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CHECKLIST PARA MONITORIZACAO NUTRICIONAL EM TERAPIA
INTENSIVA

RESUMO

O suporte nutricional de pacientes em unidades de terapia intensiva é considerado um
desafio pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral, por isso é
necessaria a elaboracdo de recomendacdes que possam uniformizar essa pratica. A
padronizacdo dos procedimentos por meio de protocolos, reduz o erro humano e
garante a homogeneidade da pratica. Os indicadores de gestdo exprimem em ndimeros
0 desempenho da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN),
permitindo ac¢des corretivas posteriores. O objetivo geral dessa pesquisa foi elaborar e
implementar uma checklist nutricional numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para
uniformizar condutas entre os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente. Os
objetivos especificos foram: Aplicar a checklist nutricional e verificar as néo
conformidades; Fornecer parametros de monitorizacdo em terapia nutricional;
Realizar associacOes das varidaveis da amostra e das intercorréncias com o risco
nutricional. Trata-se de um estudo observacional e prospectivo, que foi realizado na
Unidade de Terapia intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranh&o, com 80 pacientes, no periodo de Abril a Maio de 2018. Como instrumento
de coleta de dados foi elaborada e aplicada uma checklist nutricional com 20 perguntas
estruturadas, em 4 dias de aplicacdo, onde foram gerados 20 indicadores de qualidade
em terapia nutricional. Foi caracterizada a amostra com as seguintes variaveis: género,
faixa etaria, Indice de Massa Corporal (IMC), Gasto Energético Total (GET),
Recomendacdo Proteica (PTN), via de administracdo e triagem nutricional. Foram
realizadas associacdes dessas variaveis com risco nutricional. Além destas, foram
associadas também intercorréncias como: vomitos, diarreia, constipacao intestinal,
residuo gastrico elevado, distensdo abdominal e hiperglicemia, com significancia
(p<0,05) para IMC, GET, PTN e via de administracdo. A analise estatistica foi
realizada utilizando o programa “Statistical Package for Social Science” (SPSS versao
20,0, 11, E.U.A)). A pesquisa seguiu os termos da Resolu¢do N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. A pesquisa teve como beneficio a elaboracdo e a implementacéo
de uma checklist nutricional na referida UTI e o fornecimento de parametros de
monitorizacdo em terapia nutricional. Financiamento proprio.

Palavras-chave: Checklist nutricional; Monitorizacdo em terapia intensiva; Risco
nutricional.
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ABSTRACT

The nutritional support of patients in intensive care units is considered a challenge by
the American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, so it is necessary to prepare
recommendations that can standardize this practice. The standardization of processes,
through protocols, reduces human error and ensures homogeneity of practice. The
management indicators express in numbers the performance of the multiprofessional
nutritional therapy team, allowing subsequent corrective actions. The overall objective
of this research was to develop and implement a nutritional checklist in an Intensive
Care Unit (ICU) to standardize behaviors among the professionals involved in patient
care. The specific objectives were: Apply nutritional checklist and verify
nonconformities; To provide monitoring parameters in nutritional therapy; To make
associations of the variables of the sample and of the intercurrences with the nutritional
risk. This is an observational and prospective study that was performed at the Intensive
Care Unit of the University Hospital of the Federal University of Maranhé&o, with 80
patients, from April to May of 2018. As instrument and data collection, a nutritional
checklist was elaborated and applied with 20 structured questions, in 4 days of
application, where 20 quality indicators were generated in nutritional therapy. The
sample was characterized with the following variables: gender, age range, Body Mass
Index (BMI), Total Energy Expenditure (TEE), Protein Recommendation (PR), route
of administration and nutritional screening. Associations of these variables were
carried out with nutritional risk. In addition, intercurrences such as: vomiting, diarrhea,
intestinal constipation, high gastric residue, abdominal distension and hyperglycemia
were also associated, with significance (p <0.05) for BMI, TEE, Protein
Recommendation and route of administration. The analyzes were performed using
the“Statistical Package for Social Science” (SPSS version 20,0, II, U.S.A.). The
research followed the terms of Resolution N° 466/12 of the National Health Council.
The research had the benefit of implementing a nutritional checklist in the referred
ICU and the provision of monitoring parameters in nutritional therapy. Own financing.

Keywords: Nutritional checklist; Monitoring in intensive care; Nutritional risk.
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1. Introducéo

O suporte nutricional de pacientes em unidades de terapia intensiva é considerado um
desafio pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral, por isso é
necessaria a elaboracdo de recomendacfes que possam uniformizar essa préatica. Por
outro lado, a maior parte dos estudos publicados na literatura ndo oferece evidéncia
cientifica forte para suportar as recomendagdes, devido as limitagdes quanto ao
tamanho de amostras, heterogeneidade de pacientes, variacdes na definicdo do estado
e na gravidade da doenca, falta de status nutricional de base dos pacientes e falta de
poder estatistico para analises (Martindale et al., 2009).

Atualmente, estima-se que um entre trés pacientes desnutridos chegue aos hospitais, e
se nao tratados, muitos deles continuardo declinando o estado nutricional, o que
impacta adversamente a recuperacdo, aumentando o risco de complicagdes e
readmissdo. 1sso torna urgente a adocdo de medidas que incorporem a terapia
nutricional como um ponto critico no cuidado dos pacientes, para iSso € necessario que
todos os membros da equipe estejam envolvidos (Tappenden et al., 2010), visto que a
prevaléncia de desnutricdo hospitalar € alta. No Brasil, esse indice atinge 48,1% dos
pacientes (Ibranutri, 2001).

Os principais fatores envolvidos nesse quadro epidemiolégico incluem a doenca de
base, precarias condi¢cdes socioecondmicas e sistema de salde deficiente. Somado a
isso, procedimentos e avaliacdes inadequados, como também intervencdes
nutricionais inadequadas, contribuem para o agravamento do estado nutricional,
durante a hospitalizacao (Aradjo - Junqueira, 2012).

