na
prescricdo e implementacdo do suporte nutricional, existem diretrizes
preestabelecidas que propbem a utilizacdo da TN no tratamento de pacientes
graves, como adjuvante capaz de interferir diretamente no tratamento da doenga
(LOCHS et al., 2006; ASPEN, 2009; COPPINI et al., 2011).

No Brasil, a TN é regulamentada por legislacdo especifica, que estabelece
requisitos minimos para prescricdo, formulacdo e administracdo da nutricdo e
especifica as atribuicbes para as instituicbes de saude e para cada membro da
equipe multidisciplinar (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000; BRASIL, 2009).

De acordo com a legislacdo brasileira, para a avaliacdo, execugédo e
supervisdo de todas as etapas da Terapia Nutricional, € necessaria a presenca nas
unidades hospitalares de uma Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN).
Essa equipe € fundamental para monitorar todos os passos relacionados a terapia
nutricional (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000).

No entanto, apesar da existéncia de legislacdo, consensos e diretrizes, estudos

ainda apontam problemas relacionados a terapia nutricional, como inicio tardio da
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terapia, problemas na prescricdo e administracdo, complicacbes metabdlicas e
gastrointestinais, discrepancias de condutas, dentre outros (CUNHA; SALLUH;
FRANCA, 2010). Segundo Castrdao (2009) até 70% dos pacientes em terapia
intensiva podem néo receber nutricdo adequada.

Neste sentido, o primeiro passo € o mais desafiador e consiste na
conscientizacdo dos profissionais de saude envolvidos nos processos de
fornecimento da terapia nutricional. O suporte nutricional do paciente grave é um dos
maiores desafios clinicos dentro da UTI e seus beneficios tém sido observados em
pacientes que recebem pelo menos 50% a 65% das necessidades cal6ricas
estimadas durante a primeira semana de internacao (NUNES et al., 2011).

Segundo Waitzberg et al. (2011) todos os pacientes em terapia nutricional
devem ser monitorizados de maneira rotineira, e esta avaliagdo deve garantir ao
paciente 0 acesso a uma conduta terapéutica eficiente, tendo como resultado a
recuperacao clinica a custos baixos.

Todo esse cuidado justifica-se pelo fato da terapia nutricional ser fundamental
para tratamento do paciente grave, uma vez que 0 estado nutricional interfere
diretamente na evolucdo clinica, melhorando o prognéstico de varias doencas
clinicas e cirtrgicas em doentes cronicos, agudos e criticos, contribuindo na reducéo
da desnutricdo e manutencdo dos tecidos, diminuindo o estresse fisiolégico e
modulando a resposta imunoldgica (KURIHAYASHI et al., 2009; SANT'ANA et al.,
2013).

2.5 Complicagfes relacionadas a Terapia Nutricional

Além da desnutricdo, ocorréncias como instabilidade clinica, jejum
prolongado, remoc¢édo de sonda, uso de farmacos vasoativos, tempo de ventilacao
mecanica e manobras de enfermagem, podem estar associadas ao insucesso do
tratamento nutricional. Ndo obstante, o inicio tardio da terapia nutricional, o jejum
para procedimentos e exames e as intolerancias a dieta como vomitos, diarreia,

volume residual gastrico, sangramentos gastrointestinais e distensdo abdominal séo
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causas frequentes de suspensdo temporaria e/ou permanente da nutricdo o que
pode contribuir para o declinio do estado nutricional (DETREGIACHI et al., 2011,
ISIDRO; LIMA, 2012; OLIVEIRA et al., 2010b; SANT’ANA et al., 2013; BRANDAO;
ROSA, 2014).

Vega et al. (2008) discorreram sobre as complicagbes gastrointestinais
relacionadas a terapia nutricional enteral, categorizando-as em mecanicas,
metabdlicas e digestivas. As complicacbes mecanicas estariam relacionadas com a
insercdo da sonda, seu deslocamento e obstrucdo. As metabdlicas seriam as
hiperglicemias, alteragfes eletroliticas, alteragdes no colesterol e triglicerideos. E por
fim, as complicacbes digestivas como cdlicas, diarreia, nadusea, vomitos, refluxo
gastroesofagico, retardo no esvaziamento gastrico, broncoaspiracao, ileo paralitico,
dentre outros.

Uma das complicagbes gastrointestinais frequentemente relatadas em
pacientes em uso de terapia nutricional enteral é a diarreia. Sua prevaléncia nas
UTls varia de forma ampla (2% a 95%), o que pode estar relacionado a falta de
padronizacdo na sua definicdo. Esta complicacdo pode ter importantes implicacbes
clinicas e econdmicas, visto que pacientes que contraem diarreia hospitalar
apresentam um aumento significativo no tempo de internacdo (em média 8 dias) e
geram, consequentemente, um aumento nos custos hospitalares (BORGES et al.,
2008).

Entretanto, relacionar o suporte nutricional como causa de diarreia no
paciente grave e, consequentemente interrompé-lo, € uma abordagem simplista, que
pode acarretar sérias consequéncias ao paciente. Atualmente, atribui-se como
causas mais frequentes de diarreia 0 uso de medicacdo hiperosmolar, antibiéticos
de amplo espectro, colite pseudomembranosa e causas infecciosas, devendo
sempre ser investigadas (NUNES et al., 2011).

A constipacdo intestinal é outra complicagdo comumente identificada entre
pacientes graves, por vezes relacionada a nutricdo enteral. Pode estar associada a
uma disfuncdo na motilidade intestinal, podendo atrasar o inicio e dificultar a
progressao do suporte nutricional (AZEVEDO et al., 2009).

Entretanto, pacientes graves estdo mais sujeitos a constipacdo devido a sua

limitacdo ao leito, uso de sedativos e opidides, bloqueadores neuromusculares,
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drogas vasopressoras, mediadores inflamatorios, choque, desidratacdo e disturbios
eletroliticos. A incidéncia de constipacdo em pacientes internados em unidades de
terapia intensiva (UTI) pode variar, de acordo com a literatura, entre 5% e 83% e
pode levar a complicagcdes como distensdo abdominal, vomitos, agitacdo, obstrucéao
intestinal e perfuracdo, afetando o progndstico de pacientes graves devido a
consequéncias mecanicas, nutricionais e causas infecciosas (AZEVEDO et al., 2009;
SANT'ANA et al., 2013).

Dentre as complicagbes gastrointestinais mais frequentes em pacientes em
uso de NE, Sant’Ana et al. (2013) citam, além da constipacao intestinal e diarreia, o
refluxo e o volume residual gastrico elevado. Também conhecido como
gastroparesia ou estase gastrica, o volume residual gastrico é definido por Nunes et
al. (2011) como a ocorréncia de um volume de dieta de 50% ou mais ap0s duas
horas da infusdo. Ja Btaiche et al. (2010) aconselham que a presenca de estase
gastrica seja verificada a cada 4-6 horas durante a alimentacdo enteral, e discutem
gue volumes entre 150 - 500 ml sédo clinicamente usados para descrever estase
gastrica em pacientes adultos.

Deste modo, o volume residual gastrico € um marcador normalmente utilizado
para avaliar o esvaziamento gastrico, e apesar da fraca correlacdo entre estes
parametros, € ainda uma causa frequente de interrupcdo da NE. Sinais e sintomas
de esvaziamento gastrico retardado incluem nauseas, vomitos, bem como distenséo
abdominal e desconforto. Além disso, a principal preocupacdo € o risco para a
aspiracdo do conteudo géstrico, o que pode resultar em pneumonia (BTAICHE et al.,
2010). Entretanto, apenas um episddio de estase nado indica a necessidade de
suspensao imediata da dieta. Para o cuidado do paciente que apresentar um volume
residual gastrico alto, sugere-se, antes da suspenséo da dieta, a administracdo de
agentes pro-cinéticos, a diminuicdo das doses de medicamentos utilizados para a
sedacéo e a elevacio da cabeceira (ARAUJO-JUNQUEIRA et al., 2012).

Ainda assim, infelizmente, a gastroparesia é apontada como causa frequente
de interrupcdo de nutricdo enteral (BTAICHE et al., 2010; SANT'ANA et al., 2013).
Neste sentido, O’Mera et al. (2008) constataram que o volume residual gastrico era
responsavel por 13,3% das interrup¢cées na NE em UTI em Ohio no ano de 2005.
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Por outro lado, segundo Sant'’Ana et al. (2013), cerca de 10 a 20% dos
pacientes em UTI apresentam contraindicacdes quanto ao recebimento de NE
devido a obstrucéo intestinal, sindrome do intestino curto, isquemia mesentérica ou
tolerancia limitada a alimentacdo enteral. Desta forma, necessitam fazer uso de
nutricdo parenteral.

Em relacdo a nutricdo parenteral, aspectos relacionados a glicemia e volemia,
balanco hidrico, estabilidade hemodinamica, dentre outros parametros metabdlicos
devem ser constantemente observados. Além da oferta adequada em relacdo a
energia e aos macronutrientes, deve-se ter cautela na escolha da férmula a ser
administrada, assim como na reposicdo de micronutrientes e nas possiveis
complicacBes relacionadas ao cateter, disfuncdes na glicemia e sindrome de
realimentacdo (RABELO et al., 2012).

Além das disfuncdes na glicemia relacionadas a terapia nutricional, os
pacientes criticos apresentam, como importante alteracdo metabdlica, a
hiperglicemia induzida por estresse, que ocorre com frequéncia e tem sido
associada ao aumento de mortalidade e morbidade e deve ser evitada visando
reduzir o risco de complicagdes infecciosas (SINGER et al., 2009; OLIVEIRA et al.,
2011).

Por outro lado, é dificil definir a incidéncia de hiperglicemia aguda que pode
variar de 40 a 90%, dependendo do limite utilizado para definir niveis anormais de
glicose. Um alvo de glicemia menor ou igual a 180 mg/dL tem sido associado com
menor mortalidade quando comparado a indices de 81 a 108 mg/dL e a
hiperglicemia no ambiente de terapia intensiva se associa com mau progndéstico em
pacientes sem historico de diabetes mellitus (OLIVEIRA et al., 2011; VIANA et al.,
2014).

Estudo conduzido por Modenesi et al. (2012) em Niterdi — RJ incluiu pacientes
com diagnostico de sindrome coronariana aguda, atendidos no servico de
emergéncia até 72 horas apoés inicio dos sintomas e apresentou 96 pacientes
(26,4%) com hiperglicemia de estresse e destes, 21% evoluiram para Obito durante
o periodo de internacdo hospitalar. Por sua vez, Lucas et al. (2012) observaram a
ocorréncia de hiperglicemia nas primeiras 24 horas de internagcdo em 17,1% dos

pacientes e em 13,5% nas 48 horas subsequentes a internacéao.
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A administracdo de vasopressores, corticosteroides e nutricdo enteral e
parenteral, e a descontinuacdo dessa terapia em razdo de uma variedade de
procedimentos, leva a uma variabilidade significativa nos niveis glicémicos e a
hiperglicemia pode ser um determinante independente do prognéstico de pacientes
graves, ou apenas um marcador da gravidade da doenca (VIANA et al., 2014).

Além da hiperglicemia, a infeccdo relacionada ao cateter pode ser um fator de
complicacdo que interfere na continuidade do suporte nutricional e segundo
Waitzberg et al. (2011) trata-se do efeito adverso mais frequente em terapia
nutricional parenteral. A infeccdo relacionada ao cateter € definida por Garcia-
Rodicio et al. (2009) como a presenca de um pico febril > 38,5 °C e/ou sinais
flogisticos no local de insercéo, se inser¢cdo maior que 6 dias. Os autores ressaltam
que um diagnédstico adequado ocorre quando outras vias possiveis de infeccao sao
rejeitadas por meio da analise da cultura de urina, de ferida operatoria, radiografia
de térax e/ou abddmen, culturas sanguineas, dentre outros.

Assim, sao varios os fatores que interferem na oferta real, como a intolerancia
e a interrupcdo do suporte nutricional para procedimentos. Por isso o
acompanhamento diario do volume efetivamente administrado € essencial
(KURIHAYASHI et al., 2009).

Neste contexto, tem sido discutido que a existéncia de protocolos
relacionados a terapia nutricional em UTls pode melhorar os resultados do suporte
nutricional. Guenter et al. (2010) discutem que a implantacdo destes instrumentos de
melhoria podem implicar num aumento de 70 - 85% nas taxas de tolerancia a terapia
nutricional enteral, observado pela reducdo de complicagdes gastrointestinais
(GUENTER et al., 2010).

2.6 Indicadores de Qualidade da Terapia Nutricional

Segundo Waitzberg (2010), os procedimentos de controle de qualidade da
terapia nutricional devem ser realizados de forma rotineira e periodicamente por
meio do uso de indicadores de qualidade, com o propésito de atingir as metas
determinadas. Estes objetivos derivam de resultados de estudos clinicos bem
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conduzidos ou por diretrizes internacionalmente aceitas. A inadequacdo dos
objetivos estabelecidos requer analise cuidadosa das varias etapas do processo
para identificar onde e como as falhas ocorreram. Em seguida, um novo plano ou
protocolo € projetado e 0 processo comega novamente. Este procedimento pode ser
demorado e oneroso, mas deve ser implementado visando garantir a qualidade em
nutricao clinica.

Surge assim, a ideia de incorporar a gestdo de qualidade global na
assisténcia ao paciente sob TN, permitindo identificar e buscar a reducdo da nao
conformidade entre o previsto e a realidade cotidiana em TN. Deste modo, todos os
pacientes em TN devem ser monitorados de maneira rotineira, e esta avaliacao deve
garantir condutas assertivas e resultados favoraveis, como recuperacéo clinica a
baixos custos (WAITZBERG, 2008; WAITZBERG et al., 2011).

Para a obtencdo de qualidade em qualquer area da saude, € preciso que
ocorra a sistematizacdo de todas as suas praticas e processos. O controle da
qualidade do cuidado em saude é alicercado em indicadores utilizados como
ferramentas para sua avaliacdo. O indicador é uma unidade de medida de uma
atividade especifica ou uma medida quantitativa que pode ser usada como um guia
para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados providos ao paciente e
as atividades dos servigos de suporte (VEROTTI, 2012).

Os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de um
determinado processo e do quao proximo esta do objetivo final. Nao ha uma regra
geral para seu estabelecimento, entretanto a For¢ca Tarefa de Nutricdo Clinica do
International Life Science Institute (ILSI) — Brasil, sugere uma lista de trinta e seis
indicadores de qualidade que devem ser aplicados a terapia nutricional
(WAITZBERG, 2008).

Verotti (2012), em seu estudo, elencou dez indicadores potencialmente mais
relevantes e aplicaveis, de grande importancia na pratica clinica, em consenso com
profissionais da saude e comunidade cientifica.

Alguns estudos discutiram e aplicaram indicadores de qualidade na pratica
clinica. Questbes relacionadas a oferta energética e proteica em relacdo as
necessidades dos pacientes em UTI e as causas de interrupgao da nutricdo enteral

foram discutidas por Aranjues et al. (2008).



24

J& Cartolano et al. (2009) estudaram a frequéncia de estimativa energética e
proteica dos pacientes, tempo de jejum superior a 48 horas, frequéncia de saidas
inadvertidas da sonda enteral e frequéncia de diarreia nos pacientes em UTI.

Estudo de caréater retrospectivo realizado por KURIHAYASHI et al. (2009) por
meio da utilizacdo de indicadores de qualidade da terapia nutricional (IQTN), teve
como objetivo avaliar a TNP de pacientes internados na UTI do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo em 2008, que receberam nutricdo
exclusivamente por via parenteral.

Mais tarde, Castrao et al. (2009) desenvolveram um trabalho cujo objetivo foi
avaliar a influéncia da introdu¢cdo de um modelo de educacdo médica em terapia
nutricional em UTI e a andlise da qualidade da TN se deu por meio de aplicacdo de
indicadores. Foram utilizados seis indicadores de qualidade, os quais: Tempo para
inicio da terapia nutricional; Porcentagem da meta energética atingida; Energia
prescrita vs recebida; Quantidade maxima de energia recebida; Tempo de jejum;
Tipo de terapia nutricional utilizada.

Assim como ocorreu no Brasil com a Forca Tarefa de Nutri¢cdo Clinica - ILSI, a
Forca-Tarefa de Seguranca e Qualidade da Sociedade Europeia de Medicina
Intensiva (ESICM) publicou uma lista de dez indicadores, no caso, visando a
melhoria da qualidade e seguranca em medicina de cuidados intensivos. Os
indicadores foram categorizados como estruturais, de processos e de resultados e
vale destacar que o indicador de qualidade de namero VIl diz respeito a nutricao
enteral precoce. Segundo os autores, esta foi a primeira vez que os indicadores de
qualidade foram desenvolvidos em UTIs cirdrgica e médica e alcancaram ampla
aceitacdo com consequente interesse em expandir sua implementagédo (BRAUN et
al., 2013).

Estudo realizado por Branddo e Rosa (2014) utilizou indicadores de
qualidade para medir frequéncia de jejum digestdrio por mais de 24 horas,
frequéncia de diarreia e frequéncia de episodios de obstipacdo em pacientes em uso
de terapia nutricional enteral.