A resposta metabdlica ao stress conhecida como resposta de fase aguda, € uma das
principais causas de catabolismo e mobilizacdo de proteinas, tendo como principal
consequéncia o déficit nutricional, independentemente da condicdo antecedente ao
internamento. No entanto, outros fatores como idade avancada, condicdo
socioecondmica, desnutricdo preexistente, comorbidades prévias e imobilizacdo no
leito podem agravar o estado nutricional do paciente (Teixeira, 2006). A deplecéo
nutricional é um cofator para a insuficiéncia de multiplos 6rgdos e contribui para a
depressdo imunoldgica e consequentes infecgdes, atraso no processo de cicatrizagédo e

no aparecimento de Ulceras por pressdo (Klek, 2011).
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E fundamental, portanto, todo um conjunto de medidas e atitudes para identificar o
paciente sob risco nutricional e/ou desnutrido, para que se aja no sentido de impedir
ou minimizar os efeitos deletérios da desnutricio no ambiente hospitalar (Barker,
2011). Quando a terapia nutricional é utilizada de forma adequada, auxilia na
recuperacgdo do estado nutricional do paciente internado, proporcionando uma redugéo
do tempo de internamento, menor risco de complicacdes decorrentes de um quadro de
deplecdo nutricional, dessa maneira, diminuindo o risco de morbidade e custos no
internamento de pacientes, em unidades criticas e semicriticas. Diante disso, 0s
objetivos da intervencdo foram: i) Elaborar e Implementar uma checklist nutricional
numa unidade de terapia intensiva para uniformizar condutas entre os profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente; ii) Aplicar a checklist nutricional e verificar as
ndo conformidades; iii); Fornecer pardmetros de monitorizagdo em terapia nutricional;
iv) Realizar associacOes das variaveis da amostra e das intercorréncias com o risco

nutricional.
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2. Enquadramento Teérico
2.1 Faléncia Nutricional

A prevaléncia da desnutricdo é alta no ambiente hospitalar e varia de 20 a
50% mesmo em paises desenvolvidos. A desnutrigdo é um problema de satde publica
e esta associada a maior morbidade e mortalidade, aumento no tempo de internamento,
reinternamento e maiores custos (Sungurtekin, 2008).

O estado nutricional é um dos maiores determinantes do curso do paciente
grave, especialmente naquele submetido a prolongado stress catabélico. Nos pacientes
graves a desnutricdo se correlaciona com mau prognostico (Giner,1996).
Habitualmente, os pacientes graves sdo incapazes de manter uma adequada ingestao
oral, por isso sdo dependentes de reservas endogenas. As reservas de carboidrato, na
forma de glicogénio hepéatico e muscular s&o minimas. Em um homem adulto de 70
Kg ha entre 150 e 70 g de glicogénio na musculatura esquelética e no figado,
respectivamente. Estes estoques sdo consumidos em 24 a 48 horas durante o jejum. De
forma secundaria, o organismo sobrevive dos triglicérides do tecido adiposo e dos
aminodacidos da proteina corporea. Uma das fungdes principais do tecido adiposo é
fornecer uma fonte de calorias endogenas quando a oferta de nutrientes € inadequada.
Entretanto, as fontes proteicas ndo formam uma reserva labil, disponivel, e sdo
utilizadas proteinas estruturais (musculares e viscerais) durante os periodos de jejum
ou de aumento da demanda. Esse catabolismo proteico € o responsavel pela maioria
das anormalidades associadas com a agressao e a inanicao.

O conceito de faléncia nutricional segue 0 mesmo principio de outras
faléncias orgéanicas na terapia intensiva: alteracdo de um sistema ou dérgdo, com
fisiopatologia conhecida, de carater grave, temporario, com impacto sobre a sobrevida.

A desnutricdo no paciente grave é inevitavel enquanto nao for tratada a
doenca base, produzindo perda progressiva da massa muscular, por isso deve ser vista
como faléncia nutricional, e tratada da mesma maneira que as demais faléncias
organicas, pois em todas as faléncias a terapia é de suporte, ndo atuando na doenca
base, mas sim nas alteracfes provocadas pela agressao primaria. A implementacao do
suporte nutricional tem como objetivo manter um fluxo regular e constante de

nutrientes, sustentando as necessidades de sintese proteica e geracdo de energia. A
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incapacidade em manter esse aporte leva da faléncia nutricional a progressiva faléncia
de multiplos érgéos.

A melhor maneira de avaliar a necessidade de oferta nutricional é pela analise
do estado inflamatdrio, responsavel pelo aumento das demandas nutricionais. A
recuperacdo da faléncia nutricional, com o retorno a composi¢édo corpdrea normal pode
levar de meses a anos (Gentile, 2012).

O estado nutricional do paciente grave, que influenciara no desfecho clinico,
deve ser visto como a erosao progressiva da massa magra, provocada pela deficiéncia
de nutrientes (inani¢cdo aguda e cronica — privacdo de alimentos ou redugdo da
ingestdo), pela idade do paciente (sarcopenia prévia), pela gravidade da doenga e pelo
estado inflamatdrio agudo e cronico (Heyland, 2013).

A faléncia nutricional atinge todos os sistemas e 0rgéos, ja que a protedlise
na doenca grave € intensa e proporcional a agressdo. As consequéncias séo a reducao

da massa proteica e a consequente disfuncdo do 6rgdo (Rosenfeld, 2014).
2.2 Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional

A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) é composta por
profissionais nutricionistas, médicos, enfermeiros e farmacéuticos e tem o papel
fundamental de assegurar a atencdo adequada aos pacientes hospitalizados no tocante
as necessidades nutricionais e, que a terapia nutricional seja aplicada com o maximo
de eficiéncia e seguranca. O conjunto de especialistas com formacdes distintas permite
integrar, harmonizar e complementar os conhecimentos e habilidades dos integrantes
da equipe para cumprir 0 objetivo proposto, que € o de identificar o risco de alteracdes
nutricionais, diagnostica-los quando presentes, intervir e acompanhar o seu tratamento
(PENIE, 2000).