Neste contexto, Ceniccola et al. (2014) desenvolveram uma ferramenta de
controle de qualidade para TN visando analisar aspectos importantes de sua cadeia

como pontos criticos de controle, o trabalho das equipes de TN, protocolos de
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implementacgdo, registros, programas de educacao, dentre outros. A utilizacdo de
tais tipos de ferramentas concentra-se principalmente na orientacdo periddica,
avaliacdes, indicadores de qualidade e também para implementar, pela primeira vez,
um novo modelo de TN para hospitais. Estas linhas de trabalho estdo se
concentrando na reducgao do custo da terapia e otimizagdo do restabelecimento do
paciente quando é possivel.

Braun et al. (2013) relatam que o uso dos indicadores de qualidade em
medicina intensiva mudou o atendimento de rotina em UTIs na Alemanha.

Estes estudos apontam a importancia e necessidade da avaliagdo constante
da qualidade da terapia nutricional. Dessa forma, sugere-se que a avaliacdo da
qualidade assistencial se dé pelo emprego de indicadores. Aspectos como a razao
entre as calorias prescritas, recebidas e necessarias, investigacdo de fatores que
contribuem para interrupcado da TN e suas complicagdes, existéncia de programas
de triagem e avaliacdo nutricional e os critérios de indicacéo de nutricdo enteral e/ou
parenteral podem ser avaliados por esses instrumentos de melhoria da qualidade da
terapia nutricional (SANTANA-CABRERA et al., 2006; ARANJUES et al., 2008;
RASLAN et al., 2008; CARTOLANO et al., 2009; VEROTTI, 2012).

A implantacdo de indicadores é parte de um programa de garantia de
gualidade em TN sendo util para fornecer eficiéncia nas rotinas diarias, contribuindo
na reducao dos custos, para a pratica de acées em saude respaldadas na literatura
cientifica, possibilitando maior capacidade de analise de processos e,
principalmente, melhores resultados clinicos e de qualidade de vida para o paciente.
Trata-se de uma nova perspectiva na avaliagdo da assisténcia nutricional que
permite a elaboracdo de novas estratégias para melhor adequacéao da TN na prética
clinica. Além disso, a aplicagcdo de uma medicina baseada em evidéncias, dispondo
de tecnologia avancgada, de profissionais de saude treinados, comprometidos com
protocolos bem estabelecidos e preocupados com um programa de gestdo de
qualidade em TN, resultara em melhores beneficios para o paciente, o hospital e a
sociedade (WAITZBERG, 2008; KURIHAYASHI et al., 2009).

A implementacdo de indicadores € bastante simples e ndo depende de
mudancas estruturais em grande escala, exceto 0 empenho em mudar a rotina diaria
de cuidados intensivos (BRAUN et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade da Terapia Nutricional na Unidade de Terapia Intensiva
Adulto do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Aplicar indicadores de qualidade em terapia nutricional em Unidade de
Terapia Intensiva — Adulto;

v Pontuar as conformidades da unidade em relacdo a terapia nutricional e
elencar problemas detectados, quando houver;

¥v' Sugerir medidas corretivas diante dos problemas detectados;
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo por meio do levantamento de
dados secundarios em prontuarios de pacientes atendidos na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian
(HUMAP), Campo Grande - MS.

Realizou-se consulta em banco de dados disponibilizado pela Divisdo de
Tecnologia da Informacéo da instituicdo visando identificar os prontuérios de todos
os pacientes atendidos no periodo de 01 de julho de 2012 até 31 de julho de 2013,
na UTl-adulto/HU/UFMS.

4.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo os prontuarios de pacientes admitidos na UTI-
adulto, com 18 anos ou mais, de ambos o0s sexos, que fizeram uso de Terapia
Nutricional Enteral (TNE), Terapia Nutricional Parenteral (TNP) e/ou ambas.

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: idade inferior a 18 anos,
indigenas, quilombolas, institucionalizados e aqueles que nao fizerem uso de TNE
e/ou TNP.

4.3 Coleta de dados

Foram coletados dados de identificagdo do paciente, género, data de

nascimento, idade e o numero de registro na instituicdo para localizacdo de
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prontuario, além do motivo de internagdo, tempo de permanéncia na UTl-adulto,
tempo de uso de TNE, TNP e/ou ambas e o desfecho clinico.

Outras variaveis de interesse, referentes ao periodo de internacdo na UTI-
adulto, foram identificadas para permitir a aplicagdo dos indicadores, as quais estédo
dispostas abaixo na Figura 1:

A) | Ocorréncia de triagem nutricional nas primeiras 24 horas de internagéo;
Considerou-se como “presenca de triagem nutricional” a utilizagdo de
ferramenta de triagem ou rastreamento nutricional nas primeiras 24 horas de
internacdo que auxiliasse na deteccdo do risco de desnutricAo hospitalar
(RASLAN et al., 2008).

B) | Niomero de pacientes em TNE que apresentaram diarreia;

Considerou-se como diarreia a ocorréncia de trés ou mais episodios de fezes
liquidas ou semiliquidas em 24 horas (TEIXEIRA; CARUSO; SORIANO, 2006;
MATSUBA et al., 2011).

C) | Numero de pacientes em TNE;
Contagem do numero de pacientes que fizeram uso de terapia nutricional

enteral por pelo menos 24 horas.

D) | Numero de dias em TNE e diarreia;
Contagem do namero de dias em que os pacientes que faziam uso de terapia

nutricional enteral apresentaram diarreia.

E) | Niomero de dias em TNE;
Contagem do namero total de dias em uso de terapia nutricional enteral pelos

pacientes incluidos no estudo.

F) | NOomero de ocorréncia de saida inadvertida ou obstrugdo da sonda;
Contagem do numero de dias em que houve saida inadvertida da sonda de

nutricdo enteral e/ ou obstrucdo da sonda de nutricao enteral.

G) | NUmero de pacientes em jejum superior a 24 horas;

Contagem do numero de pacientes que permaneceram em jejum ou dieta zero
ou dieta suspensa por um periodo > 24 horas ap0s terem iniciado suporte
nutricional (WAITZBERG, 2008).

H) | Nomero de pacientes com disfuncdo da glicemia (hiperglicemia ou
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hipoglicemia);

Valores de glicemia capilar superiores a 160 mg/dL e inferiores a 70 mg/dL
foram considerados como disfuncdo na glicemia, caracterizando,
respectivamente, hiperglicemia e hipoglicemia (VAN DEN BERGHE et al.,
2001; BRASIL, 2006; GARCIA-RODICIO et al., 2009; NUNES et al., 2011;
LUCAS E FAYH, 2012; SBD, 2014).

Numero de pacientes em TNE, TNP ou ambas;

Considerou-se como Terapia Nutricional Enteral (TNE) e Terapia Nutricional
Parenteral (TNP), um conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutencdo ou recuperagcdo do estado nutricional do paciente por meio de
nutricdo enteral via sonda e nutricdo parenteral com administracao
intravenosa, respectivamente (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000).

J)

Numero de pacientes em TN com estimativa das necessidades
energéticas e proteicas;

Segundo o ‘Projeto Diretrizes’ para a Terapia Nutricional no Paciente Grave,
as necessidades cal6ricas podem ser calculadas utilizando-se formula de
bolso expressas em calorias por quilo de peso ou equacBes matematicas
propostas na literatura cientifica. Na fase aguda, indica-se entre 20 — 25
kcal/kg/dia, atingindo-se 25 — 30 kcal/kg/dia apés 4 a 7 dias. Em relacao as
proteinas, o calculo pode ser feito por formula de bolso (1,2 a 2,0 g/kg/dia),
pelo balanco nitrogenado ou ainda pela relagcdo nitrogénio-calorias (1:80 a
1:100) (NUNES, 2011). Desta forma, pacientes que foram submetidos as
estimativas de necessidades energéticas e proteicas segundo algum desses

parametros, foram considerados em conformidade.

K)

Numero de ocorréncias de infeccdo associada ao cateter venoso central
(CVC) em pacientes com TNP;

Contabilizou-se no estudo a ocorréncia de infeccdo de cateter venoso central
quando relatados em prontuario a presenca de hemoculturas positivas das
vias do cateter relacionadas a nutricdo parenteral (MATSUBA et al., 2011).

L)

Numero de dias com CVC;
Contagem do numero de dias em uso de cateter venoso central para nutricao

parenteral.
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M)

Numero de pacientes em TNE em conformidade com diretrizes pre-
estabelecidas;

Considerou-se como conformidade as prescricdes que estavam de acordo
com a literatura cientifica, guidelines e associacfes no que diz respeito a
terapia nutricional, quanto a oferta de energia e proteinas (LOCHS et al., 2006;
KREYMANN et al., 2006; BANKHEAD et al., 2009; MARTINDALE et al., 2009;
McCLAVE et al., 2009; SINGER et al., 2009; COPPINI et al., 2011; MATSUBA
et al., 2011; MUELLER et al., 2011).

N)

Ocorréncia de avaliacao nutricional durante a internacao;

N&o ha consenso na literatura cientifica sobre o melhor método de avaliacéo,
ndo sendo aconselhavel a eleicdo de uma Unica técnica de avaliacdo,
especialmente quando o foco € o paciente em terapia intensiva. Sugere-se
para a pratica diaria, um instrumento que contemple os aspectos objetivos e
subjetivos de avaliacdo e que possibilite um adequado diagnéstico nutricional
com identificacdo dos pacientes desnutridos e em risco nutricional
(FONTOURA, 2006; OLIVEIRA et al., 2011). A ASPEN define avaliagao
nutricional com “uma abrangente abordagem para o diagndstico de problemas
de nutricdo que utiliza uma combinacdo dos seguintes elementos: histérico
médico sobre nutricdo e medicacdo; exame fisico; medicdo antropométrica; e
dados laboratoriais” (MUELLER et al., 2011). Assim, foram considerados no
estudo, métodos de avaliagdo nutricional prévia, visando diagnostico
nutricional que permitisse oferta nutricional adequada como, por exemplo,

avaliacdo de medidas antropométricas, exames laboratoriais e exame fisico.

O)

Numero total de interna¢cdes no periodo do estudo.

Considerou-se 0 namero total de pacientes que estiveram internados na UTI
em questdo, durante o periodo do estudo, independentemente de terem ou
nao feito uso de TNE, TNP e/ou ambas, com excec¢do dos pacientes

previamente excluidos do estudo com base nos critérios de inclusédo/ excluséo.

Figura 1 - Variaveis identificadas para calculo dos Indicadores de Qualidade da
Terapia Nutricional e definicdo adotada.
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A fonte de dados para aplicacdo dos indicadores foi o prontuério do paciente.
Todos os dados foram coletados pelo proprio pesquisador e registrados em ficha
especifica para esse fim (Apéndice 1).

Os indicadores aplicados nesse estudo foram os dez selecionados por Verotti
(2012) a partir da lista de trinta e seis IQTNs desenvolvida pela forca-tarefa de
nutricdo clinica do ILSI — Brasil (WAITZBERG, 2008).

Os indicadores aqui reproduzidos levaram em consideracao as caracteristicas
relacionadas ao setor englobado na pesquisa e a formula para calculo dos
indicadores, assim como os valores utilizados como meta no presente estudo foram
agueles sugeridos por Waitzberg (2008) em seu trabalho.

Os indicadores utilizados, as formulas para o seu calculo e suas justificativas

encontram-se a sequir:

OBJETIVO ESTRATEGICO Controle da realizacdo de triagem nutricional no primeiro dia de
hospitalizagao

NOME DO INDICADOR Incidéncia de prética de triagem nutricional

DESCRICAO Realizagdo de triagem nutricional nas primeiras 24 horas de
admisséo & internagdo hospitalar.

PROPOSITO/ Conhecer a incidéncia de risco nutricional na admisséo de pacientes
JUSTIFICATIVA hospitalizados, classificar as a¢Bes dentro de cada faixa e tomar
medidas corretivas baseadas na andlise de cada caso.

FORMULA N° de triagem nutricional em 24 horas x 100

N° total de internacdes hospitalares

UNIDADE DE MEDIDA Porcentagem (%)
FONTE DOS DADOS Registro de internacéo hospitalar e prontuérios
META >80%

Fonte: International Life Sciences Institute, For¢a Tarefa em Nutricao Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 2 - Frequéncia de realizacdo de triagem nutricional em pacientes
hospitalizados
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Controle dos episddios de diarreia em pacientes em TNE.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de diarreia em pacientes em TNE

DESCRICAO Mensurar a taxa de ocorréncia de diarreia (trés ou mais evacuacdes
liquidas por dia) em pacientes em TNE.
PROPOSITO/ Conhecer a incidéncia de diarreia em pacientes que fazem uso de

JUSTIFICATIVA

TNE e tomar medidas preventivas e terapéuticas para diminuir esta
complicagéo.

FORMULA

A) N° de pacientes em TNE que apresentam diarreia x 100

N° de pacientes em TNE

B) N° de dias com diarreia e TNE x 100 (Por paciente)

N° total de dias em TNE

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, fichas de seguimento da TN.

META

<10%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutri¢cdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 3 - Frequéncia de diarreia em pacientes em Terapia Nutricional Enteral
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Controle das complicacbes mecénicas da sondagem enteral e
desperdicio de dietas enterais.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de saida inadvertida de sonda de nutricdo em pacientes
em TNE

DESCRICAO

Mensurar o nmero de sondas enterais retiradas acidentalmente.

PROPOSITO/
JUSTIFICATIVA

Reduzir desperdicio de dietas enterais e oferta nutricional diminuida
nos pacientes em TNE.

FORMULA

N° de saidas inadvertidas da sonda enteral x 100

N° total de pacientes em TNE x N° de dias com sonda enteral

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Ficha de procedimentos invasivos de enfermagem, prontuérios,
fichas de seguimento da TN.

META

<5%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutri¢cdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 4 - Frequéncia de saida inadvertida de sonda de nutricio em pacientes em
Terapia Nutricional Enteral.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Controlar o nimero de ocorréncias de obstrucdo de sondas enterais
em pacientes em TNE.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de obstrucdo de sonda de nutricAo em pacientes em
TNE

DESCRICAO Mensurar o nimero de sondas enterais obstruidas em pacientes em
TN considerando o tempo de uso de sondas enterais.
PROPOSITO/ Avaliar a incidéncia e as causas de obstru¢do de sondas enterais

JUSTIFICATIVA

em pacientes em TN e tomas medidas corretivas/ preventivas.

FORMULA

A) N° de sondas enterais obstruidas em pacientes em TNE x 100

N° total de pacientes em TNE x N° de dias com sonda enteral

B) N° de sondas enterais retiradas por obstrucdo TNE x 100

N° total de pacientes em TNE x N° de dias com sonda enteral

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, fichas de seguimento da TN.

META

<5%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forca Tarefa em Nutricdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 5 - Frequéncia de obstrucdo de sonda de nutricdo em pacientes em Terapia

Nutricional Enteral.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Verificar a interrup¢do da TNE, TNP ou ingestdo oral por mais de 24
horas em pacientes em TN.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de jejum digestdrio por mais de 24 horas em pacientes
em TNE ou TNO

DESCRICAO Mensurar a frequéncia de pacientes com interrupcdo da TNE, TNP
ou ingestdo oral por mais de 24 horas visando reduzir periodos de
jejum a que sdo submetidos os pacientes em TN.

PROPOSITO/ Conhecer a ocorréncia de periodos de jejum e adotar medidas

JUSTIFICATIVA

corretivas para minimizar o risco de desnutricdo analisando cada
caso na TN e tomar as medidas de intervencdo baseadas na
andlise global.

FORMULA

N° de pacientes em jejum > 24 horas x 100

N° de pacientes em TN

Obs.: Este indicador contempla apenas pacientes que ja iniciaram a
TN e passaram por um periodo de jejum > 24 horas. Nao devem ser
contabilizados aqueles pacientes que ainda néo iniciaram a TN.

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, relatérios de enfermaria, fichas de seguimento da TN.

META

<12%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutri¢cdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 6 - Frequéncia de jejum digestério por mais de 24 horas em pacientes em
Terapia Nutricional Enteral (TNE) ou Terapia Nutricional Oral (TNO)
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Controlar a frequéncia de complicacdes glicémicas em TNE e TNP.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de pacientes com disfuncdo da glicemia em TNE e TNP

DESCRICAO Identificar e medir a frequéncia de disfuncdo da glicemia em
pacientes em TNE e TNP. A disfuncao da glicemia mais frequente é
a hiperglicemia. A monitorizacéo rigorosa é fundamental para maior
eficicia da terapéutica.

PROPOSITO/ Conhecer a incidéncia de hipo e hiperglicemia em pacientes em uso

JUSTIFICATIVA

de TNE e TNP e implementar medidas de controle, visando a
diminuicdo destas complicagfes.

FORMULA

N° de pacientes com hipo e hiperglicemia x 100

N° total de pacientes em TNE, TNP ou ambas

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, exames laboratoriais, fichas de seguimento da TN.

META**

HIPERGLIGEMIA* HIPOGLICEMIA*
Paciente critico: 70 — 80% Paciente critico: 5,1 — 6,9%

Nao critico: 10 — 30%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forca Tarefa em Nutricdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

* Hiperglicemia = glicemia > 160mg/dl; hipoglicemia = glicemia < 70mg/dl; **Adotada a meta para

paciente critico.

Figura 7 - Frequéncia de pacientes com disfuncdo da glicemia em Terapia
Nutricional Enteral e Terapia Nutricional Parenteral.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Conhecer periodicamente o gasto energético/ proteico estimado em
pacientes em TN.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de medida ou estimativa do gasto energético e

necessidades proteicas em pacientes em TN

DESCRICAO Estimativa do numero de pacientes que tiveram seus gastos
energeéticos/ proteicos avaliados com base no total de pacientes em
TN.

PROPOSITO/ Verificar se a oferta administrada é baseada na demanda nutricional

JUSTIFICATIVA

dos pacientes em TN.

FORMULA

N° pacientes em TN com medida do gasto energético/ proteico x 100

N° total de pacientes em TN

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, fichas de seguimento da TN.

META

>80%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutri¢cdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 8 - Frequéncia de medida ou estimativa do gasto energético e necessidades
proteicas em pacientes em Terapia Nutricional.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Controle da ocorréncia de infeccdo por cateter venoso central (CVC)
em TNP central.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de infeccdo de CVC em pacientes em TNP.

DESCRICAO Mensurar a ocorréncia de infeccdo associada ao CVC em TNP
central expressa para o numero total de CVC em TNP central em
determinado periodo.

PROPOSITO/ Conhecer a morbidade infecciosa associada ao CVC para TNP

JUSTIFICATIVA

central de modo a identificar desvios das metas, usando como
parémetros os valores propostos na literatura.

FORMULA

N° de ocorréncia de infeccao associada ao CVC* x 1000

N° de dias de cateter
*CVC para TNP Central
N° de cateteres com > 15 UFC (Técnica de Maki);
Sinais locais de infec¢do relacionados ao cateter de NP;

Sinais sistémicos de infeccao relacionados ao cateter de NP.

UNIDADE DE MEDIDA

Cateter ndo-tunelizado: N° de infec¢gbes / 1000 cateter-dia

FONTE DOS DADOS

Prontuarios, relatérios de enfermagem, resultados laboratoriais
microbiolégicos e CCIH.

META

CVC-via peri (PIC): infec¢gdo com bacteremia < 2,5%o
CVC: infecgcao sem bacteremia < 10%o

CVC: infeccdo com bacteremia < 5%o

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutricdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 9 - Frequéncia de infeccdo de cateter venoso central em pacientes em
Terapia Nutricional Parenteral.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Verificar se a TNE esta indicada de acordo com diretrizes
preestabelecidas em protocolos para pacientes em TNE.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de conformidade de indicacdo da TNE

DESCRICAO Mensurar a ocorréncia de indicacdo de Nutricdo Enteral segundo
diretrizes preestabelecidas em pacientes candidatos a TN.
PROPOSITO/ Conhecer a frequéncia de indicacdo de Nutricdo Enteral conforme

JUSTIFICATIVA

diretrizes preestabelecidas e tomar medidas para que estas sejam
dirigidas a todos os pacientes que necessitam de TNE por meio de
uma triagem eficiente.

FORMULA

N° de pacientes em TNE indicada conforme diretrizes x 100

N° total de pacientes em TNE

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuario, ficha de seguimento da TN, manual de boas praticas de
TN.

META

<13,5%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forga Tarefa em Nutri¢cdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 10 - Frequéncia de conformidade de indicagao da Terapia Nutricional Enteral.
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OBJETIVO ESTRATEGICO

Verificar o estado nutricional de pacientes em TN.

NOME DO INDICADOR

Frequéncia de Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) em pacientes em
TN

DESCRICAO

Mensurar a frequéncia de aplicacdo da ASG em pacientes em TN.

PROPOSITO/
JUSTIFICATIVA

Identificar a presenca de risco nutricional, pacientes em desnutricao
e necessidade de intervencgéo nutricional.

FORMULA

N° de pacientes com ASG em TN x 100

N° total de pacientes em TN

UNIDADE DE MEDIDA

Porcentagem (%)

FONTE DOS DADOS

Prontuario, ficha de avaliacao clinica e nutricional.

META

>75%

Fonte: International Life Sciences Institute, Forca Tarefa em Nutricdo Clinica - Brasil, 2008. Adaptado.

Figura 11 - Frequéncia de aplicacdo de Avaliacdo Subjetiva Global em pacientes em

Terapia Nutricional.
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4.4 Aspectos éticos

O estudo foi submetido a anuéncia dos responsaveis pelos dois setores
relacionados a pesquisa, os quais: responsavel pelo UTI-Adulto/NHU/UFMS e
responsavel pelo setor de faturamento e arquivo (Apéndice 2 e 3).

O pesquisador teve acesso aos dados dos prontuarios apos assinatura do
Termo de Utilizacao de Prontuéarios (Apéndice 4).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul mediante parecer nimero 438.328 em 28/10/2013

(Anexo 1) e somente apOs aprovacao foi iniciada a coleta de dados.

3.3 Anédlise dos dados

Os dados foram tabulados em planilhas do programa Microsoft Excel® 2010 e
a caracterizacdo da populacdo de estudo se deu por andlise descritiva dos dados,
apresentados por meio de distribuicdo de frequéncia simples, mediana, média e
desvio padrdo com auxilio do software BioEstat 5.0.

Os Indicadores de Qualidade da Terapia Nutricional foram expressos em
metas percentuais, conforme recomendagéo do International Life Sciences Institute -
Forca Tarefa em Nutrigdo Clinica (WAITZBERG, 2008).
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4 RESULTADOS

Durante o periodo de 01 de julho de 2012 a 31 de julho de 2013 foram
admitidos 117 pacientes na UTI Adulto. Destes, 95 pacientes atendiam aos critérios
de inclusdo, dos quais 56 eram do sexo masculino (58,95%) e 39 eram do sexo
feminino (41,05%). A média e desvio padrdo das idades foi 63,14 + 19,51 anos e
mediana de 68 anos, sendo que 60% dos pacientes (n=57) tinham 60 anos ou mais.

Quanto ao diagnostico principal na admissdo, 30,52% dos pacientes
apresentaram pneumonia (n=29), 18,95% apresentaram sepse (n=18), 14,74%
apresentaram Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA (n=14), dentre outras
patologias (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero de pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva segundo
especialidade médica no periodo de 01 de julho de 2012 a 31 de julho de 2013

Especialidade Numero de pacientes (n) Porcentagem (%)
Pneumologia 28 29,50
Infectologia 18 19,00
Clinica médica 8 8,42
Gastroenterologia 7 7,40
Neurologia 6 6,32
Cirurgia geral 6 6,32
Ortopedia 4 421
Nefrologia 4 3,20
Cardiologia 3 3,20
Cirurgia vascular 3 3,20
Outras 8 8,42

No que se refere ao tempo de internagdo, a média e desvio-padrdo foi de
16,56 + 16,00 dias, com mediana igual a 11 dias. Os pacientes com menor e maior

estadia permaneceram internados por um e 70 dias, respectivamente.
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Em relagdo ao desfecho clinico, 2,10% dos pacientes (n=2) receberam alta
para a enfermaria, 3,16% (n=3) foram transferidos de instituicdo, 93,68% dos
pacientes (n=89) evoluiram a o6bito e 1,05% (n=1) permaneceu na UTI apos o
periodo da coleta de dados.

No tocante a terapia nutricional, a Figura 12 elucida os pacientes que fizeram

uso de terapia nutricional enteral, parenteral e/ou ambas.

AMBAS h 5

Suporte Nutricional

TNE 90

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

Figura 12 - Pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva que fizeram uso
de terapia nutricional enteral, parenteral ou ambas, Campo Grande, 2014.

Em relacdo a presenca de triagem nutricional, nenhum paciente foi submetido
a esse procedimento na UTI visto que todos eram provenientes de outras clinicas e
estavam institucionalizados ha mais de 72 horas. J& no que diz respeito a presenca
de avaliacdo nutricional durante o periodo de internacdo, 68,42% dos pacientes
incluidos no estudo receberam avaliacao nutricional (n=65). Por outro lado, apenas
20,00% (n=19) dos pacientes foram submetidos a reavaliagdo nutricional. O tempo
minimo de reavaliacéo foi de 6 dias e 0 maximo de 30 dias, com mediana de 11,00 e
média 14,26 + 8,48 dias.

Em relacdo aos demais pacientes, 44,21% (n=42) permaneceram na UTI por
tempo < 7 dias e outros 35,78% (n=34) ndo receberam reavaliacdo nutricional por

estarem em anasarca e/ou terem seu peso e altura estimados e seu peso ideal
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calculado anteriormente. Entretanto, esses pacientes foram acompanhados
diariamente por meio de exames fisico e laboratoriais.

No tocante a Estimativa do Gasto Energético e Proteico, 68,42% (n=65)
tiveram este gasto calculado/ estimado, conforme Tabela 2. Em relagdo aos
pacientes que tiveram seu gasto energético e proteico estimado e/ou calculado,

96,92% (n=63) estavam de acordo com as diretrizes.

Tabela 2 - Comparacédo entre Gasto Energético e Proteico Estimado e/ou Calculado

e 0 proposto por Diretrizes - 2014

Gasto Estimado/Calculado Proposto Diretriz
Energético Média: 27,03 + 2,99 Fase Aguda: 20 — 25 ESPEN; SBNPE;
(kcal/kg/dia) Mediana: 25,50 Fase de Recuperacéo: 25 - 30 ASPEN
Proteico Média: 1,12 + 0,2316 Sem estresse metabdlico: 0,8 — 1,0 SBNPE
(g/kg/dia) Mediana: 1,16 Com estresse metabdlico: 1,0 — 2,0

1,3-1,5 ESPEN

ASPEN = American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; ESPEN = European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition; SBNPE = Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral.

Quanto aos fatores que poderiam prejudicar ou impedir a implementacédo da
terapia nutricional podemos citar (Tabela 3): obstrucdo e/ou saida inadvertida da
sonda de nutricdo enteral, alteracdo glicémica (presenca de hiperglicemia e/ou
hipoglicemia), presenca de jejum superior a 24h, presenca de infec¢do associada ao
cateter venoso central para nutricdo parenteral, presenca de complicacbes
gastrointestinais como constipacao, diarreia, distensdo abdominal, estase gastrica,
vomitos, dentre outros. Dos 95 pacientes que fizeram uso de terapia nutricional, 60%

apresentaram uma ou mais complica¢des (n=57).
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Tabela 3 - Causas de interrupcdes e prejuizos na terapia nutricional e nimero
de ocorréncias em pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva de Hospital
Universitario no periodo de 01/07/2012 a 31/07/2013, Campo Grande - 2014

Ocorréncia Numero (n) Porcentagem (%)
Saida Inadvertida da Sonda para NE 03 3,16
Obstrucéo da Sonda para NE 00 00
ComplicacOes Gastrointestinais 89* -
1 Constipagéo 04 4,21
2 Diarreia 16 16,84
3 Melena 06 6,32
4 Estase Gastrica 39 41,05
5 Distensdo Abdominal 08 8,42
6 VOmitos 13 13,68
7 Hematémese 03 3,16
Infeccéo de CVC** 02 2,10
Jejum > 24 horas 53 55,79
Alteracfes na Glicemia 76 80,00
¢ Hipoglicemia 11 11,58
e Hiperglicemia 45 47,37
e Ambas 20 21,05

*Cada paciente pode ter apresentado mais de uma complicacdo; **Infeccdo de cateter venoso central
relacionado & nutricdo parenteral.

A estase gastrica foi a complicacdo gastrointestinal mais prevalente com uma
mediana de 3 episodios e média de 3,74 + 3,92 episodios diarios. Em relacdo a
ocorréncia de diarreia, 0 nUmero minimo e maximo de episodios de diarreia foram,
respectivamente, 1 e 5 episédios, com mediana de um e média de 1,65 + 1,22
episodios diarios.

Apbés a aplicagdo dos indicadores de qualidade da terapia nutricional
encontrou-se os resultados dispostos na Tabela 4 e Figura 13.
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Tabela 4 - Resultados obtidos e metas propostas com base em Indicadores

de Qualidade em Terapia Nutricional, Campo Grande - 2014

Indicador Formula Resultado ) | Meta ()
1. Frequéncia de realizagdo de | No de triagem nutricional em 24 horas x 100
triagem nutricional em pacientes N° total de internac¢des 0 > 80
hospitalizados
A) N° de pct em TNE que apresentaram diarreia x 100 16,84
2. Frequéncia de episodios de N° de pacientes em TNE <10
diarreia em pacientes em TNE . ) ) . 2,19
B) N° de dias com diarreia e TNE x 100 (por paciente)
N° total de dias em TNE
3. Frequéncia de saida N° de saidas inadvertidas da SE x 100
inadvertida de sonda de nutri¢éo N de pct em TNE x Ne de dias com SE 0,0026 <5
em pacientes em TNE
4. Frequéncia de obstrucéo de | a) Ne de SE obstruidas em pacientes em TNE x 100 0
sonda de nutricdo em pacientes N° total de pacientes em TNE x N° de dias com SE <5
em TNE B) N° de SE retiradas por obstrucdo em TNE x 100 0
N° total de pacientes em TNE x N° de dias com SE
5. Frequéncia de jejum > 24h | ne ge pacientes em jejum > 24h x 100 55,79 <12
em pacientes em TNE N° de pacientes em TN
6. Frequéncia de pacientes com | a) No de pacientes com hiperglicemia x 100 68,42 70 — 80*
disfuncéo da glicemia em TNE e | N total de pacientes com TNE, TNP ou ambas
TNP . . . .
B) N° de pacientes com hipoglicemia x 100 32,63 51-6,9
N° total de pacientes com TNE, TNP ou ambas
7. Frequéncia de medida da
estimativa do gasto energético e
) i N° pct em TN com medida do GE e/ou proteico x 100 68,42 280
necessidades proteicas em .
N° de pacientes em TN
pacientes em TN
8. Frequéncia de infeccdo de | ne gcorréncia de infeccdo associada ao CVC x 1000 6,49 221%%/3021
CVC em pacientes em TNP N° de dias de cateter <5%::
9. Frequéncia de conformidade | ne pet em TNE indicada conforme diretrizes x 100 33,68 <135
de indicacdo de TNE N° total de pacientes em TNE
10. Frequéncia de aplicagéo de | Ne ge pacientes com ASG em TN x 100 0 > 75

ASG em pacientes em TN

N° de pacientes em TN

*Paciente critico; TNE = Terapia Nutricional Enteral; pct = paciente (s); SE = sonda enteral; 1 = CVC-via Peri (PIC): infec¢cdo
com bacteremia; 2 = CVC: infec¢do sem bacteremia; 3 = CVC: infeccdo com bacteremia.
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Conformidades

Dias com diarreia (2,19%) de acordo com a meta proposta: <10 %.

N&o houve saida inadvertida de sonda de NE.

N&o houve obstrugéo da sonda de nutrigdo enteral.

N&o houve retirada de sonda devido a obstrucéao.

Hiperglicemia (68,42%) de acordo com as metas para paciente critico (70 — 80%).
Infeccdo de CVC*** (6,49) de acordo com a meta (< 10%).

Nao conformidades

N&o ocorréncia de triagem nutricional nas primeiras 24 horas de internagao.
Numero de pacientes com diarreia (16,84%) superior & meta proposta (< 10%).
Ocorréncia de jejum > 24 horas (55,69%) superior a meta (< 12%).

N° de ocorréncias de hipoglicemia (32,63%) superior a meta (5,1 - 6,9%).
Ocorréncia de estimativa de GE (68,42%) inferior & meta (> 80%).

N&o ocorréncia de ASG.

N&o indicacédo de TN conforme diretrizes (33,68% - meta >13,5%).

GE = gasto energético; ASG = Avaliacdo Subjetiva Global; CVC = cateter venoso central; TN =
terapia nutricional; NE = nutricdo enteral.

Figura 13 - Levantamento de conformidades e ndo conformidades com base em
andlise dos indicadores de qualidade em terapia nutricional.
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5 DISCUSSAO

E notavel a ocorréncia de avancos no campo dos cuidados em satde nas
tltimas décadas, contando com equipes multiprofissionais especializadas apoiadas
por equipamentos para monitorizagao e intervengdes precoces. Soma-se a isso, 0
aumento da expectativa de vida e consequente aumento na prevaléncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis que caracterizam um nitido processo de transicao
epidemioldgica, demografica e nutricional, o que pode aumentar a demanda por
servigos de saude e culminar na necessidade de cuidados intensivos (McLELLAN et
al., 2010; FAVARIN e CAMPONOGARA, 2012).

A terapia nutricional é considerada como um dos pilares de sucesso nha
reabilitacdo dos pacientes clinicos, cirargicos e aqueles que necessitam de terapia
intensiva. Para atingir os resultados desejados, exige planejamento e monitorizacéo
continuos, porém, ndo esta isenta da ocorréncia de eventos adversos, muitas vezes,
relacionados com a indicagao e o tipo de terapia (WAITZBERG et al., 2011).