Desde 1998, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
regulamenta a formacdo da EMTN, obrigat6ria nos hospitais brasileiros, por meio da
portaria 272 (Regulamento Técnico de Terapia de Nutricdo Parenteral) e portaria 337,
revogada no ano de 2000, RDC 63 (Regulamento Técnico de Terapia de Nutricdo
Enteral).
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Os protocolos de alimentacdo devem ser utilizados para orienta¢do na pratica
clinica como uma chave estratégica para maximizar os beneficios e minimizar os riscos
relacionados com a terapia nutricional enteral e parenteral (Heyland, 2010). A
integracdo e a colaboracdo entre os membros da equipe multidisciplinar e a equipe
assistencial sdo essenciais para a aplicacdo destes. Eles devem ser incorporados a
rotina de trabalho, contribuindo assim, para a melhoria na qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes (Leite, 2005). Com o passar do tempo, bem como a rotatividade
de profissionais dentro da instituicdo fazem com que a aderéncia aos protocolos
diminua progressivamente. Assim, a vigilancia e o treinamento constantes, por parte
da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional, sdo necessarios para a
manutencdo do “tonus nutricional” na instituicao.

Os indicadores de qualidade atuam como parte integrante do tratamento e da
recuperacdo nos pacientes gque possuem terapia nutricional, pois monitorizam e
padronizam a assisténcia ao paciente, prevenindo eventos adversos. Esses indicadores
tém por objetivo fornecer ferramentas para aumentar a eficiéncia e aperfeicoar a
relacdo custo-beneficio. Para tanto, todos os pacientes em terapia nutricional devem
ser monitorados de maneira rotineira, e essa avaliacdo deve garantir ao paciente o
acesso ao melhor que a terapia nutricional Ihes possa oferecer.

A padronizacéo dos processos, por meio de protocolos, reduz o erro humano
e garante a homogeneidade da préatica. Os indicadores de gestdo exprimem em
nameros o desempenho da EMTN, permitindo acGes corretivas posteriores. A
identificacdo dos aspectos que necessitam de melhoria é o ponto de partida para a
modificacdo ou elaboracdo de um novo procedimento e simultdnea criacdo de

indicadores e critérios de avaliacdo (Waitzberg, 2010).

2.3 Etapas de um Checklist

A elaboracdo de um instrumento de avaliacdo ndo é simples, sdo varias etapas
que exigem do pesquisador um envolvimento e responsabilidade em criar um material
que seja adequado para o que se deseja abranger.

Um método de avaliacdo répida e eficaz é a utilizagdo de checklists.

Stufflebeam (2000) elaborou um guia de criacdo de um checklist, de acordo com sua

5



Escola Superior de Educacdo e Escola Superior de Tecnologia da Satde | Politécnico de Coimbra

experiéncia de educador e criacdo de métodos de avaliacdo de 30 anos nesta area de
producéo de checklists de avaliagdo. No guia, o autor coloca 12 passos detalhados que
devem ser seguidos para o desenvolvimento de um checklist.

. Etapa 1 - Concentrar-se no checklist: Definir a area de contetdo de
interesse, usos pretendidos, estudar a literatura relevante, conversar com especialistas
na area do conteldo, basear-se nas proprias experiéncias, esclarecer e justificar os
critérios a serem analisados pelo checklist.

. Etapa 2 - Fazer uma lista de provaveis checkpoints: Lista de descritores
de critérios bem estabelecidos, definir cada um dos pontos iniciais avaliados
(checkpoints), adicionar descritores para checkpoints necessarios.

. Etapa 3 - Classificar e ordenar os checkpoints: escrever cada descritor
e definicdo em cartas separadas e classifica-las em grupos pertinentes.

. Etapa 4 - Definir e detalhar as categorias: definir cada categoria e seus
principais conceitos, apresentar avisos sobre ter excesso de zelo na aplicacdo do
checkpoint, rever cada checklist e somar, subtrair e reescrever os checkpoints
conforme necessario.

. Etapa 5 - Determinar a ordem das categorias: decidir se a ordem €
importante e necessaria para o checklist e, se assim for, escrever uma justificativa para
a ordem de preferéncia.

. Etapa 6 - Obter comentarios iniciais do checklist: preparar uma versao
prévia do checklist, incluir usuarios potenciais para analise e critica do checklist,
entrevistar juizes para obter uma visdo aprofundada e sugestdes sobre o material e
assinalar as questdes que necessitam de atencao.

. Etapa 7 - Rever o conteddo do checklist: examinar e decidir como lidar
com as criticas recebidas e reescrever o que for necessario.

. Etapa 8 - Delinear e formatar o checklist para as utilizac6es pretendidas:
juntamente com possiveis usuarios do material, determinar as categorias e pontuacdes
necessarias no material, diferenciar cada categoria, explicar o que deve ser levado em
consideracdo em cada categoria ou em cada checkpoint para que o resultado seja
satisfatorio e, assim, conseguir formatar o checklist.

. Etapa 9 - Avaliar o checklist: realizar novamente a andlise de juizes e

de usuérios do checklist para obter criticas sobre o material, verificando se ele atende

6
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aos requisitos de pertinéncia, abrangéncia, clareza, aplicabilidade a toda a populagéo
pretendida, concretude, parcimdnia, facilidade de uso e justica.

. Etapa 10 - Finalizar o checklist: considerar e efetuar as criticas
realizadas pelos juizes e imprimir o checklist final.

. Etapa 11 - Aplicar e disseminar o checklist: aplicar o material na
populacdo pretendida, torna-lo disponivel através de meios como jornais, papéis de
profissionais, paginas da web, etc., convidar usuarios a fornecer feedback para o
desenvolvedor.

. Etapa 12 - Periodicamente analisar e rever o checklist: Usar todo o

feedback disponivel para rever e melhorar o instrumento em intervalos apropriados.

2.4 Fundamentacao do Checklist Nutricional

Na pesquisa aqui apresentada é proposta a elaboracdo de um checklist
nutricional para monitorizacdo em terapia intensiva. Espera-se elaborar um checklist
de simples execucdo, capaz de otimizar a rotina nutricional dentro da UTI.

O uso de evidéncias para a pratica clinica engloba um processo dindmico e
requer a avaliacdo de diferentes caracteristicas com o objetivo de adequar as evidéncias
a préatica diaria. Essa avaliacdo pode incluir a qualidade da evidéncia, o processo de
implementacdo, as caracteristicas do sistema (econémico, a instituicdo e a equipe
envolvida no processo), seguindo os protocolos da equipe e as caracteristicas do
paciente. O uso de mnemdnicos permite o acompanhamento dos protocolos sem
excluir aspectos importantes, melhorando a adesdo, auxiliando os métodos de ensino
e melhorando a eficiéncia e efetividade do suporte nutricional em cada paciente
(Zepeda, 2015).

Em traducdo para o portugués, abraco rapido € um método mneménico
concebido por Jean-Louis-Vicent em 2005, utilizado em UTI, para auxiliar
profissionais de salde na preparacdo dos rounds dos pacientes. Este ajuda a identificar
e prevenir erros de medicacdo, promover a seguranca dos pacientes e maximizar as
intervengdes terapéuticas. E um checklist mental que destaca aspectos chaves no

cuidado geral dos pacientes graves. Os sete componentes desse checklist séo: Feeding
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(alimentagdo) — o paciente pode ser nutrido por via oral? Se ndo, enteral? Se ndo, deve
ser iniciada a NP?; Analgesia (analgesia) — o paciente ndao deve sofrer dor, mas
analgésicos em excesso devem ser evitados; Sedation (sedagdo) — o paciente ndo deve
ficar desconfortavel, mas sedacdo em excesso deve ser evitada. “Calmo, confortavel e
colaborativo” ¢ tipicamente o melhor nivel; Thromboembolic prophylaxis (profilaxia
tromboemboélica) — devemos dar heparina de baixo peso molecular ou adjuntos
mecanicos?; Head of bed elevation (cabeceira elevada) — otimamente 30 a 45° a
menos que haja contraindicagdo, por exemplo ameaca a presséo de perfusdo cerebral;
Stress ulcer prophylaxis ( profilaxia de Ulcera de estresse) — normalmente antagonista
de H2, algumas vezes inibidor de bomba de protons. Glicemic Control (Controle
glicémico) — dentro dos limites definidos na UTI.

Em maio de 2004, na 57a Assembleia da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), foi proposta a criacdo de uma alianca internacional para facilitar o
desenvolvimento de politicas e praticas de segurancga do paciente em todos os estados-
membros e agir como uma grande forca para melhoria da seguranca em ambito
internacional (WHO, 2006-2007). Em outubro de 2004 foi criada a Alian¢ca Mundial
de Seguranca do Paciente (em inglés World Alliance for Patient Safety) em evento
sediado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude. Em 2007, o Brasil passou a fazer
parte da alianca, por meio da assinatura da Declaracdo de Compromisso na luta contra
as infeccdes relacionadas a assisténcia a saldde. Em 2005, a Joint Commission
Internacional (JCI) foi oficialmente designada como um centro colaborador de
seguranca do paciente da OMS.

O capitulo do manual da JCI intitulado Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente (International Patient Safety Goals — IPSG) foi publicado em 2007 (Joint
Commision International Accreditation Standard for Hospitals) e apresenta as
seguintes metas: 1 — identificar corretamente os pacientes; 2 - melhorar a comunicagédo
efetiva; 3 — melhorar a seguranca das medicacdes de alta vigilancia; 4 — assegurar sitio
cirargico correto, procedimento correto no paciente correto; 5 — reduzir riscos de
infeccOes relacionadas & assisténcia a satide; 6 — reduzir danos a pacientes decorrentes
de quedas.

Os pacientes criticamente doentes sdo geralmente incapazes de satisfazer suas

necessidades energéticas e proteicas por si mesmos, causados por um acumulo de
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fatores como suporte de 6rgaos vitais e anorexia. Sabe-se também que durante a
doenca critica as vias metabdlicas sdo direcionadas principalmente para a proteolise
muscular, a fim de regular a resposta inflamatéria e imunolégica a lesdo. Da mesma
forma, tem sido relatado que o acumulo de déficit energético resulta em piores
desfechos nesse tipo de paciente. Todo paciente critico, independentemente de seu
estado nutricional prévio, apresenta uma resposta metabdlica e imunoldgica a leséo ou
doenca altamente variavel, que pode ser atenuada com a oferta focalizada e adequada
de terapia nutricional (Zepeda, 2015).

O conceito de instabilidade hemodinédmica permanece controverso e bastante
discutivel. Entretanto, quando se fala em terapia nutricional, considera-se pacientes
com instabilidade hemodinamica grave aqueles que apresentem altos niveis de lactato
sérico/sanguineo ou necessitando doses crescentes de drogas vasoativas (como
Noradrenalina), fatores que dificultam a perfuséo periférica e tornam os pacientes nao
elegiveis para a terapia nutricional precoce. E importante salientar que alguns
pacientes em uso de drogas vasoativas, em doses estaveis que mantenham a sua
perfusdo periférica adequada e nivel de lactato estavel ou decrescente ndo sdo
considerados hemodinamicamente instaveis e podem ter a terapia nutricional iniciada.
Recente estudo (Khalid, 2010) demonstrou que pacientes em uso de drogas vasoativas
que receberam nutricdo enteral precoce tiveram melhor sobrevida do que aqueles que
tiveram seu inicio tardio e que 0s pacientes mais graves, que utilizavam varios tipos
de drogas vasoativas, mostraram o maior beneficio de inicio precoce de nutricdo
enteral (Ribeiro, 2015). O inicio da terapia nutricional enteral deve ser adiado em
pacientes na fase de ressuscitacdo volémica, em pacientes hipotensos (pressdo arterial
média < 60 mmHg), em pacientes que estdo iniciando o uso de droga vasoativa ou
naqueles em que a droga esta em ascensao. A presenca de acidose latica pode indicar
a existéncia de instabilidade hemodinamica e comprometimento da microperfusao
tecidual (Braspen, 2018).

O paciente critico, com hipercatabolismo proteico e alto gasto metabdlico
pode facilmente ser levado a um estado de desnutricdo. A perda de massa muscular
acontece rapidamente, ja na primeira semana de internamento e é tanto maior quanto
maior o nimero de disfungdes organicas. Na UTI, nos deparamos com pacientes com

quadros patoldgicos diversos, frequentemente com impossibilidade de receber
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nutricdo por via oral, sendo necessaria a instituicdo das outras vias para a terapia
nutricional. Os conhecimentos a respeito do suporte nutricional enteral e parenteral
séo fundamentais para minimizar os riscos e otimizar a oferta de nutrientes (Ribeiro,
2015).