No contexto do cuidado em UTIs, torna-se importante conhecer o perfil da
clientela e as principais situacdes passiveis de ocorréncia, de modo a permitir um
planejamento, correcéo de efeitos adversos e sucesso nos resultados. Os passos a
serem seguidos seriam a identificacdo do problema, o estabelecimento do padrao de
referéncia a ser considerado, a analise dos dados quantitativos e a identificacdo de
aspectos a serem controlados para alcance do padréo estabelecido (ARANJUES et
al., 2008). Esses passos subsidiam o estabelecimento de indicadores de qualidade —
ferramentas utilizadas no desenvolvimento do presente trabalho.

Um total de 95 pacientes atendia aos critérios de inclusdo/ exclusdo, dos
guais a maioria (n = 56; 58,95%) era do sexo masculino. Este achado corrobora o
resultado de Favarin e Camponogara (2012) onde 58% dos pacientes era sexo
masculino. Da mesma forma, Nunes et al. (2011), Branddo e Rosa (2012),
Kurihayashi et al (2009) e Pasinato et al. (2013) encontraram uma maior prevaléncia
do sexo masculino, 81,8%, 77%, 64% e 54%, respectivamente.

Em relacdo a faixa etaria, a média das idades foi 63,14 + 19,51 anos
(mediana de 68 anos), sendo que 60% dos pacientes (n=57) tinham 60 anos ou

mais. Outros estudos também observaram uma maior prevaléncia de internacdes de
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idosos em UTIs (BORGES et al., 2008; SCHONHERR et al., 2012; FAVARIN e
CAMPONOGARA, 2012; PASINATO et al., 2013).

Quanto ao diagnéstico principal na admissdo, no presente trabalho, 30,52%
dos pacientes apresentaram pneumonia (n=29). Do mesmo modo, Borges et al.
(2008) destacaram a pneumonia como principal diagndstico de internacdo na UTI,
corroborando com Barr et al. (2004). J4 no estudo de Kurihayashi et al (2009) com
pacientes que receberam nutricdo exclusivamente por via parenteral, constatou-se
uma maior prevaléncia de pacientes cirargicos (96%) e talvez esse achado esteja
relacionado aos critérios de inclusdo/exclusdo do estudo (nutrigdo exclusivamente
por via parenteral).

No que diz respeito ao tempo de internacédo, a média de permanéncia na UTI
foi de 16,56 + 16,00 dias (mediana = 11 dias). Outros autores relataram tempo de
internacdo médio de 21,28 + 9,8 dias (KURIHAYASHI et al., 2009), 14,9 + 18,0 dias
(BARR et al., 2004) e 12,8 + 11,2 dias (ARANJUES et al., 2008). Essa diferenca
pode estar relacionada as peculiaridades dos pacientes incluidos em cada estudo.

Em relac@o ao desfecho clinico, a maioria dos pacientes incluidos no estudo,
93,68% (n = 89), evoluiu a 6bito. Embora a UTI seja sindnimo de gravidade, de
acordo com a literatura, suas taxas de mortalidade variam, geralmente, entre 5,4 a
33% (OLIVEIRA et al., 2010a), valores inferiores aos observados no presente
trabalho. Outros autores também relatam o 6bito como principal desfecho clinico.
Kurihayashi et al (2009) e Favarin e Camponogara et al. (2012) referiram que 56% e
50%, respectivamente, dos individuos incluidos em seu estudo evoluiram a 6bito.

Diversos fatores podem estar relacionados as elevadas taxas de Obitos em
UTIs. A desnutricdo associada a alteracdes caracteristicas da doenca critica pode
ocasionar a sindrome de disfuncdo de multiplos érgéos, responsavel por até 85%
dos Obitos em UTI (OLIVEIRA et al., 2011). Além disso, ocorréncias como choque
séptico, insuficiéncia respiratéria e insuficiéncia renal sdo complicacdes atribuiveis
como importantes causas de 6bito (FAVARIN e CAMPONOGARA et al., 2012).

Outro ponto a se considerar é o fato de a maioria dos pacientes do presente
estudo terem 60 anos ou mais. Segundo trabalho de Oliveira et al. (2010a),
pacientes com idade entre 40 a 60 anos apresentaram maior risco para Obito em
analise multivariada (OR 3,86, 95% IC 1, 39-10,70).
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Em relacdo ao suporte nutricional, a maioria dos pacientes (94,7%; n = 90) fez
uso de TNE, 13,68% (n = 13) fizeram uso de TNP e apenas 5,26% (n = 5) fizeram
uso de TNE associada a NP.

Barr et al. (2004) observaram implementacg&o de nutricdo enteral exclusiva em
63% dos pacientes previamente a implantacdo de um protocolo. J& a nutricdo
parenteral exclusiva esteve presente em 21% e a associacdo da NE e NP esteve
presente em 5 % dos pacientes.

Todas as diretrizes corroboram que a nutricdo enteral é a forma preferida de
apoio nutricional em pacientes criticos que sdo incapazes de manter a ingestdo
voluntéria. Entretanto, quando esta nédo for possivel ou for insuficiente, a NP pode
ser a alternativa viavel. A ESPEN recomenda nutricdo parenteral complementar para
0s pacientes que ndo puderem receber 100% das necessidades nutricionais num
prazo de 2 dias e a ASPEN aconselha a associacdo apds 7 a 10 dias. Ja a Canadian
Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee (CCPG) n&o recomendam a
associacao entre NE e NP por ndo haver evidéncias suficientes que alicercem essa
conduta (KREYMANN, 2010).

Entretanto, anteriormente a escolha da via de alimentacdo, tipo de
formulacdo, formas de administracdo e valor nutricional das formulacbes, é
imprescindivel a investigacdo e diagndstico do estado nutricional por meio de
avaliagdo nutricional criteriosa.

No presente trabalho, 68,42% dos pacientes receberam avaliacdo nutricional
(n=65). Por outro lado, apenas 20,00% (n=19) dos pacientes foram submetidos a
reavaliagdo nutricional. O tempo minimo de reavaliacdo foi de 6 dias e 0 maximo de
30 dias, com mediana de 11,00 e média 14,26 + 8,48 dias. Segundo Dias et al.,
(2011), a avaliacao nutricional do paciente deve ser repetida, no maximo, a cada 10
dias e preceder a indicacao da terapia nutricional.

A ASG é uma ferramenta nutricional que inclui informacdes sobre perda de
peso, mudanca na ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais e avaliacéo
subjetiva de parametros fisicos e tem sido considerada um método de avaliacéo
nutricional com boa reprodutibilidade e capacidade de prever complicagoes
relacionadas a desnutricdo, estando indicada em doentes sob diferentes condi¢des
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(DIAS et al.,, 2011; AGARWAL et al.,, 2012; POULIA et al., 2012), entretanto, nao
houve registros de sua utilizacdo nos pacientes incluidos no estudo.

E bem fundamentada na literatura a realizacdo de avaliacdo nutricional
detalhada, por meio da andlise do metabolismo e das variaveis nutricionais ou
funcionais apds terem sido identificados os pacientes em risco nutricional para
propiciar um plano de cuidados adequados (LOCHS et al., 2006; SCHONHERR et
al., 2012).

A avaliacdo nutricional foi definida pela ASPEN como uma abordagem
abrangente do diagnéstico nutricional que utiliza uma combinacdo de historico
meédico sobre nutricdo e medicacdo, exame fisico, medidas antropométricas e dados
laboratoriais (MULLER et al., 2011). Este procedimento tem como objetivo estimar o
risco de morbimortalidade dos pacientes desnutridos, identificar as suas causas e
consequéncias dos desvios nutricionais, permitindo indicag&o e intervengao precisa.
Pressupfe, ainda, o acompanhamento e monitorizacdo da eficacia da terapéutica
nutricional (OLIVEIRA, 2011).

Existem diferentes parametros destinados a esta avaliagdo, como variaveis
antropométricas, marcadores bioquimicos e testes funcionais. Contudo, a aplicacéo
no paciente critico € limitada devido a interferéncia originaria da doenca aguda ou
das medidas terapéuticas sobre os resultados (BARKER et al., 2011; OLIVEIRA,
2011; RASLAN, 2011).

E consenso a inexisténcia de um método de avaliagdo que seja “padréo ouro”
e tenha sensibilidade e especificidade para avaliar o estado nutricional do paciente
critico. Desta forma, indica-se a combinacdo de diversos parametros na pratica
clinica, pois a deteccao da desnutricdo nas suas fases iniciais, bem como avaliagbes
periodicas do estado nutricional sdo fundamentais para qualquer intervencao
nutricional com resultados eficazes (DUCHINI et al., 2010; OLIVEIRA, 2011; NUNES
etal., 2011).

A importancia dos procedimentos de triagem e avaliacao nutricional também é
reconhecida pelo Ministério da Saude do Brasil. Este tornou obrigatoria a
implantacdo de protocolos para pacientes internados pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) como condicionante para remuneracdo de terapia nutricional enteral e
parenteral (BRASIL, 2009; DIAS et al.,, 2011). Além disso, dentre as informacdes
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indispensaveis e minimas nos prontuarios esti a ocorréncia de registro de Triagem e
Avaliacdo Nutricional e Indicacdo e Acompanhamento Nutricional (BRASIL, 2009).

Assim, apés a realizacdo da avaliacdo nutricional e determinacdo do
diagnostico nutricional do paciente, torna-se necessario determinar as suas
necessidades nutricionais. Frequentemente, o método recomendado para estimar as
necessidades energéticas de pacientes criticos é a calorimetria indireta, devido a
sua acuracia e por ser menos invasivo. Entretanto, devido ao seu alto custo, a
calorimetria indireta nem sempre esta disponivel e assim, torna-se viavel a utilizacao
de equacgbes preditivas ou o calculo de quilocalorias por quilo de peso corporal
(DVIRA et al., 2005; KREYMANN et al., 2010; COPPINI et al., 2011; NUNES et al.,
2011; SANT'ANA et al., 2013).

No presente estudo, 68,42% dos pacientes (n=65) tiveram suas necessidades
energéticas calculadas/ estimadas, com uma oferta energética minima programada
de 18,8 e maxima de 35 Kcal/kg/dia, com mediana de 25,5 e média 27,03 + 2,99
Kcall/kg/dia.

Em relacdo a média de energia administrada, Aranjues et al. (2008)
encontraram os seguintes valores: 26,1 + 3,70 kcallkg em 2005 e 24,74 + 2,77
kcal’/kg em 2006. Ja Kurihayashi et al. (2009) observaram um valor energético
administrado médio de 23,27+ 3,88 kcal/kg, estando esses valores proximos aos
encontrados na presente pesquisa e de acordo com as recomendacdes para
pacientes criticos em UTlI (KREYMANN et al., 2006; KURIHAYASHI et al., 2009;
KREYMANN et al., 2010; COPPINI et al., 2011; NUNES et al., 2011).

Segundo Doig et al. (2013), em seu trabalho, as necessidades energéticas
foram calculadas por meio da equacdo de Harris-Benedict. A oferta maxima de
energia foi limitada a 35 kcal/kg/dia, e os pacientes obesos (IMC>30) foram
alimentados com base em seu peso corporal ideal (IMC = 21) e as metas proteicas
nao foram definidas independentemente das metas de energia.

No presente trabalho, em relacdo a oferta proteica programada, 0 minimo
calculado foi de 0,5 e 0 maximo de 1,8 g/kg/dia, com mediana igual a 1,16 e média
de 1,12 + 0,23 g/kg/dia. Cabe destacar que 96,92% (n=63) dos pacientes que
tiveram seu gasto energético e proteico estimado e/ou calculado estavam de acordo

com as diretrizes.
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O aporte proteico recomendado pela literatura é de 1,2 a 1,5 g/kg/dia quando
o catabolismo € moderado, 1,5 a 2,0 g/kg/dia nos pacientes hipercatabdlicos,
podendo ser >2 g/kg/dia em alguns casos como pacientes em dialise, queimados ou
que apresentem fistulas. O célculo das necessidades proteicas pode ser feito por
formulas de bolso (g/kg de peso/dia), pelo balanco nitrogenado ou, ainda, pela
relacdo nitrogénio-calorias (1:80 a 1:100), a partir das necessidades caloricas
estimadas (NUNES et al., 2011).

Entretanto, vale salientar que nem sempre € possivel administrar o montante
de calorias e proteinas conforme o planejado e em UTIs frequentemente ocorre
suboferta em relacdo as necessidades nutricionais do enfermo. Essas inadequacoes
podem ocorrer devido a sub ou superestimacdo das necessidades, por introducao
tardia do suporte nutricional, complicagdes na administracdo da dieta, interrupcdes
para procedimentos e auséncia de equipe especializada (BRANDAO e ROSA,
2014).

A capacidade de fornecer suporte nutricional adequado em pacientes
criticamente doentes € muitas vezes dificultada por distirbios da motilidade
gastrointestinal e complicagcbes durante a alimentacdo enteral (BTAICHE et al.,
2010). Algumas intercorréncias podem levar a suspensao temporaria ou permanente
da nutricdo enteral, impossibilitar a infusdo plena da dieta e expor o paciente a
desnutricdo hospitalar por déficit caldrico-proteico. Complicacbes gastrointestinais,
como o volume residual gastrico elevado, refluxo, diarreia e obstipagéo, respondem
pela alta prevaléncia dessas intercorréncias (SANT'ANA et al., 2013; BRANDAO e
ROSA, 2014).

Segundo Pasinato et al. (2013), em seu estudo, um dos principais motivos
descritos em prontuario para inicio tardio da nutricdo enteral foram as complicacbes
do trato gastrointestinal, responsaveis por 12% dos atrasos. Ja Nunes e Rosa (2012)
relatam que dos pacientes analisados, 77,3% apresentaram algum tipo de
complicacdo gastrointestinal, e as mais frequentes foram vémito (36,3%), diarreia
(31,8%) e constipacdo intestinal (31,8%). Para Cartolano et al. (2009) a
traqueostomia foi o procedimento classificado como causa externa que mais

contribuiu em 2008 para uma inadequacdo percentual na administragdo da nutricdo
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enteral. Por outro lado, como causa interna de interrupgcbes, as complicacdes
gastrointestinais ainda assumem a lideranca (18,3%).

Neste estudo, dos noventa e cinco pacientes que fizeram uso de terapia
nutricional, 60% apresentaram uma ou mais complicacdes (n=57) que foram causa
de interrupcdes e prejuizos na terapia nutricional. A estase gastrica foi a
complicacdo gastrointestinal mais prevalente (43,82%) com uma mediana de 3
episodios e média de 3,74 + 3,92 episddios diarios. Em segundo lugar, a
hiperglicemia representou 19,59% das complicagdes, embora ndao possa ser
relacionada exclusivamente a terapia nutricional. Em seguida, o jejum superior a 24
horas foi responsavel por 13,66% das causas de interrupcfes e prejuizos a terapia
nutricional enteral, por vezes relacionado a espera por procedimentos cirdrgicos ou
diagnosticos.

As interrupgdes de rotina como banho, fisioterapia e procedimentos de
enfermagem sdo muitas vezes responsaveis pelo maior nimero de pausas na
nutricdo, entretanto os procedimentos e exames sdo ainda 0s maiores causadores
dessas interrupgdes, sendo a extubacgédo a principal causa isolada (ARANJUES et
al., 2008). No sentido de minimizar os prejuizos a terapia nutricional, os protocolos
de alimentacdo tém sido associados ao aumento de beneficios e reducédo potencial
de complicacbes da terapia nutricional na assisténcia intensiva ao paciente
(WAITZBERG et al., 2010).

Diante do exposto observa-se a necessidade de avaliacdo constante da
qualidade da terapia nutricional visando a correcdo de ndo conformidades e a
garantia de um suporte nutricional efetivo aos pacientes que dele necessitam. Essa
avaliacdo pode ser realizada por meio da utilizacéo de indicadores de qualidade.

Ha mais de uma década, a Joint Commission on Acreditation of Health Care
Organization dos Estados Unidos tem reconhecido a necessidade de monitorar
pacientes hospitalizados. No Brasil, dispomos de uma legislagdo normativa em
relacdo a terapia nutricional enteral e parenteral, 0 que ocorre em poucos paises.
Uma destas normativas se refere a necessidade dos hospitais contarem oficialmente
com uma Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), a qual cabera
desenvolver estratégias para garantir a triagem e a avaliacdo nutricional

rotineiramente, o planejamento e oferta do suporte nutricional adequado as
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necessidades do paciente, além de garantir a implantacdo de protocolos de terapia
nutricional adaptados as necessidades locais (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000;
WAITZBERG et al., 2008; BRASIL, 2009).

Neste contexto, os indicadores de qualidade da terapia nutricional seriam
ferramentas de controle de gestdo que permitiram um acompanhamento sistematico
de todos os processos relacionados ao suporte nutricional.

Na proposta elaborada por Waitzberg et al. (2008) os indicadores seguem um
fluxo e abordam os seguintes aspectos:

a. Aspectos Gerais: relacionados ao consumo alimentar por via oral e a abordagem

nutricional de pacientes em distintos niveis de assisténcia hospitalar.

b. Avaliacdo Nutricional: relacionados a realizacao de triagem, avaliacao nutricional

e exames laboratoriais, estimativas de gasto energético e proteico e presenca de
jejum superior a 24 horas.

c. Indicacdo da Terapia Nutricional: relacionados a adequacdo da prescricdo do

suporte nutricional conforme diretrizes preestabelecidas.
d. Preparacdo: relacionados a avaliagdo farmacéutica, controle da manipulacéo,
conservacao e transporte.

e. Administracdo: relacionados as vias de acesso e possiveis intercorréncias.

f. Administracdo — calorias e proteinas: relacionados ao aporte calérico e proteico

ofertados.