No Brasil, a Resolucdo RDC da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) n° 63, de 6 de Julho de 2000 aprova o regulamento técnico para fixar 0s
requisito minimos exigidos para a Terapia Nutricional Enteral.

A via enteral de suporte nutricional € a via de escolha para pacientes que nao
toleram ou que ndo atingem as necessidades caloricas por via oral. Quando comparada
a nutricdo parenteral, a via enteral é funcionalmente mais fisiologica por estimular o
fluxo sanguineo esplancnico, favorecer a liberacao de agentes troficos endogenos, tais
como colescitocinina, gastrina e sais biliares, manter a integridade anatdmica e
funcional do trato gastrointestinal e preservar a flora autdctone. Todos esses fatores
convergem para um fim importantissimo, que € o de preservar a imunidade local e
sistémica, que dependem diretamente da integridade intestinal (Ribeiro, 2015).
Sugere-se 0 inicio precoce (24-48 horas) da terapia nutricional enteral em pacientes
criticos que ndo conseguirem se alimentar por via oral (Braspen, 2018).

As principais indicacOes da utilizacdo da Terapia Nutricional Enteral (TNE)
sdo pacientes que ndo podem se alimentar: inconsciéncia, anorexia, lesdes orais,
acidentes vasculares encefalicos, neoplasias, doencas desmielinizantes (como
Esclerose Multipla); pacientes com ingestdo oral insuficiente: trauma, sepse,
alcoolismo cronico, depressdo grave, queimaduras, ventilacdo mecanica; pacientes nos
quais a alimentacdo comum produz dor e/ou desconforto: Doenca de Crohn, Colite
ulcerativa, Carcinoma do Trato Gastrointestinal (TGI), Pancreatite, Quimioterapia,
Radioterapia; pacientes com disfuncdo do TGI: Sindrome de ma absorcéo, Fistula e
Sindrome de Intestino Curto (Piovacari et al., 2017).

As complicagdes gastrointestinais relacionadas ao uso de terapia nutricional
enteral sdo:

o Nauseas e Vomitos — Podem ocorrer em 12 a 20% dos pacientes que
recebem TNE. Essas complicacOes sdo atribuidas, em grande parte, & diminuicdo do
esvaziamento géastrico que pode ser secundaria a sepse, sedacdo, catecolaminas,

doencas autoimunes, uso de anticolinérgicos, infec¢do ou hiperglicemia. O odor ou o
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aspecto de algumas dietas pode acarretar nausea ou vomitos em pacientes despertos.
Os agentes antieméticos devem ser administrados de acordo com a necessidade para
ajudar a aliviar os sintomas;

o Diarreia — E a eliminagdo de fezes na consisténcia liquida ou
amolecidas, por mais de trés vezes em um periodo de 24 horas. Esta diretamente
associada a pacientes hospitalizados que utilizam TNE e apresenta a incidéncia de 2 a
95% neste grupo. E uma das complicagdes mais comuns e que mais gera insatisfagio
no ambito hospitalar. Apenas 20% das diarreias podem ser imputadas exclusivamente
ao uso de TNE. Quando associada exclusivamente ao uso da nutricdo enteral, pode ser
resultante de contaminacdo microbiana da dieta, auséncia de fibra, osmolalidade
elevada, ma absorcdo, bem como velocidade de infusdo excessiva. Outros fatores
causais podem ser citados como: antibioticoterapia, hipoalbuminemia, diferentes
medicamentos contendo sorbitol, dentre outros. As consequéncias da diarreia incluem:
agravamento do estado nutricional quando a TNE € interrompida, translocacao
bacteriana, desequilibrio hidroeletrolitico, risco para dermatite associada a
incontinéncia e lesdo por pressdo, contaminacao de les@o de pele e privacao de sono;

o Obstipacdo Intestinal — A obstipacao € definida como eliminagéo
de fezes inferior a trés vezes por semana, sensacao de esvaziamento retal incompleto,
fezes endurecidas e necessidade de esforco para evacuacdo. E um disturbio da
motilidade intestinal que leva a diminuicdo do ténus muscular do intestino. Pode ser
decorrente da ingestdo hidrica inadequada, falta de impulso de defecacdo em pacientes
graves, dieta sem fibras, uso de medicamentos que retardam a motilidade do trato
intestinal, destacando-se 0s opioides e 0s benzodiazepinicos, além do repouso
prolongado no leito. A obstipacdo intestinal estd associada a maior tempo de
internacdo na unidade de terapia intensiva decorrente da saida retardada do paciente
da ventilacdo artificial e intolerancia da dieta enteral recebida;

o Distensdo abdominal — esta associada a anormalidades que retardam
0 transito intestinal. E uma complicacio relacionada com o uso de dieta enteral e a
condi¢do clinica que o paciente apresenta, provocando dismotilidade ao trénsito
intestinal. Uso de medicamentos, infecgdes, alteracdes de eletrolitos e a integridade da

circulacdo esplancnica também séo fatores que podem provocar distensdo abdominal
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em pacientes de uso da TNE. Esta complicacdo pode ser grave e acarretar sindrome
compartimental abdominal, vémito e broncoaspiracdo. Impede a administracdo de
dieta e pode levar ao uso de nutricdo parenteral (Piovacari et al., 2017);

o Residuo Gastrico — Na unidade de terapia intensiva, uma das
principais causas de interrupcao gastrica, com Volume Residual Géastrico (VRG) com
0 risco de aspira¢des do conteido da dieta e broncopneumonia aspirativa. A causa para
este distlrbio permanece indefinida. Estudos recentes mostram que em pacientes
criticos, a forma ativa da Grelina, uma hormona orexigena que acelera o esvaziamento
gastrico, encontra-se em menor concentracdo plasmatica que em adultos saudaveis, e
ainda menor naqueles pacientes que ndo toleram a dieta enteral. Este e outras hormonas
podem estar associados com a dismotilidade do trato gastrointestinal apresentada pelos
pacientes criticos. Sdo varios os valores que encontramos na literatura, o que dificulta
a interpretacdo dos estudos. Valores entre 250 e 500 ml sdo considerados mais
frequentemente como “patologicos”. H&, no entanto, outras definicdes que
determinam como VRG aumentado a quantidade de refluxo superior a 50% do volume
infundido no estbmago nas Ultimas 2 horas (Ribeiro, 2015).

o Hiperglicemia — Recomendamos que a meta de glicemia deve ser
estabelecida entre 140 e 180 mg/dl para pacientes clinicos sob cuidados intensivos.
Ainda que sociedades de especialistas possam discordar em relacdo ao limite inferior
do intervalo de tolerancia, é consenso que metas estritas de controle glicémico nédo
devem ser utilizadas, sob risco de aumento de mortalidade. Niveis glicEmicos acima
de 180 mg/dl associam-se de forma crescente a maior comorbidade. Estudos
randomizados para avaliar a utilidade de outras métricas para melhor controle
glicémico, tais como medidas de tendéncia central, dispersdo da glicemia e medidas
da glicemia minima, sdo necessarios (Braspen, 2018).

No Brasil, a Portaria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
n® 272, de 8 de Abril de 1998 aprova o regulamento técnico para fixar os requisito
minimos exigidos para a Terapia Nutricional Parenteral. Também define que a
Nutricdo Parenteral é uma solucdo ou emulséo estéril e apirogénica, basicamente
composta de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas, minerais e agua destilada.

E acondicionada em um recipiente de vidro ou plastico e destina-se & administracio
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intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar, visando a sintese ou manuten¢do dos tecidos, 6rgaos e sistemas.

A nutricdo parenteral pode ser manipulada ou industrializada. As
manipuladas sdo preparadas manualmente por profissionais farmacéuticos, conforme
a prescricdo individualizada, com as necessidades nutricionais especificas de cada
paciente, no ambiente hospitalar ou por empresas terceirizadas, seguindo a rigor 0s
critérios de boas praticas de preparacdo definidos na Portaria n® 272/98. As formulas
industrializadas vém em bolsas bicompartimentadas ou tricompartimentadas,
preparadas por industrias farmacéuticas habilitadas, de acordo com as boas praticas de
fabricacdo de medicacdo descritas na Portaria n°® 210/03, em que 0s macronutrientes e
eletrolitos separados nos compartimentos sdo misturados imediatamente antes da
infusdo no paciente. As vitaminas e 0s oligoelementos, quando prescritos, devem ser
administrados em via paralela, fora da bolsa de nutricdo parenteral (Ribeiro, 2015).

Para adequada infusdo da nutricdo parenteral, primeiramente deve-se garantir
uma via de acesso compativel com a osmolaridade da solucdo a ser utilizada. Podem
ser utilizados: acesso central, acesso periferico ou cateter central de insercdo periférica
(PICC). Solugbes de nutricdo parenteral com osmolaridade superior a 900 mOsm/L
ndo devem ser aplicadas em veia periférica (Toledo e Castro, 2015).

Classicamente, indica-se a terapia nutricional parenteral quando ha
contraindicacdo absoluta para uso do trato gastrintestinal, como nas fistulas digestivas
de alto débito, no ileo paralitico prolongado, na obstrucéo ou subocluséo intestinal, na
fase inicial de adaptacdo nas sindromes de intestino curto, vomitos ou diarreia
incoerciveis e isquemia intestinal (Ribeiro,2015). O uso de terapia nutricional
parenteral deve estar indicado ndo apenas na impossibilidade de uso da via digestiva,
como também em situacdes em que existe déficit energético proteico com 0 uso
exclusivo da via enteral. O tempo para inicio da terapia nutricional parenteral exclusiva
estd cada vez mais relacionado ao risco nutricional, visto que quanto pior o estado
nutricional ou mais hipercatabdlico for o paciente, mais precoce deve ser essa
indicacdo (Piovacari et al., 2017).

A triagem nutricional € um processo realizado para identificar os pacientes
em risco nutricional com a intengdo de estabelecer plano de terapia nutricional e

otimizar a interveng@o nutricional. Os instrumentos de triagem nutricional devem
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incluir componentes relevantes para avaliar o risco nutricional, ser confiaveis, praticos,
de facil execucdo e interpretagdo, baixo custo, ndo invasivos e aplicaveis por qualquer
profissional da saude. Indica-se a aplicacdo do instrumento em até 24 horas de
internamento. No Brasil, a Portaria n® 343, de 07/03/2005, do Ministério da Salde
indicou a necessidade e obrigatoriedade de criagdo de protocolo de triagem de
avaliacdo nutricional no ambito hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS) —
(Piovacari e al., 2017).

A triagem nutricional surgiu como um instrumento para a populacdo
hospitalizada em 1987, com o instrumento ASG (Avaliagdo Subjetiva Global),
proposto por Detsky e cols. Em seguida, durante a década de 1990, foi desenvolvida a
MST (Malnutrition Screening Tool — Instrumento de Triagem de Desnutricdo) com
base nas recomendages da BAPEN, sendo indicada a populacdo ambulatorial e
hospitalar. Também na década de 1990, foi proposta a MAN (Mini Avaliacdo
Nutricional), que é um instrumento de avaliacdo do risco nutricional voltado para
pacientes idosos hospitalizados. Depois, foram desenvolvidos 0 MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool — Ferramenta Universal de Triagem de Desnutri¢do), a NRS
2002 (Nutrition Risk Screening — Triagem de Risco Nutricional), e o escore NUTRIC
(Nutrition Risk in Critically I11) para pacientes criticos, dentre outros. A utilizacéo
desses instrumentos auxiliard na indicacdo do risco atual ou potencial futuro para,
nesses casos, realizar uma avaliagdo mais detalhada com as devidas intervencGes
(Piovacari et al., 2017).

A avaliacdo nutricional é um processo sistematico, tendo como objetivo obter
informacGes adequadas, que envolve a coleta de dados, verificacdo e interpretacéo de
dados e a tomada de decisdes. Devido a influéncia do estado nutricional sobre a
evolucdo clinica de pacientes hospitalizados, todo esforco para identificar o risco
nutricional deve ser realizado. A avaliacdo do estado nutricional deve compreender
varios parametros que compreendam a utilizacdo de técnicas apropriadas de

antropometria e dados bioguimicos, clinicos e dietéticos (Piovacari et al., 2017).
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral:
Elaborar e Implementar uma checklist nutricional numa Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) para uniformizar condutas entre os profissionais envolvidos na assisténcia ao

paciente.