BN

g. Controle clinico e laboratorial: relacionados a ocorréncia de complicacbes

gastrointestinais, disfuncdes hepaticas, renais, glicémicas e hidroeletroliticas.

h. Avaliacdo final: relacionadas a ocorréncia de orientacdes no momento da alta

hospitalar e acompanhamento ambulatorial de pacientes em terapia nutricional.
Selecionados a partir destes, os indicadores de qualidade propostos por Verotti

et al. (2012) e aqui aplicados trazem a resposta da efetividade dos processos. As

atividades com qualidade reconhecida serdo aquelas cujos indicadores estiverem

muito proximos ou idénticos ao que se estabelece como meta.
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1. Frequéncia de realizacao de triagem nutricional em pacientes hospitalizados
(meta > 80%);

O objetivo deste indicador é observar a ocorréncia de triagem nutricional no
primeiro dia de hospitalizagdo. O seu propoésito ou justificativa € conhecer a
incidéncia de risco nutricional no momento da admissdo de pacientes em hospitais
de modo a tomar as medidas corretivas baseadas na analise de cada caso. O ideal
seria a implementagdo mensal deste indicador, a partir de dados de registro da
internacao e ficha de triagem nutricional (WAITZBERG et al., 2008).

A meta do indicador é que a frequéncia de ocorréncia de triagem nas
primeiras 24 horas de internacdo seja superior a 80%. No presente estudo nenhum
paciente foi submetido a triagem nutricional na UTI, o que pode ser atribuido ao fato
de todos os pacientes serem provenientes de outras clinicas e estarem
institucionalizados ha mais de 72 horas.

Schonherr et al. (2012) realizaram estudo multicéntrico, transversal, com o
objetivo de descrever os indicadores estruturais e de processo de atendimento
nutricional em hospitais austriacos e lares de idosos com mais de 50 leitos.
Participaram do estudo 18 hospitais (2.987 pacientes), onde os autores investigaram
a ocorréncia de triagem nutricional no momento da internacdo, encontrando que
62,6% dos pacientes foram submetidos a triagem no momento da admissao e que
este rastreio geral era focado principalmente em medidas de peso e exame clinico.
Por outro lado, instrumentos ou ferramentas de triagem ou avaliacdo nutricional
foram utilizados em menos de 15% dos pacientes hospitalizados.

Assim, um grande numero de pacientes pode nado receber nenhum tipo de
triagem nutricional, e consequentemente, ndo ser encaminhado para avaliacédo
nutricional e tratamento. Tal fato pode estar relacionado a escassez de tempo e
namero inadequado de funcionarios capacitados, além da sobrecarga de trabalho
(OLIVEIRA; CHAVES, 2008; BARKER et al., 2011).

Por outro lado, sabe-se que todos os pacientes hospitalizados devem passar
por uma triagem para definicAo da complexidade do cuidado nutricional que ir4
receber (DUCHINI et al., 2010; BARKER et al., 2011; SCHONHERR et al., 2012).

Assim, a triagem nutricional tem sido reconhecida como 0 primeiro passo no
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tratamento da desnutricdo, sendo de fundamental importancia a inclusdo de uma
ferramenta confiavel e facil de usar que investigue, ao menos, peso e altura (indice
de massa corporal), percentual de perda de peso recente e alteracées na ingestao
de alimentos. Deve ser um procedimento rapido, executado pela equipe de saude
gue realiza a admisséo hospitalar (BEGHETTO et al., 2008; DUCHINI et al., 2010;
POULIA et al., 2012).

Raslan et al. (2010) argumentam que embora existam varias ferramentas de
triagem nutricional disponiveis, ainda ndo ha um consenso sobre qual € a mais
recomendada para a triagem de pacientes hospitalizados.

A ASPEN define triagem nutricional como um processo de identificacdo de um
individuo desnutrido ou em risco de desnutricdo para determinar se uma avaliacao
nutricional detalhada € indicada (MUELLER et al., 2011). Portanto, trata-se de um
processo simples que pode ser usado para detectar o risco nutricional dentro das
primeiras 72 horas de internacdo (DIAS et al.,, 2011; RASLAN et al., 2011;
WAITZBERG,; DIAS; ISOSAKI, 2014).

Em paises como Reino Unido, Estados Unidos, Holanda e algumas partes da
Dinamarca, a triagem nutricional no momento da admissao do paciente é obrigatéria,
com acreditacdo hospitalar satisfatoria dependente da realizacdo do procedimento
(BARKER et al., 2011). No Brasil, sdo considerados Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Terapia Nutricional, as unidades hospitalares que, dentre outros,
executem acdes de triagem e avaliacdo e indicacdo e acompanhamento nutricional
(BRASIL 20009).

2. Frequéncia de episodios de diarreia em pacientes em Terapia Nutricional Enteral
(TNE) (meta < 10%);

O objetivo deste indicador é mensurar a ocorréncia de diarreia naqueles
pacientes que recebem nutricdo enteral com o propoésito de permitir a tomada de
medidas preventivas e terapéuticas visando reduzir essa complicacdo. A fonte de
dados para este indicador seria o prontuario do paciente e/ou as fichas de
seguimento da nutricdo e/ou enfermagem e a indicacdo € que seja realizado esse
controle mensalmente (WAITZBERG et al., 2008).



58

Este indicador se subdivide em outros dois que avaliam o numero de
pacientes que receberam nutricdo enteral e apresentaram diarreia e 0 niumero de
dias com essa complicacdo. Deste modo, observou-se que o nimero de paciente
que apresentou episodios de diarreia foi superior ao esperado, visto que o resultado
do indicador foi 16,84% (meta < 10%). Em contrapartida, o numero de dias com
diarreia atendeu ao estabelecido, ja que o resultado do indicador foi 2,19%.

Em estudo conduzido por Cartolano et al. (2009) por meio da utilizacdo de
indicador de qualidade, a frequéncia de episédios de diarreia foi de 6,76%, portanto,
inferior a 10%, conforme meta estabelecida. Ja no estudo de Aranjues et al. (2008),
no ano de 2005, 36% dos pacientes apresentaram pelo menos 1 episodio de
diarreia. Posteriormente, em 2006, esse numero caiu para 17% dos pacientes. Em
outro estudo, proposto por Nunes e Rosa (2012), observou-se uma prevaléncia de
31,8% de diarreia.

Estudo realizado por Branddo e Rosa (2014) também utilizou indicadores de
qualidade para medir frequéncia de diarreia em pacientes em uso de terapia
nutricional enteral. A frequéncia de diarreia deste estudo (54,5%) foi muito superior a
meta com base nos indicadores de qualidade. Da mesma forma, um estudo de
coorte prospectivo realizado em UTI Adulto, em Juiz de Fora, MG, observou uma
frequéncia de diarreia em 29,5% dos pacientes. A duracdo média da diarreia foi de
5,4 dias (BORGES et al., 2008), valores superiores aos do presente trabalho.

Além disso, Borges et al. (2008) observaram que a permanéncia hospitalar e
a taxa de mortalidade foram significantemente maiores nos pacientes com diarreia.

O surgimento de diarreia durante a internagdo hospitalar € evento comum no
doente critico, com incidéncia de 2% a 92%. Algumas das causas de diarreia na UTI
seriam as medicacfes prescritas (algumas hiperosmolares como o sorbitol ou os
antibiéticos de largo espectro), uso de nutricao artificial, presenca de infecgbes como
a colite pseudomembranosa e infeccdo por Clostridium difficile, presenca de
isquemia ou fistula intestinal, septicemia, hipoalbuminemia, dentre outras. Assim, a
presenca de diarreia em pacientes criticos recebendo nutricdo enteral necessita ser
criteriosamente investigada (BORGES et al.,, 2008; BTAICHE et al., 2010;
GUENTER et al., 2010; SANT'ANA et al., 2013; BRANDAO; ROSA, 2014).
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Além disso, é importante estabelecer e padronizar a definicdo de diarreia,
preferencialmente por meio de protocolo conduzido pela equipe multiprofissional,
visando diagnosticar e tratar a diarreia associada a TNE no paciente grave (NUNES
et al., 2011).

No presente trabalho, considerou-se como diarreia 0 aumento do contetdo de
agua fecal, com o consequente aumento no nimero de evacuacoes, acima de trés
vezes em 24 horas (NUNES; ROSA, 2012; SANT’ANA et al., 2013; BRANDAO;
ROSA, 2014).

3. Frequéncia de saida inadvertida de sonda enteral em pacientes em Terapia
Nutricional Enteral (TNE) (meta <5% em UTI);

O objetivo deste indicador € mensurar o numero de sondas enterais retiradas
acidentalmente visando evitar o desperdicio de dietas enterais e a suboferta de
nutrientes devido a esses incidentes. As fontes de dados para o calculo deste
indicador seriam as fichas de procedimentos invasivos de enfermagem, anamneses
da nutricdo ou mesmo o prontudrio do paciente. Esse tipo de ocorréncia deve atingir
menos de 5% dos pacientes em UTIs (WAITZBERG et al., 2008).

Observou-se que apenas 3 individuos tiveram a sonda de nutricdo enteral
retirada inadvertidamente. O resultado do indicador foi 0,0026%, idealmente inferior
a meta (<5%), estando de acordo com Cartolano et al. (2008) que também observou

uma baixa frequéncia (0,22) de saidas inadvertidas da sonda enteral.

4. Frequéncia de obstrucdo de sonda enteral em pacientes em Terapia Nutricional
Enteral (TNE) (meta <5%));

O objetivo estratégico do indicador € mensurar o nimero de obstrucdes de
sondas enterais, assim como 0 numero de sondas retiradas devido a obstrugdes,
naqueles pacientes em terapia nutricional enteral. Além disso, busca identificar as
possiveis causas de obstrugdo permitindo a tomada de medidas preventivas e/ou
corretivas. Os dados para o célculo desse indicador estardo disponiveis nas fichas
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de avaliacdo da equipe multiprofissional de saude ou mesmo no prontuério do
paciente e o ideal € que seu resultado seja inferior a 5% (WAITZBERG et al., 2008).

A administracdo da nutricdo enteral é dificultada por fatores diretamente
relacionados a terapia intensiva, porém, os problemas mecéanicos com a sonda
nasoenteral, como a obstrucdo da sonda, podem acarretar em prejuizos ao suporte
nutricional (ARANJUES et al., 2008). Felizmente, neste estudo ndo se observou
ocorréncia de obstrucdo da sonda enteral e o resultado do indicador (0%) satisfez

plenamente a meta (<5%).

5. Frequéncia de pacientes em jejum por mais de 24h em pacientes em Terapia
Nutricional Enteral (TNE) (meta < 12%);

O objetivo deste indicador é verificar a ocorréncia de interrup¢des da nutricdo
enteral, parenteral ou oral por periodos superiores a 24 horas. O conhecimento
deste indicador permite a ado¢do de medidas corretivas para minimizar o risco de
desnutricdo ou a piora do estado nutricional. As informacfes necessarias ao calculo
do indicador podem ser colhidas em relatorios da enfermagem ou diretamente no
prontuario do paciente. O ideal é que um numero menor ou igual a 12% dos
pacientes seja submetido a jejum superior a 24 horas (WAITZBERG et al., 2008).

No presente estudo, 55,79% dos pacientes foram submetidos a jejum por
periodos superiores a 24 horas, valor este muito superior & meta estipulada (<12%).
Além disso, a ocorréncia do jejum foi responsavel por 13,66% das causas de
interrupgdes e prejuizos a terapia nutricional enteral, por vezes relacionado a espera
por procedimentos cirdrgicos como colocagdo de traqueostomia ou exames
diagnosticos.

A preparacgao para cirurgias, procedimentos e exames radiolégicos parecem
ser interrupcdes necessarias e, segundo O’'mera et al. (2008), aproximadamente 9
horas sdo gastas com o jejum antes da cirurgia e 6,6 horas para procedimentos
radiol6gicos. E preocupante que alguns procedimentos podem n&o exigir jejum, ou o
seu periodo pode ser encurtado. Os autores analisaram que cerca de 27% do tempo
disponivel para entrega de nutricdo enteral foi gasto em interrupcdes e os pacientes
receberam apenas 50% das calorias prescritas.
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Em outra pesquisa, apds aplicacdo de indicadores de qualidade da terapia
nutricional, Branddo e Rosa (2014) também ndo atenderam a meta preconizada (<
12%) visto que o0 numero de pacientes em jejum superior a 24 horas (18,2%) foi
superior aquele desejavel, porém, ainda inferior ao valor encontrado no presente
trabalho. Outro estudo também identificou um tempo de jejum superior ao
preconizado (3,2 + 2,0 dias) antes da implementacdo de protocolos para a terapia
nutricional (BARR et al., 2004).

Kurihayashi et al. (2009) realizou estudo retrospectivo com pacientes em
terapia nutricional parenteral exclusiva admitidos em UTI de um hospital universitario
em Séao Paulo, onde utilizou um indicador de qualidade para determinar as horas em
jejum até o inicio da terapia nutricional parenteral. Os autores observaram que 85%
dos pacientes permaneceram em jejum superior a 48 horas antes de iniciar a
nutricdo parenteral. Este resultado ultrapassou a meta (< 80%). Embora o indicador
seja distinto do implementado no presente trabalho (visto que a pesquisa vigente
contemplou apenas pacientes que iniciaram a terapia nutricional e posteriormente
passaram por periodos de jejum maiores que 24 horas), o total de pacientes que néao
recebeu suporte nutricional adequado foi grande.

Segundo recomendacdes da ESPEN os pacientes devem ser alimentados
porque o jejum em pacientes de UTI esta associado ao aumento da morbidade e
mortalidade (SINGER et al., 2009).

Neste contexto, Heyland et al. (2010) discutem a tendéncia dos pacientes
hospitalizados permanecerem em jejum ou receberem uma terapia nutricional
inadequada com calorias insuficientes. Os autores afirmam que protocolos seriam
Uteis no sentido de diminuir o0 nimero e a duracdo dos periodos de jejum ou
interrupgdes da nutricdo enteral, acelerando o inicio precoce da NE, aumentando o

volume e reduzindo os obstaculos ao seu fornecimento.

6. Frequéncia de pacientes com disfuncdo da glicemia em Terapia Nutricional
Enteral e Terapia Nutricional Parenteral (TNE e TNP) (meta — paciente critico:

hiperglicemia = 70 — 80%; hipoglicemia = 5,1 — 6,9%);
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O objetivo deste indicador & controlar a frequéncia de complicagbes
metabdlicas relacionadas a glicemia naqueles pacientes em terapia nutricional
enteral ou parenteral. Além disso, o indicador permite a implementacdo de medidas
de controle, visando a reducdo dessas complicacdes. A fonte de dados pode ser a
ficha de acompanhamento da terapia nutricional, o prontuario ou os resultados de
exames laboratoriais. A meta desse indicador varia de acordo com a gravidade do
paciente (WAITZBERG et al., 2008). Neste estudo as metas utilizadas foram aquelas
estabelecidas para pacientes criticos.

Em relacdo a ocorréncia de hiperglicemia, o resultado do indicador foi
satisfatorio (68,42%) por atender a meta estabelecida (70 — 80%). Por outro lado, a
ocorréncia de hipoglicemia foi bastante superior ao esperado (32,63%; meta: 5,1 —
6,9%).

Varios fatores podem estar relacionados a ocorréncia de hipoglicemia, como
por exemplo, a alta prevaléncia de jejum superior a 24 horas (55,69% no presente
estudo) ou mesmo a administracédo de insulina ou drogas hipoglicemiantes visando o
controle dos picos hiperglicémicos (hipoglicemia de rebote). O controle da glicemia
em valores fisiolégicos (70 a 110 mg%) parece ser vantajoso em pacientes
cirdrgicos, mas pode aumentar o risco de hipoglicemia grave (< 40 mg%) e de 6bito,
em pacientes clinicos na UTl. A manutencdo da glicemia entre 140 a 150 mg%
parece manter grande parte das vantagens observadas pelo controle em valores
fisioloégicos, com menor risco de complicacfes associadas a hipoglicemia (NUNES et
al., 2011).

Embora a frequéncia de hiperglicemia tenha atendido ao estabelecido como
meta, esta foi a segunda causa (19,59%) de complica¢cdes. Por outro lado, essa
complicacédo ndo pode ser relacionada exclusivamente a terapia nutricional.

Alguns estudos como os de Modenesi et al. (2012) e Lucas e Fayh (2012)
observaram, respectivamente, que 26,4% dos pacientes apresentaram hiperglicemia
de estresse e em 17,1% dos pacientes houve hiperglicemia nas primeiras 24 horas
de internacao e, em 13,5% dos pacientes nas 48 horas subsequentes a internacao.

A hiperglicemia € definida por Garcia-Rodicio et al. (2009) como
concentragdes de glicose > 160 mg / dl. Porém, é dificil definir sua incidéncia, visto
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que pode variar de 40 a 90%, dependendo do limite utilizado para definir niveis
anormais de glicose.