3.2 Objetivos Especificos:

Aplicar a checklist nutricional e verificar as ndo conformidades;

Fornecer parametros de monitorizacdo em terapia nutricional;
Verificar se existe associacdo das variaveis da amostra e das intercorréncias com o

risco nutricional.
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4. Considerac6es metodoldgicas sobre os procedimentos de intervencéo

4.1  Tipo do estudo

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo.

4.2  Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na UTI do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (HHUFMA), Unidade Presidente Dutra. Essa UTI
conta com 15 leitos, que atendem diversas especialidades médicas. Os pacientes
admitidos nas mesmas sdo provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS). Os dados

foram coletados no periodo de Abril e Maio de 2018.

4.3  Populacéo e amostra

A populacdo participante do estudo foi constituida por todos os pacientes
admitidos na referida UTI, no periodo do estudo. Foram incluidos individuos com
idade > 18 anos, de ambos os sexos, que estiveram com dieta zero, nutricdo oral,
enteral ou parenteral. Foram considerados ndo elegiveis para o estudo pacientes
menores de 18 anos.

A amostra do estudo foi do tipo ndo-probabilistica e obtida de forma
consecutiva. O calculo amostral foi realizado no programa Epiinfo versdo 7.0, com
base na estimativa anual de pacientes admitidos na UTI do Hospital (N = 732) e através
da prevaléncia de risco nutricional desses pacientes identificado nas primeiras 24h de
admissdo (Saldanha, Bezerra, Oliveira, 2017) (p = 0,7%), considerando um intervalo
de confianca de 95% e poder da amostra de 80%. Por se tratar de uma amostra para
populacdo finita, foi aplicado correcdo de Cochran (n0=n/ n — 1/N), além disso, foram
acrescidos 10% no tamanho final da amostra para minimizar as possiveis perdas.

Assim, o tamanho da amostra do presente estudo foi 80 pacientes.
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4.4 Instrumentos e coleta de dados

As etapas que compuseram este trabalho foram:

ETAPA 1 — Definicdo da area de interesse em nutri¢cdo em terapia intensiva;
. ETAPA 2 — Elaboragdo da checklist nutricional piloto com 20 perguntas
estruturadas;

ETAPA 3 — Classificadas e ordenadas as perguntas da checklist nutricional
com nameros de 1 a 20;
. ETAPA 4 — Dividida a checklist nutricional em 4 grupos: Nutricdo,

Administragdo, Intercorréncias e Glicemia. Treinamento dos juizes;

. ETAPA 5 — Determinado a ordem das categorias como citado acima;

. ETAPA 6 — Treinamento dos juizes para a aplicagdo da checklist nutricional
piloto;

. ETAPA 7 — Recebido as criticas pelos juizes e feitos os ajustes para uma

melhor redacdo das perguntas;
. ETAPA 8 — Elaboracéo da checklist nutricional final,
. ETAPA 9 — Aplicacdo da checklist nutricional final. Analise dos dados
. ETAPA 10 — Procedimento de coleta de dados;

ETAPA 11 - Analise dos dados;

ETAPA 12 - Com base nos resultados obtidos e feitas as devidas alteracdes,
apresentacdo da redacao final da pesquisa, a defesa e possivel publicacéo.

Foram seguidas as etapas de um checklist citadas no enquadramento tedrico
item 2.3.

4.5  Detalhamento dos procedimentos realizados

Foi elaborada e implementada uma checklist nutricional pelo pesquisador,
com os seguintes dados: nome do paciente, leito hospitalar, idade, data de admisséo na
UTI, diagnostico clinico, altura, peso, Circunferéncia do Braco (CB) e altura do joelho
se necessarias para a estimativa de peso corpéreo segundo Chumlea et al. —1988; IMC
para adultos segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) - 1997; e IMC para
idosos segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS) — 2003;
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Triagem nutricional - Nutritional Risk Screening (NRS) - 2002, a utilizada na pesquisa
e/ou Nutric score; com relagdo ao Gasto Energético Total (GET) foi utilizada a formula
de bolso da ASPEN/SCCM - 2016; quanto a Recomendagdo Proteica (PTN) foi
utilizada a da ASPEN/SCCM - 2016. Foram respondidas pelo pesquisador e por mais
duas nutricionistas juizas, 20 perguntas com opcdes de respostas de Sim (S), N&do (N)
e Né&o se aplica (NS), em 4 dias de aplicacdo para cada paciente, as quais versavam
sobre estabilidade hemodinamica, via de administracéo, triagem nutricional em até
24h da admissdo, inicio da dieta em até 48h da admissdo, avaliacdo nutricional em até
48h da admissdo, meta energética atingida em até 72h da admissdo, identificacdo e
leito hospitalar corretos do paciente no rétulo da dieta ou na NPT (Nutricdo Parenteral
Total), se a NE (Nutricdo Enteral) infundida corresponde a prescrita, se o volume de
NE prescrito esta correto, se a NPT infundida corresponde a prescrita, se o volume de
NPT prescrito esta correto, se a velocidade de administracdo da NE ou da NPT esta
igual ao prescrito, se a NE ou a NPT esta dentro da validade para administracao,
ocorréncias de vomitos, diarreia, constipacdo, residuo gastrico elevado > 250 ml,
distensdo abdominal e hiperglicemia > 180 mg/dl (Apéndice 1). Os dados foram

recolhidos através das analises de prontuarios dos pacientes.

4.6 Analise estatistica

Os dados foram digitados num ficheiro do tipo Excel®. Foi realizada analise
descritiva dos dados através de frequéncias absolutas e percentuais. Para verificar a
associacdo entre as variaveis de desfecho e explicativas, foi aplicado teste Qui-
quadrado de Pearson ou de Associacdo Linear. As variaveis com valor de p < 0,20
nessa analise bivariada foram inseridas em modelo multivariado de regressdo de
Poisson com estimador robusto pelo método Enter para determinacdo das razbes de
prevaléncia e respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%) e os valores de
p<0,05 foram considerados significativos. As analises foram realizadas utilizando o

programa “Statistical Package for Social Science” (SPSS versao 20,0, II, E.U.A.).
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4.7 Procedimentos éticos

A pesquisa seguiu o0s termos da Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional
de Salde, que trata sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Foi solicitado dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois os dados para verificagdo do
Checklist nutricional foram obtidos da analise de prontuérios. A pesquisa foi
submetida a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HU-UFMA.