Os pacientes criticos apresentam, como importante alteracdo metabdlica, a
hiperglicemia induzida por estresse, que ocorre com frequéncia e tem sido
associada ao aumento de mortalidade e morbidade. A hiperglicemia ocorre
decorrente da secrecdo de hormonios catabdlicos (glucagon, catecolaminas e
glicocorticéides). Um alvo de glicemia menor ou igual a 180 mg/dl foi associado a
menor mortalidade do que outro, de 81 a 108 mg/dl. Ja os valores de glicemia acima
de 180 mg/dl estdo associados a complicacdes clinicas e pior evolucao e devem ser
evitados sistematicamente (NUNES et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011).

A hiperglicemia no ambiente de terapia intensiva é frequentemente associada
a um mau prognéstico em pacientes sem histérico de diabetes. Além disso, ha
indicios que pacientes com maiores flutuacdes nos niveis glicémicos apresentam
piores desfechos. Entretanto, as atuais evidéncias mostram que nao existe um alvo
de glicemia ideal para todos os pacientes graves, e que o alvo deve ser determinado
caso a caso. Tem sido sugerida a faixa alvo de glicemia entre 140 e 180mg/dL, mas
cada unidade deve avaliar a realidade dos seus pacientes, dentre outras

peculiaridades e estabelecer protocolos de controle (VIANA et al., 2014).

7. Frequéncia de medida ou estimativa do gasto energético e necessidades
proteicas em pacientes em Terapia Nutricional (TN) (meta > 80%);

O objetivo estratégico deste indicador € permitir a quantificacdo da ocorréncia
de medida ou estimativa do gasto energético e das necessidades proteicas naqueles
pacientes que estdo em terapia nutricional, aléem de permitir analisar se a oferta
energética e proteica atende as necessidades dos pacientes. Os dados para o
estabelecimento deste indicador estardo disponiveis no prontuario do paciente,
assim como na ficha de acompanhamento da terapia nutricional. O ideal é que se
repita este indicador mensalmente e que a frequéncia de ocorréncia da medida ou
estimativa energético-proteica seja superior a 80% (WAITZBERG et al., 2008).

No presente trabalho, 68,42% dos pacientes tiveram seu gasto energético/

necessidade proteicas estimados. O valor energético medio ofertado foi de 27,03 +
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2,99 Kcal/kg/dia e o proteico foi de 1,12 + 0,23 g/kg/dia. Entretanto, o nimero de
pacientes avaliados ainda foi aqguém do proposto como meta pelo indicador (> 80%).

Kurihayashi et al. (2009), assim como Cartolano et al. (2009), observaram
uma frequéncia de estimativa do gasto energético de 100%, ou seja, houve
estimativa individualizada para todos os pacientes.

Deve-se identificar os pacientes desnutridos ou em risco nas primeiras 24
horas, assim como as necessidades nutricionais especificas de cada paciente, de
acordo com sua condicdo clinica, e introduzir precocemente a oferta cal6rico-
proteica e suplementacdo dos nutrientes especificos necessarios (WAITZBERG et
al., 2011).

8. Frequéncia de infeccdo por Cateter Venoso Central (CVC) em pacientes em
Terapia Nutricional Parenteral Central (TNP central) (< 10%o);

O objetivo deste indicador é analisar a ocorréncia de infec¢cdo associada ao
CVC em pacientes em terapia nutricional parenteral. Seu propdsito € conhecer a
morbidade infecciosa associada ao CVC para TNP central, de modo a identificar
desvios de metas. Neste indicador aceita-se como infeccdo associada ao CVC a
ocorréncia de um numero de cateteres com > 15 unidades formadoras de coldnia,
sinais locais de infeccdo relacionado ao cateter de nutricdo parenteral e/ou sinais
sistémicos de infeccdo relacionada ao cateter de nutricdo parenteral. A aplicacao
deste indicador deve ser realizada trimestralmente e a base de dados pode ser o
prontuario dos pacientes, os relatérios de enfermagem, os informes das comissdes
de controle de infeccbes hospitalares (CCIH) e/ou os resultados de exames
laboratoriais microbiologicos. As metas variam da seguinte forma: CVC-via Peri
(PIC) - infecgdo com bacteremia = meta <2,5%0; CVC - infeccdo sem bacteremia =
meta < 10%0; CVC - infeccdo com bacteremia = meta <5%. (WAITZBERG et al.
2008). Por se tratar de estudo retrospectivo, considerou-se apenas as infec¢des de
CVC constatadas por analises microbiolégicas.

No presente estudo apenas 13 pacientes fizeram uso de nutricdo parenteral
exclusiva e outros 5 pacientes fizeram uso de nutricdo parenteral

concomitantemente a nutricdo enteral. No total, estes pacientes receberam nutricao
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parenteral por 154 dias e apenas 1 paciente apresentou cultura positiva
(Pseudomonas aeruginosa) em resultado de exame laboratorial microbiol6gico da
ponta de cateter.

O resultado do indicador aplicado foi de 6,49%, estando de acordo com a
meta proposta (<10 %.). Adotou-se essa meta pelo fato de ndo haver relatos de
infeccdo com bacteremia no caso que apresentou cultura positiva.

Unamuno et al. (2005) referiram uma taxa de infec¢cdo de 0,029 infeccdes
/paciente/ ano. J& Beghetto et al. (2005) verificaram uma incidéncia cumulativa de
infeccdo relacionada ao CVC de 18,3% e uma densidade de incidéncia de 11,7
infeccbes por 1000 cateteres-dia. Além disso, a densidade de incidéncia de infec¢éo
relacionada ao CVC foi maior em pacientes com nutricdo parenteral (16,02
infeccbes/dias de CVC) do que em pacientes sem nutricdo parenteral (8,31
infec¢bes/1000 dias de CVC).

Ha relatos na literatura que cerca de 500 mil cateteres venosos centrais de
longa permanéncia sdo implantados nos Estados Unidos para quimioterapia e
nutricdo parenteral e 180 mil infecgdes relacionadas a cateteres acontecem a cada
ano. Entretanto, a incidéncia de infecOes relacionadas a cateteres venosos centrais
varia de 3% a 20%, em pacientes hospitalizados. Essa variacdo nas frequéncias
pode ser explicada pelas diferencas nas definicbes de infeccdo relacionada ao CVC.
Assim, estima-se, nos Estados Unidos, uma média de 4 a 5 infecc6es sanguineas
relacionadas aos diversos tipos de cateteres venosos, num periodo de 1000 dias de
uso (UNAMUNO et al., 2005; BEGHETTO et al., 2005).

A infeccdo de cateteres € normalmente relacionada a deposicdo de
microrganismos no cateter no momento da insercdo, com a migracdo de
microrganismos através da pele e ao longo do cateter, com a contaminacdo da
conexdo e do liquido de infusdo, dentre outros. Os microrganismos mais comuns
nestas infeccbes sdo o Staphylococus coagulase negativo, Staphylococus
epidermidis multirresistente, Staphylococus aureus e fungos (UNAMUNO et al.,
2005).

Uma das mais graves complicacdes da nutricdo parenteral é infeccdo

relacionada ao cateter, porém, nao existem estudos suficientes para apontar a
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nutricdo parenteral como causa isolada de infecgao relacionada ao cateter venoso
central (BEGHETTO et al., 2005; WAITZBERG et al., 2011).

Assim, € importante a ado¢édo de medidas de controle visando a prevencao de
infeccdo e o prolongamento do tempo de uso destes cateteres, possibilitando a
continuidade da oferta de nutrientes essenciais a vida. Algumas destas medidas de
controle seriam educacdo e treinamento dos profissionais, utilizacdo de barreira
maxima de protecdo durante a instalacdo do cateter intravascular, utilizacdo de

solucdo antisséptica e evitar trocas rotineiras do cateter (WAITZBERG et al., 2011).

9. Frequéncia de indicacéo da Terapia Nutricional Enteral (TNE) conforme diretrizes

preestabelecidas (meta < 13,5%);

O objetivo do indicador é verificar se a terapia nutricional enteral foi indicada
conforme diretrizes preestabelecidas e/ou protocolos para pacientes em terapia
nutricional e tomar medidas para que todos os pacientes possam receber suporte
nutricional com base na literatura cientifica. Os dados para calculo deste indicador
sdo encontrados no prontuario do paciente, nas fichas de acompanhamento da
nutricdo, em protocolos de terapia nutricional enteral e/ou no manual de boas
praticas de terapia nutricional. E sugerido que a frequéncia de ndo conformidade
seja menor que 13,5% (WAITZBERG et al., 2008).

No presente estudo, 66,32% dos pacientes tiveram a terapia nutricional
indicada conforme diretrizes, por outro lado o numero de ndo conformidades
(33,68%) foi bastante superior a meta proposta (<13,5%). Cabe destacar que cerca
de 65 pacientes tiveram seu gasto energético estimado e destes, 96,92% (n=63)
atendiam as recomendacfes de diretrizes que postulam, em geral, durante a fase
aguda e inicial da doenca critica, 20-25 kcal/kg/dia e durante a fase de recuperacéao,
chamada fase de fluxo ou de anabolismo, o objetivo deve ser o de fornecer 25-30
kcal/kg/dia (KREYMANN et al., 2006; KURIHAYASHI et al., 2009; KREYMANN et al.,
2010; COPPINI et al., 2011; NUNES et al., 2011). Em se tratando de pacientes com
obesidade (IMC> 30), as recomendacdes da ASPEN sao para um aporte caldrico da
nutricdo enteral ndo excedente a 60% a 70% das necessidades energéticas
(NUNES et al., 2011).
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A indicagcdo da terapia nutricional enteral e a prescricdo dietética devem
estabelecer o melhor tipo de férmula, sua composicdo em termos de macro e
micronutrientes, de acordo com as caracteristicas e necessidades de cada paciente.
O estado nutricional, as caracteristicas da doenca de base e das comorbidades, o
funcionamento gastrointestinal e as necessidades nutricionais do paciente devem
ser considerados. Além disso, sempre deve haver respaldo na literatura cientifica
e/ou protocolos institucionais previamente estabelecidos (WAITZBERG, 2008;
WATZBERG,; DIAS; ISOSAKI, 2014).

10. Frequéncia de Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) em pacientes em Terapia
Nutricional (TN) (meta > 75%);

O objetivo deste indicador € mensurar a verificacdo do estado nutricional de
pacientes em terapia nutricional por meio da aplicacdo da ASG. A justificativa e o
propésito deste indicador seriam a identificagcdo de risco nutricional e desnutricdo
para intervencgao nutricional apropriada. Os dados para célculo do indicador estariam
disponiveis nas fichas de avaliacdo clinica e nutricional e prontuarios dos pacientes.
O ideal é que o indicador seja aplicado mensalmente e que seu resultado seja
superior a 75% (WAITZBERG et al., 2008).

Por outro lado, ndo houve relato em prontuério de utilizagdo de ASG na UTI.
Desta forma, surge o questionamento quanto a ndo ocorréncia da ASG ou omissao
de relato em prontuario. Sendo assim o resultado do indicador foi nulo, totalmente
aguém do proposto (> 75%).

A ASG é usada em todo o mundo desde a sua concepcdo, com resultados
bem documentados na literatura, e também tem sido considerada por alguns autores
como o0 padrao-ouro para avaliagdo nutricional no ambiente hospitalar (RASLAN et
al., 2011; VEROTTI, 2012).

Este instrumento combina dados de historia médica, clinica e avaliacao
subjetiva do paciente e pode proporcionar uma estimativa precisa, embora subjetiva,
do risco nutricional do paciente (POULIA et al., 2012). A ferramenta foi inicialmente
desenvolvida para ser uma ferramenta de avaliagdo de desnutricdo, e ndo uma

ferramenta de triagem para a deteccdo de risco nutricional (RASLAN et al., 2011).
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Ela se baseia em parametros como IMC <18,5 kg/m? ou presenca de, pelo menos,
5% de perda de peso e presenca de perda de gordura subcutanea e / ou perda de
massa muscular. Este instrumento € considerado valido e confiavel, tem boa
confiabilidade intra e inter-avaliadores, além de ser de fécil realizacdo, também no
paciente grave (NUNES et al., 2011; AGARWAL et al., 2012).

A aplicacdo de indicadores de qualidade da terapia nutricional permite
conhecer o nivel de efetividade dos processos, destacar os pontos que necessitam
ainda de controle e ajustes, além de identificar as conformidades e as
potencialidades do suporte nutricional (WAITZBERG, 2008; VEROTTI et al, 2012).

Como visto, o numero de dias com diarreia, a ocorréncia de saida inadvertida
de sonda e/ou a ocorréncia de obstrucdo da sonda de nutricdo enteral, a ocorréncia
de hiperglicemia e de infeccdo de CVC atenderam as metas propostas pelos
indicadores. Entretanto, a inexisténcia de triagem nutricional e ASG, o numero de
pacientes que apresentaram diarreia, a ocorréncia de hipoglicemia, a ocorréncia de
jejum superior a 24 horas e a estimativa do gasto energético de acordo com
diretrizes previamente estabelecidas foram pontos que ndo atenderam as metas
preestabelecidas e sdo essas as areas de cuidado que merecem atencao especial
no setor avaliado.

No estudo de Garcia-Rodicio et al. (2009), os autores observaram em 2005
que apenas 9 entre os 22 critérios analisados atenderam aos padrdes predefinidos.
Os autores detectaram que processos como a indicacao de NP, a avaliacdo no inicio
do apoio nutricional e ocorréncia de complica¢gfes infecciosas, necessitavam ainda
de melhorias. Brandao e Rosa (2014) também encontraram um numero consideravel
de pacientes que nédo atingiram as metas ideais preconizadas em relagcdo ao tempo
de jejum digestorio, aos episodios de diarreia e de obstipacao.

Neste contexto, a definicho da complexidade da ateng&do nutricional pode
contribuir para o estabelecimento de prioridades, uma vez que as demandas de
cuidados hospitalares necessitam ser gerenciadas. Além disso, faz-se necessario a
caracterizacdo dos problemas e dificuldades que envolvem o paciente para que o
cuidado seja direcionado (DUCHINI et al, 2010).

O controle da qualidade da terapia nutricional pode ser efetivamente realizado

com o uso de ferramentas especificas, como os indicadores, facilitando o processo
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de obtencdo de avaliacbes normativas periodicas (CENICCOLA et al., 2014).
Podemos verificar os resultados da terapia nutricional por meio de indicadores de
efetividade e resultados, monitoramento de eventos adversos, satisfacdo do cliente,
melhora da qualidade de vida e melhora da relagdo custo-efetividade. Os
indicadores de gestdo representam em numeros, quantificam o desempenho das
equipes de saude, de modo a permitir agcdes corretivas sempre que necessario
(WAITZBERG et al., 2008; WAITZBERG et al., 2011).

O Brasil € o primeiro pais da América Latina a desenvolver leis especificas
aplicadas a Nutricdo Enteral e a Equipe de Suporte Nutricional, o que gera
vantagens, dentre as quais a possibilidade de levantamento de indicadores de
qualidade relacionados a custo e beneficio (CENICCOLA et al., 2014).

A pretensao dos indicadores de qualidade é a introducdo de um alto nivel de
qualidade de desempenho. Sem medicao da qualidade, ndo ha chance de detectar a
mudanca. O fato de limitar o nimero de indicadores em dez facilita 0 manuseio e
contribui para uma melhor implementacédo. Além disso, esses indicadores cumprem
0s requisitos de relevancia em solucao de problemas, séo de facil compreensao, boa
confiabilidade e validade, sendo, portanto, viavel sua utilizacdo. Além disso, é
notoria a importancia do estabelecimento de metas diarias para direcionar o
atendimento ao paciente visando melhorar a comunica¢do da equipe, aumentar a
transparéncia dos objetivos do tratamento e melhorar a seguranca do paciente, com
um efeito positivo no resultado (VEROTTI et al., 2012; BRAUN et al., 2013).

Os programas de garantia de qualidade defendem a utilizacdo de normas
para as diversas atividades vinculadas as a¢cfes de saude e tém por finalidade
garantir a qualidade dos servigos prestados a populacdo (WAITZBERG et al., 2011).

Os prontuarios de pacientes incluidos neste estudo eram provenientes da UTI
de um hospital universitario, onde ocorre uma grande rotatividade de residentes
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas e cirurgides
dentistas) e ndo existem protocolos efetivamente implantados para definir rotinas e
processos em relacdo a terapia nutricional. Este fato pode explicar os resultados
encontrados apoés a aplicacdo dos indicadores de qualidade, visto que as condutas
podem variar entre os profissionais e nem sempre atender aos requisitos pré-fixados

pelas diretrizes adotadas neste trabalho.
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Segundo Sant’Ana et al. (2013), a auséncia de protocolos especificos em UTI
para avaliar mais detalhadamente as relacdes entre a oferta, as necessidades
nutricionais dos pacientes internados em UTI e os fatores que impedem uma oferta
adequada € um fator limitante visto que implica em uma variacdo de conceitos para
se determinar o fator intercorrente.

Branddo e Rosa (2014) observaram, de forma geral, que os resultados por
eles obtidos foram inferiores a meta proposta pelos indicadores base em relacdo a
todas as variaveis. Esse fato pode também ser justificado pela inexisténcia de
protocolos de terapia nutricional enteral que poderiam facilitar a adesao da equipe as
boas praticas relacionadas a nutricdo enteral. Além desses fatores, sabe-se que, em
hospitais publicos de forma geral, o nimero insuficiente de profissionais e a
sobrecarga de trabalho sdo uma constante, o que induz a priorizagdo da pratica
clinica e causa deficiéncia do relato das informagfes pela otimiza¢do do tempo.

Schonherr et al. (2012) também referem uma baixa utilizacdo de protocolos
nos hospitais austriacos e lares de idosos. Esse fato pode ser explicado, em parte,
pela falta de sensibilizagdo das equipes ou pouco conhecimento das diretrizes
nacionais e internacionais.

Apesar da preocupacdo com a atencdo nutricional do paciente hospitalizado
estar crescendo no Brasil, é necessario instituir e disseminar protocolos para o
cuidado nutricional (DUCHINI et al., 2010).

Existem diversos modelos de protocolos de nutricdo enteral e eles diferem em
relacdo ao seu conteudo e métodos de aplicacdo, entretanto, sdo ferramentas
projetadas para instruir a equipe de cuidados quanto ao inicio, monitoramento e
modificacdes durante a administracdo da nutricdo enteral. A implementacdo dos
protocolos pode incluir o uso de orientacbes impressas e um algoritmo com
instrucdes para a equipe sobre a gestdo do suporte nutricional. Assim, poderia
ocorrer a padronizacdo dos processos além de automatizar o fornecimento de
nutricdo enteral aos pacientes (HEYLAND et al., 2010).

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE) faz mencéo
a criagdo de no minimo cinco protocolos, os quais:

1) Protocolo para avaliagdo dos pacientes e identificacdo daqueles com déficits

Ou em risco nutricional;
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2) Protocolo para aquisicdo de insumos, materiais e equipamentos para TN,
salientando a seguranca e custo-efetividade;
3) Protocolo de intervencéo nutricional de acordo com as alteracdes observadas

e a condicao clinica dos pacientes;

4) Protocolo para administracdo da TN;
5) Protocolo para condutas na vigéncia de eventos adversos/complicacfes

(WAITZBERG et al., 2011).

Estes instrumentos de melhoria devem ser apresentados de forma clara,
concisa e de facil utilizacdo, e sempre baseados em evidéncias. Eles devem incluir
recomendacdes explicitas para orientar os responsaveis pela acdo (HEYLAND et al.,
2010). Posteriormente, auditorias de controle de qualidade podem assegurar que 0s
protocolos estabelecidos sejam seguidos (CENICCOLA et al., 2009).

Os protocolos de alimentacdo tém sido associados ao aumento de beneficios
e reducdo potencial de complicacdes da terapia nutricional na assisténcia intensiva
ao paciente (WAITZBERG et al., 2010).

Assim, Heyland et al. (2010) sugerem que o0s protocolos de alimentacéo
sejam pratica constante no atendimento em todas as UTIs. Neste sentido, os autores
desenvolveram um estudo multicéntrico, prospectivo e observacional com o objetivo
de avaliar o efeito de um protocolo de alimentacdo baseado em aspectos-chave da
pratica de nutricdo em UTI. Um total de 167 UTIs de 27 paises participou da
pesquisa nos anos de 2007 e 2008. Entre os paises participantes estavam Australia,
Canada, Nova Zelandia, Estados Unidos, Brasil, China, india, Espanha, dentre
outros. Em 2007 e 2008, 128 (76,6%) e 132 (79,0%) UTlIs, respectivamente,
relataram ter implementado um protocolo de alimentacdo enteral. Comparando 0s
resultados das UTIs que fizeram ou ndo uso de protocolos observou-se que 0s
locais onde foram utilizadas essas ferramentas obtiveram melhor desempenho em
praticas chaves de nutricdo: o suporte nutricional foi iniciado mais cedo (41,2 horas
apos a admissao vs 57,1 horas, p = 0,0003); houve um maior nimero de pacientes
com volume residual gastrico elevado recebendo agentes de motilidade (64,3% dos
pacientes versus 49,0%; p = 0,0028); oferta energética mais adequada a meta
proposta (61,2% das necessidades caloricas dos pacientes versus 51,7% em

unidades sem protocolos).
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Barr et al. (2004) também realizaram estudo prospectivo para medir 0s
resultados nutricionais em pacientes de UTI adulto de um hospital universitario antes
e apos a implementacdo de um protocolo de manejo nutricional. De acordo com 0s
autores, a nutricdo enteral exclusiva foi implementada em 63% dos pacientes do
grupo “pré-protocolo” e em 68% dos pacientes do grupo “pés-protocolo”. Ja a
nutricdo parenteral exclusiva esteve presente em 21% e 9%, respectivamente, nos
pacientes dos grupos pré e pdos-protocolo. Em relacdo a associacdo da NE e NP,
esta esteve presente em 5 % dos pacientes “pré-protocolo” e em 10% dos pacientes
“p6s”. Além disso, o0 tempo para iniciar o suporte nutricional foi relativamente maior
no grupo “pré protocolo” (3,2 + 2,0 dias versus 2,9 + 1,7 dias), assim como o tempo
em ventilagdo mecéanica (17,9 + 31,3 dias versus 11,2 + 19,5 dias) e o tempo de
internacéo (31,2 + 37,0 dias versus 29,0 + 30,4 dias). Os autores concluiram que a
implementagdo de um protocolo de manejo nutricional baseado em evidéncias
aumenta a probabilidade de pacientes internados na UTI receberem nutricdo enteral,
e gera reducdo no tempo de ventilacdo mecanica.

Por outro lado, os insucessos da terapia nutricional ndo podem ser atribuidos
apenas a inexisténcia de protocolos. SHONHERR et al. (2011) questionam a
possibilidade de alguns profissionais da saude ignorarem conhecimentos a respeito
da nutricdo. Talvez, muitos profissionais ndo estejam cientes dos fatores de risco
para desnutricdo, como por exemplo, a recente perda de peso. Assim, 0
conhecimento e conscientizagdo dos profissionais de saude devem ser
constantemente estimulados visando o reconhecimento da importancia da nutricéo e
0s riscos de desnutricdo e que assim possam agir de forma adequada, por exemplo,
pelo encaminhamento de pacientes em risco aos nutricionistas.

Dessa forma, além de instituir protocolos, é importante proporcionar uma
formacdo em servico e educacdo continuada com participagdo de todos os
profissionais que se envolvam em algum momento ao processo de suporte
nutricional, além de professores e residentes. Além disso, os protocolos ndo sao
documentos estaticos e seu conteudo precisa ser revisado e atualizado
regularmente para garantir que permanecam baseados em evidéncias atuais e
aplicaveis ao ambiente local (HEYLAND et al., 2010; SCHONHERR et al., 2012).
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Diante do exposto, pode-se evidenciar que o uso de protocolos ou diretrizes
levam a uma melhoria da nutricdo enteral, com um tempo menor para inicio da
nutricdo enteral e melhorias na ingestdo nutricional dos pacientes. Por isso, 0s
protocolos de alimentacdo sdo recomendados pelas diretrizes clinicas aprovadas a
nivel nacional e internacional e sugerem que sejam parte do padréo de atendimento.
Além disso, locais que ndo possuem protocolos baseados em evidéncias ndo estédo
fornecendo os melhores cuidados aos seus pacientes. Os protocolos devem ser
adaptados a realidade local, as caracteristicas dos pacientes e a cultura institucional,
caracteristicas estas identificaveis por meio da aplicacdo de indicadores de
qualidade (BARR et al., 2004; HEYLAND et al., 2010; SCHONHERR et al., 2012).
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CONCLUSAO

No presente estudo verificou-se que a aplicacédo de indicadores de qualidade
da terapia nutricional € facil, viavel e ndo onerosa. A pratica permitiu a identificacdo
de alguns pontos de ndo conformidades em relagdo a terapia nutricional. Entretanto,
esses desajustes poderiam ser corrigidos com a implantagdo de protocolos
relacionados a instituicdo e controle do suporte nutricional, além de melhor
capacitacao e treinamento, de forma continua, aos profissionais de satude envolvidos
No processo.

Os resultados dos indicadores de qualidade da terapia nutricional podem
agora subsidiar uma auto avaliagcdo por parte dos profissionais envolvidos nos
cuidados em saude e posteriormente, possibilitar melhorias no atendimento ao
paciente em estado critico, permitindo melhor controle de qualidade da terapia
nutricional enteral.

Outros estudos poderdo ser desenvolvidos com o objetivo de propor
protocolos e programar uma rotina de aplicacdo de indicadores de qualidade da
terapia nutricional, de forma sisteméatica, cumprindo a frequéncia de aplicacéo
proposta pela Forca Tarefa em Nutricdo Clinica, visando uma melhora na qualidade
do suporte nutricional, efetividade de processos, reducdo de complicacdes, e

principalmente, melhores desfechos clinicos aos pacientes, com menores custos.



75

REFERENCIAS

Agarwal E, Ferguson M, Banks M, Bauer J, Capra S, Isenring E. Nutritional status
and dietary intake of acute care patients: Results from the Nutrition Care Day Survey
2010. Clin Nutr. 2012; 31(1): 41-47

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN). Board of Directors.
Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric
patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2009; 33(3): 255-259.

Aranjues AL, Caruso L, Teixeira ACC, Soriano FG. Monitoracao da terapia
nutricional enteral em UTI: indicador de qualidade? Mundo Saude. 2008; 32 (1):16-
23.

Araujo-Junqueira L, Souza DA. Enteral nutrition therapy for critically ill adult patients:
critical review and algorithm creation. 2012; Nutr Hosp. 27(4): 999-1008.

Azevedo RP, Freitas FGR, Ferreira EM. Constipacgao intestinal em terapia intensiva.
Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(3): 324-331.

Bankhead R, Boullata J, Brantley S, Corkins M, Guenter P, Krenitsky J, et al.
A.S.P.E.N. Enteral Nutrition Practice Recommendations. JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 2009; 33(2): 122-167.



76

Barker LA, Gout BS, Crowe TC. Hospital Malnutrition: Prevalence, Identification and
Impact on Patients and the Healthcare System. Int J Environ Res Public Health.
2011; 8(1): 514-527.

Barr J, Hecht M, Flavin KE, Khorana A, Gould MK. Outcomes in Critically Ill Patients
Before and After the Implementation of an Evidence-Based Nutritional Management
Protocol. Clin Inv Crit Care. 2004; 125(4): 1446-1457.

Beghetto MG, Victorino J, Teixeira L, Azevedo MJ. Parenteral Nutrition as a Risk
Factor for Central Venous Catheter-Related Infection. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2005; 29(5): 367-373.

Beghetto MG, Manna B, Candal A, Mello ED, Polanczyk CA. Triagem nutricional em
adultos hospitalizados. Rev Nutr. 2008; 21(5): 589-601.

Btaiche IF, Chan LN, Pleva M, Kraft MD. Critical lliness, Gastrointestinal
Complications, and Medication Therapy during Enteral Feeding in Critically Il Adult
Patients. Nutr Clin Pract. 2010; 25(1):32-49.

Borges SL, Pinheiro BV, Pace FHL, Chebli JMF. Diarreia nosocomial em unidade de
terapia intensiva: incidéncia e fatores de risco. Arg Gastroenterol. 2008; 45(2): 117-
123.

Brandao VL, Rosa LPS. Nutricdo enteral em pacientes internados em unidade de
terapia intensiva: analise dos indicadores de qualidade. Brasilia Med. 2013; 50(3):
200-205.



77

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Cadernos de Atencao Basica, n. 16. Série A - Normas e Manuais

Técnicos. Diabetes Mellitus. Brasilia : Ministério da Saude, 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia Sanitaria. Portaria n® 272, de 8
de abril de 1998. Regulamento Técnico para fixar os requisitos minimos exigidos

para a Terapia de Nutricdo Parenteral. Brasilia, 23 abr. 1998.

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucéo
RDC n° 63, de 06 de julho de 2000. Regulamento técnico para a terapia de nutricdo
enteral. Brasilia, 29 jun. 2000.

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucéo n°
7, de 24 de fevereiro de 2010. Dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras providéncias.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0007_24 02_2010.html>.
Acesso em 14/08/2014.

Brasil. Portaria n° 120. Normas de Classificacdo e Credenciamento/ Habilitacdo dos
Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia Nutricional Enteral e

Enteral/ Parenteral. Ministério da Saude. Brasilia. 2009.



Braun JP, Kumpf O, Deja M, Brinkmann A, Marx G, Bloos F, et al. The German
quality indicators in intensive care medicine 2013 — second edition. Ger Med Sci..
2013; 11(9): 1-17.

Cartolano FC, Caruso L, Soriano FG. Terapia nutricional enteral: aplicacdo de
indicadores de qualidade. Ver Bras Ter Intensiva. 2009; 21(4): 376-383.

Castrao DLL, Freitas MM, Zaban ALRS. Terapia nutricional enteral e parenteral:
complicacBes em pacientes criticos - uma revisdo de literatura. Comun Ciénc
Saude. 2009; 20(1): 65-74.

Ceniccola GD, Araujo WMC, Akutsu R. Development of a tool for quality control
audits in hospital enteral nutrition. Nutr Hosp. 2014; 29(1): 102-120.

Coppini LZ, Sampaio H, Marco D, Martini C. Recomendacdes Nutricionais para

Adultos em Terapia Nutricional Enteral e Parenteral. Projeto Diretrizes, 2011. 10.p.

Disponivel em:

78

http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/recomendacoes_nutricionais_de_adulto

s_em_terapia_nutricional_enteral_e_parenteral.pdf. Acesso em: 18/10/2012.

Cunha HFR, Salluh JIF, Franca MF. Atitudes e percepcdes em terapia nutricional

entre medicos intensivistas: um inquérito via internet. Rev Bras Ter Intensiva. 2010;

22(1):53-63.

Detregiachi CRP, Quesada KR, Marques DE. Comparacgéo entre as necessidades

energéticas prescritas e administradas a pacientes em terapia nutricional enteral.
Medicina (Ribeirdo Preto). 2011; 44(2): 177-184.



79

Dias MCG, Van Aanholt DPJ, Catalani LA, Rey JSF, Gonzales MC, Coppini L. et al.
Triagem e Avaliagao do Estado Nutricional. Sociedade Brasileira de Nutricdo
Parenteral e Enteral. Associag&o Brasileira de Nutrologia. Projeto Diretrizes. set.
2011. 16.p. Disponivel em:
http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/triagem_e_avaliacao_do_estado_nutrici
onal.pdf. Acesso em 14/10/2012.

Diestel CF, Rodrigues MG, Pinto FM, Rocha R M, S& PS. Terapia nutricional no
paciente critico. Med HUPE-UERJ. 2013; 12(3): 78-84.

Doig GS, Simpson F, Sweetman EA, Finfer SR, Cooper DJ, Heighes PT, et al. Early
Parenteral Nutrition in Critically Ill Patients With Short-term Relative Contraindications
to Early Enteral Nutrition: A Randomized Controlled Trial. JAMA. 2013; 309(20):
2130-2138.

Duchini L, Jordéo AA, Brito TT, Diez-Garcia RW. Avaliacdo e monitoramento do
estado nutricional de pacientes hospitalizados: uma proposta apoiada na opinido da
comunidade cientifica. Rev Nutr. 2010; 23(4): 513-522.

Dvira D, Cohena J, Singer P. Computerized energy balance and complications in
critically ill patients: An observational study. Clin Nutr. 2005; 25(1): 37-44.

Favarin SS, Camponogara S. Perfil dos pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva adulto de um Hospital Universitario. Rev Enferm. UFSM. 2012; 2(2): 320-
329.



80

Ferreira IKC. Terapia nutricional em Unidade de Terapia Intensiva. Rev Bras Ter
Intensiva. 2007; 19(1): 90-97.

Fontoura CSM, Cruz DO, Londero LG, Vieira RM. Avaliagao nutricional de paciente
critico. Rev Bras Ter Intensiva. 2006; 18(3): 286-295.

Garcia-Rodicio S, Abajo C, Godoy M, Catald MA. Development and Implementation
of an Audit Tool for Quality Control of Parenteral Nutrition. Nutr Clin Pract. 2009;
24(4):500-507.

Guenter P. Safe Practices for Enteral Nutrition in Critically 1ll Patients. Crit Care Nurs
Clin North Am. 2010; 22(2):197-208.

Heyland DK, Cahill NE, Dhaliwal R, Sun X, Day AG, McClave SA. Impact of Enteral
Feeding Protocols on Enteral Nutrition Delivery: Results of a Multicenter
Observational Study. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2010; 34(6): 675-684.

Isidro, M.F.; Lima, D.S.C. Adequacéao caldrico-proteica da terapia nutricional enteral
em pacientes cirurgicos. Rev Assoc Med Bras. 2012; 58(5): 580-586.

Kurihayashi AY, Caruso L, Soriano FG. Terapia nutricional parenteral em UTI:
aplicacao dos indicadores de qualidade. Mundo Saude, 2009; 33(4): 480-487.



81

Kreymann KG, Berger MM, Deutz NEP, Hiesmayr M, Jolliet P, Kazandjiev G, et al.
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care. Clin Nut. 2006; 25(1): p.210—
223.

KREYMANN, G. New developments in clinical practice guidelines. S Afr J Clin Nutr.
2010; 23(1): 29-32 (Supplement).

Lochs H, Allison SP, Meier R, Pirlich M, Kondrup J, Schneider St, et al. Introductory
to the ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Terminology, definitions and general
topics. Clin Nutr. 2006; 25(2): 180-186.

Lucas MCS, Fayh APT. Estado nutricional, hiperglicemia, nutricdo precoce e
mortalidade de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva. Rev Bras
Ter Intensiva. 2012; 24(2): 157-161.

Machado JDC, Suen VM Miguel, Figueiredo JFC, Marchini JS. Pacientes
assintomaticos apresentam infeccdo relacionada ao cateter venoso utilizado para
terapia nutricional parenteral. Rev Nutr. 2009; 22(6): 787-793.

Martindale RG, McClave SA, Vanek VW, McCarthy M, Roberts P, Taylor B, et al.
Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult
critically ill patient: Society of Critical Care Medicine and American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition. Crit Care Med. 2009; 37(5): 1-30.



82

Matsuba CST, Ciosak Sl, Serpa LF, Poltronieri M, Oliseski MS. Terapia Nutricional:
Administracdo e Monitoramento. Projeto Diretrizes. 2011. 12.p. Disponivel em:
http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/terapia_nutricional_administracao_e_m

onitoramento.pdf. Acesso em 20/10/2012.

McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, McCarthy M, Roberts P, Taylor B, et al.
Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the
Adult Critically Ill Patient:: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 2009; 33(3): 277-316.

McLellan KCP, Bernardi JLD, Jacob P, Soares CSR, Frenhani PB, Mehri VAL.
Estado nutricional e composi¢éo corporal de pacientes hospitalizados: reflexos da
transicao nutricional. RBPS. 2010; 23(1): 25-33.

Modenesi RF, Pena FM, Faria CAC, Carvalho RV, Souza NRM, Soares JS, et al.
Prevaléncia e influéncia da hiperglicemia de estresse no progndstico em uma coorte
de pacientes com sindrome coronariana aguda. Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(4):
352-356.

Mueller C, Compher C, Ellen D M. ASPEN. Clinical Guidelines. Nutrition Screening,
Assessment, and Intervention in Adults. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2011; 35(1):
16-24.

Nunes ALB, Koterba E, Alves VGF, Abrahdo V, Correia MITD. Terapia Nutricional no
Paciente Grave. Projeto Diretrizes. 2011. 16.p. Disponivel em:
http://www.projetodiretrizes.org.br/9 _volume/terapia_nutricional_no_paciente_grave.
pdf. Acesso em: 20/10/2012.



83

Nunes GKF, Rosa LPS. Complica¢cBes gastrointestinais de terapia nutricional enteral
em pacientes com estado critico. Brasilia Med. 2012; 49(3): 158-162.

Oliveira ABF, Dias OM, Melo MM, Araugjo S, Dragosavac D, Nucci A, Falcdo ALE.
Factors associated with increased mortality and prolonged length of stay in an adult
intensive care unit. Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(3): 250-256. (a)

Oliveira ACL, Reis MMP, Mendonca SS. Alterac6es na composicao corporal em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Com Ciéncias Saude. 2011;
22(4): 367-378.

Oliveira LCB, Chaves-Maia EM. Saude Psiquica dos Profissionais de Saude em
Hospitais Publicos. Rev Salud Publica. 2008; 10(3): 405-413.

Oliveira SM, Burgos MGPA, Santos EMC, Prado LVS, Petribd MMV, Bomfim FMTS.
Complicacdes gastrointestinais e adequacéo caldrico-protéica de pacientes em uso
de nutricdo enteral em uma unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva.
2010; 22(3): 270-273.(b)

O'Meara D, Mireles-Cabodevila E, Frame F, Hummell AC, Hammel J, Dweik RA, et
al. Evaluation of delivery of enteral nutrition in critically ill patients receiving
mechanical ventilation. Am J Crit Care. 2008; 17(1): 53-61.



84

Pasinato VF, Berbigier MC, Rubin BA, Castro K, Moraes RB, Perry IDS. Terapia
nutricional enteral em pacientes sépticos na unidade de terapia intensiva: adequacao
as diretrizes nutricionais para pacientes criticos. Rev BrasTer Intensiva. 2013; 25(1):
17-24.

Poulia KA, Yannakoulia M, Karageorgou D, Gamaletsou M, Panagiotakos DB,
Sipsas NV, et al. Evaluation of the efficacy of six nutritional screening tools to predict
malnutrition in the elderly. Clin Nutr. 2012; 31(3): 378-85.

Rabelo NN, Carius C, Tallo FS, Lopes RD. Conduta Nutricional no trauma para o
clinico. Rev Soc Bras Clin Med. 2012; 10(2): 116-121.

Raslan M, Gonzalez MC, Dias MCG, Paes-Barbosa FC, Cecconello I, Waitzberg DL.
Aplicabilidade dos métodos de triagem nutricional no paciente hospitalizado. Rev
Nutr. 2008; 21(5): 553-561.

Raslan M, Gonzalez MC, Dias MCG. Comparison of nutritional risk screening tools
for predicting clinical outcomes in hospitalized patients. Nutrition. 2010; 26(7-8):
721-726.

Santana-Cabrera L, O’'Shanahan-Navarro G, Garcia-Martul M, Rodriguez AR,
Sanchez-Palacios M, Hernandez-Medina E. Calidad del soporte nutricional artificial
en una unidad de cuidados intensivos. Nutr Hosp. 2006; 21(6): 661-666.



85

Sant’Ana IES, Mendoncga SS, Marshall NG. Adequacéo energético-proteica e fatores
determinantes na oferta adequada de nutricdo enteral em pacientes criticos. Com.
Ciéncias Saude. Com Ciéncias Saude. 2013; 22(4):47-56.

Schonherr S, Halfens RJ, Meijers JM, Schols JM, Lohrmann C. Structural and
process indicators of nutritional care: A comparison between Austrian hospitals and
nursing homes. Nutrition. 2012; 28(9): 868-73.

Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, Biolo G, Calder P, Forbes A, et al. ESPEN
Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Care. Clin Nut. 2009; 28(1): 387—-400.

Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes:
2013-2014. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2014.

Teixeira ACC, Caruso L, Soriano FG. Terapia nutricional enteral em unidade de
terapia intensiva: infusdo versus necessidade. Rev Bras Ter Intensiva. 2006; 18(6):
331-337.

Unamuno MRDL, Carneiro JJ, Chueire FB, Marchini JS, Suen VMM. Uso de
cateteres venosos totalmente implantados para nutricdo parenteral: cuidados, tempo
de permanéncia e ocorréncia de complicacdes infecciosas. Rev Nutr. 2005; 18(2):
261-269.



86

Van Den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M, et
al. Intensive insulin therapy in critically ill patients. N Engl J Med. 200; 345(19): 1358-
1367.

Vega AT, Carrasco MF, Marquez FJ, Lima NGS, Urbina BV, Olivera NO. Nutricion
enteral, intervencion segura em la Unidad de Terapia Intensiva. Rev Asoc Med Crit
Ter Intensiva. 2008; 22(4): 226-235.

Verotti CCG. Contribuicdo para a selecao de dez indicadores de qualidade em
terapia nutricional [Dissertagédo] S&o Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo; 2012.

Verotti CCG, Torrinhas RS, Cecconello I, Waitzberg DL.. Selection of Top 10 Quality
Indicators for Nutrition Therapy. Nutr Clin Pract. 2012; 27(2):261-267.

Viana MV, Moraes RB, Fabbrin AR, Santos MF, Gerchman F. Avaliacdo e tratamento

da hiperglicemia em pacientes graves. Rev Bras Ter Intensiva. 2014; 26(1): 71-76.

Waitzberg DL, Caiaffa WT, Correia MITD. Hospital malnutrition: the brazilian national
survey (lbranutri): a study of 4000 patients. Nutrition. 2001;17(7):573-580.
Waitzberg DL. Indicadores de qualidade em terapia nutricional. Sdo Paulo: ILSI
Brasil, 2008, 142p.

Waitzberg DL. A Difference Must Make a Difference. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2010; 34(6): 604-605.



87

Waitzberg DL, Enck CR, Miyahira NS, Mourao JRP, Faim MMR, Oliseski M, Borges
A. Terapia Nutricional: Indicadores de Qualidade. Projeto Diretrizes, 2011. 11.p.
Disponivel em:
http://www.projetodiretrizes.org.br/9_volume/terapia_nutricional_indicadores_de_qua
lidade.pdf. Acesso em: 18/10/2012.

Waitzberg DL, Dias MCG, Isosaki M. Manual de Boas Praticas em Terapia
Nutricional Enteral e Parenteral do HUFMUSP — Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Séao Paulo. Sao Paulo: Atheneu, 2014.

White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M. Consensus Statement of the
Academy of Nutrition and Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition: Characteristics Recommended for the ldentification and Documentation of
Adult Malnutrition (Undernutrition). J Acad Nutr Diet. 2012; 112(5): 730-738.

World Health Organization. The World Health Report 2000. Health Systems:
Improving Performance. Geneva: WHO, 2000.



88

Apéndice 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E DESENVOLVIMENTO
NA REGIAO CENTRO-OESTE

UEMS
FICHA DE ACOMPANHAMENTO INDIVIDUAL:
Identificac&o:

Nome: Sexo: RG:

Idade: Data de nascimento: / / Admissao no CTI: [

InformagBes Adicionais:

Diagnostico de internagédo: Tempo de internacgéo:

Desfecho clinico: ( ) Alta - Enfermaria ( ) Transferéncia de instituicdo ( ) Obito ( )

Aspectos da TN:

ASPECTOS RELACIONADOS A TN SIM NAO OBSERVACOES
Paciente faz uso de qual TN? () TNE

()TNP

( ) TNE + TNP

Paciente foi submetido & triagem nutricional nas
primeiras 72 horas de internag&o?

Paciente recebeu avaliagdo nutricional?

Paciente foi submetido & reavaliacéo nutricional Frequéncia:
durante a internacdo?

Paciente teve seu gasto  energético kcal/kg/dia
estimado/calculado?
g PTN/kg/dia

A indicacdo da TN estava de acordo com
alguma diretriz?

Ocorréncia de saida inadvertida da sonda? vezes

Ocorréncia de obstrucéo da sonda? vezes

Complica¢cBes gastrointestinais:

Diarreia () ___vezes
Estase Gastrica ( ) ____vezes
Presenca de jejum > 24 horas? ____ dias

Houve disfuncao da glicemia? ( ) Hipoglicemia

( ) Hiperglicemia

Infeccao de CVC?
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Apéndice 2

Servico Pablico Federal
Mmesﬁeﬁo da Eﬁucaﬂaa
Fundacao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Carta de Anuéncia do Chefe do Servico do NHU para
realizar pesquisa em seres humanos:

: 7 AP
O Chefe do Servico de _Iduidowon domiza, INHU,

concorda com a realizagdo da Pesquisa intitulada
Jrduadaur d; WM Iy, Urudodi. da

\/Jl[l)@w\/ \J/"\UY\N/UUV 3 W/WFJLJJQO da O;UJWQUA/ A0

ummzu Nudrdes e de responsabilidade do pesquisador
Fwwo St damidun Reorow

A ser realizada no(a) Nk de %WM/ Uil , o

periodo de _ Atbirmbory’ | 2013 - de}O)(W/ 201

Por ser verdade, firmo o presente,

Chefe do SeWmeMMNHU
| a0

-

Av Senador Felinto Muller, s/n° - Campus Universitarios — Vila Ipiranga — Campo Grande-MS
Fone(fax) (67) 3345 3349 — Fone: (67) 3345 3304
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Apéndice 3

Servigo Publico Federal
Ministério da Educagio
Fundagaa Universidade Federal de Mato Grosso do Sui -

Carta de Anuéncia do Chefe do Servico do NHU para
realizar pesquisa em seres humanos:

O Chefe do Servico de fwﬁv ‘g”ﬂw"a (M) /INHU,
concorda com a realizaggo da Pesquisa intitulada
Irdubdour dy qualidadic s, szmou Ao

(\ﬁx QI‘MJ jﬁmv{\mﬂu ' }%‘{G&bﬂ o i

MMM TwdisiscroX.  de responsabilidade do pesquisador
Toiaro. Sroiron Aot Lyon

A ser realizada no(a) Nucdre dr Hoyadad W/l/[\/m:& no
periodo de __ Aimbio | 2013 _ 0(//31&77'7/91/@// 201</

Por ser verdade, firmo o presente,

Chefe ty{ Ser@gg,de cTt /7%0%7NHU
Or: Strgio Feli iy SINPE 7 35/0¢

CRM-MS 843
Ca?dlbf!.wlok -intensivisty
Piemcrfsta CT-AdutomiHLy

Responséval (T, -Ad /N

Av.Senador Felinto Muller, s/n° - Campus Universitarios — Vila Ipiranga — Campo Grande-MS
Fone(fax) (67) 3345 3349 — Fone: (67) 3345 3304
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Apéndice 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL/UFMS (Substituir se ndo for na
UFMS)

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: \}rduk),om\u\ du Wudw Jrny Unmtudb do OZZ)uaJﬂM
WItiinoy - wzmum/J dov Wmmuﬁ& dov %ZUQJ/JL}W Nuliiisr ol

Pesquisadora Responsavel &LJ\,U\(O\/ @dm Aorondhan R

—————

Pesquisadora Responsavel

Como pesquisador(a) acima qualiﬁcado(a) comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as penas da
Lei, as Normas Internas aqu1 estabelecidas para a utili zagao de dados de prontuarios de pacientes
da Wﬂd& o unop jj\/fﬁvwm AJ(WZID (localy WM UV que se constituem na
base de dados do presente Pro;eto de Pesquisa (Formulario de Pesquisa-Coleta de Dados), tomando
por base as determinagdes legais previstas nos itens II1.3.i e IIL3.t das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS 196/96) e Diretriz 12
das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS
1993), que dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de dados para fins de
pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) sera autorizado apenas para
pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instincias competentes da UFMS e
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFMS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terio compromisso com a privacidade e a
confidencialidade dos dados pesquisados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

f) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poderdo ser utilizados neste
presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a ser necessario ou
planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que deverd, por sua vez, sofrer todo o
tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande(MS) Y / OB/ 4L

Suwo. Juiting A Reo
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Anexo 1
AN UNIVERSIDADE FEDERAL DO
g A Platafor
24 MATO GROSSO DO SUL - Q{,‘M -
o UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INDICADORES DE QUALIDADE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
ASPECTOS DA QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL

Pesquisador: TERESA CRISTINA ABRANCHES ROSA

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 21509813.0.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 438.328
Data da Relatoria: 28/10/2013

Apresentacdo do Projeto:

Estudo do tipo transversal retrospectivo, que seré realizado por meio do levantamento de dados dos
prontuarios dos pacientes atendidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital Universitario
da UFMS que fizeram o uso de TNE efou TNP

no periodo de 01 de julho de 2012 a 31 de julho de 2013. Serédo incluidos no estudo os prontuarios de
pacientes admitidos na UTl-adulto, com 18 anos ou mais, de ambos os sexos, que fizerem uso de Terapia
Nutricional Enteral (TNE), Terapia Nutricional Parenteral (TNP) ou ambas.Os critérios de exclusdo serdo os
prontuarios de pacientes indigenas, quilombolas, institucionalizados e aqueles que néao fizerem uso de TNE
ou TNP.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a qualidade da Terapia Nutricional na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital Universitario
Maria Aparecida Pedrossian.

Através da aplicag@o dos Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional no total de 10 (tais como:
realizagao de triagem nutricional, frequéncia de diarréia, obstrugéo da sonda, interrupgéo e indicagdo da
terapia nutricional).

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:
N&o ha riscos aparentes no estudo. Os beneficios esperados é a elaboragédo de diagndstico

Enderegco: Pro Reitoria de Pesquisa e Pés Graduacao/lUFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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PAN UNIVERSIDADE FEDERAL DO

P g A Platafor

TR MATO GROSSO DO SUL - Q@M "
N UFMS

Continuagéo do Parecer: 438.328

situacional com a identificagcdo de pontos positivos e possiveis ndo conformidades. Os indicadores serdo

utilizados para orientar a instituigéo visando uma assisténcia nutricional de qualidade, contribuindo assim na

reducéo dos custos hospitalares, otimizag@o da melhora clinica do paciente, menor tempo de internagéo e

maior rotatividade
de leitos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa com boa relevancia e estruturado com a proposta de estudo.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Apresenta folha de rosto, termo de compromisso para utilizagédo de informagdes de prontuarios, autorizagdo

do chefe de servigo da Diretoria Técnica e do chefe da Terapia Intensiva.

Recomendagdes:
Alterar o periodo da coleta de dados da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O parecer é pela aprovagéo do projeto.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CAMPO GRANDE, 28 de Outubro de 2013

Assinador por:

Odair Pimentel Martins
{(Coordenador)

Endereco: Pré Reitoria de Pesquisa e Pos Graduacao/lUFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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