4.8 Riscos e beneficios

A pesquisa apresenta como risco a quebra de confidencialidade e anonimato,
no entanto, os pesquisadores tomaram medidas éticas para que isso ndo acontecesse.
Foi garantido o anonimato dos pacientes pesquisados, a confidencialidade e as
garantias de preservacdo dos dados coletados, mesmo que eles tenham sidos obtidos
dos prontuarios dos pacientes. Nao haverd divulgacdo de identificacdo dos
participantes da pesquisa e serdo divulgados somente os dados quantitativos em
eventos ou publicaces cientificas.

O estudo teve como beneficios a elaboracdo e a implementacdo de uma
checklist nutricional na referida UTI e com ela a otimizacdo dos hounds, durante as
visitas da equipe multiprofissional, o formulario padrao (Apéndice I) fornecia de forma
objetiva a evolucdo nutricional dos pacientes por meio das 20 perguntas da checklist
nutricional, dando agilidade nas discussdes da equipe; o fornecimento de parametros
de monitorizacdo em terapia nutricional, minimizando 0s erros técnicos entre 0s
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente. A implementacdo do checklist
nutricional garantiu uma melhor qualidade no atendimento aos pacientes dentro da
UTI do Hospital Universitario do Maranhdo, podendo se estender para outros

hospitais.
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5. Resultados, Analises e Discussao.

5.1. Caracteristicas sociodemograficas e nutricionais da amostra (n=80).

Variaveis n (%)
Género
Masculino 38 (47,5)
Feminino 42 (52,5)
Faixa etaria
< 70 anos 69 (86,3)
> 70 anos 11 (13,7)
Faixa etaria
< 60 anos 48 (60,0)
> 60 anos 32 (40,0)
IMC idoso - OPAS/OMS - 2003
Baixo peso 08 (25,0)
Eutrofia 16 (50,0)
Sobrepeso 01 (3,1)
Obesidade 07 (21,9)
IMC adulto — OMS - 1997
Desnutri¢do grave 04 (8,3)
Desnutricdo moderada 03 (6,3)
Desnutricdo leve 01(2,1)
Eutrofia 21 (43,8)
Sobrepeso 12 (25,0)
Obesidade grau | 05 (10,4)
Obesidade grau Il 01(2,1)
Obesidade grau Il 01 (2,1)
IMC geral
Desnutricdo 16 (20,0)
Eutrofia 37 (46,3)
Sobrepeso/obesidade 27 (33,8)
GET
<1300 11 (13,8)
1301-1500 22 (27,5)
1501-1800 31 (38,8)
> 1800 16 (20,0)
PTN
1,2 20 (25,0)
1,3-15 46 (57,5)
>15 14 (17,5)
Via de administracgéo
Oral 48 (60,0)
Enteral 22 (27,5)
Parenteral 02 (2,5)
Mista 05 (6,3)
Zero 03 (3,8)
Triagem — NRS - 2002
Com risco 50 (62,5)
Sem risco 30 (37,5)
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Quanto ao género, a percentagem maior foi do sexo feminino com 52,5 %. Em
relagdo a faixa etaria, 60% dos pacientes eram adultos com idade menor que 60 anos
e 40% dos pacientes eram idosos, sendo que 13,7% tinham idade superior a 70 anos.
Considerando o Indice de Massa Corporal (IMC), 46,3% dos pacientes estavam
eutrdficos, 33,8% estavam com sobrepeso/obesidade e 20% eram desnutridos. Quanto
ao Gasto Energético Total (GET), 38,8% dos pacientes tiveram necessidades caldricas
entre 1501 e 1800 Kcal, enquanto 13,8% tiveram necessidades caldricas mais baixas,
menor que 1300 Kcal. Quanto a recomendacdo proteica (PTN) calculada, o grupo de
pacientes com o maior percentual foi o de 1,3 a 1,5 g/Kg com 57,5%, mas para todos
os grupos foi calculada dieta hiperproteica. Com relacéo a via de administracdo, 60%
dos pacientes estiveram com dieta oral, 6,3% dos pacientes estiveram com dieta mista
e todos eles com dieta oral associada a nutricdo enteral; e apenas 3,8% dos pacientes
com dieta zero durante os 4 dias de avali¢do. Quanto a triagem de risco nutricional, foi

aplicado o NRS — 2002 e 62,5% dos pacientes admitidos na unidade de terapia

intensiva da pesquisa apresentaram risco nutricional.

5.2 Resultados das quatro aplicacdes da Checklist Nutricional

18 22 32 42
PERGUNTA aplicacdo  aplicagdo  aplicacdo  aplicacao
n (%) n (%) n (%) n (%)
NUTRICAO
O paciente esta Sim 48 (60,0) 72 (90,0) 77 (96,3) 78 (97,5)
hemodinamicamente Néo 32 (40,0) 08 (10,0) 03 (3,7) 02 (2,5)
estavel, podendo nutrir? Néose 00 (0,0) 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0)
aplica
A via de administracao Sim 38 (47,5) 69 (86,3) 76 (95,0) 78 (97,5)
indicada para nutrir esta Néo 00 (0,0 00 (0,0 01 (1,3 00 (0,0)
correta? Néose 42 (52,5) 11 (13,8) 04 (3,7) 02 (2,5)
aplica
A Triagem nutricional foi ~ Sim 63 (78,7) 16 (20,0 00 (0,0) 00 (0,0)
realizada em até 24 h da Ndo 00 (0,0) 01 (1,3) 01 (1,3) 01 (1,3)
admissao? Niose 17 (21,3) 63(78,7) 79(98,7)  79(98,7)
aplica
O inicio da dieta foiem Sim 39 (48,8) 30 (37,5) 09 (11,3) 00 (0,0)
até 48 h da admissédo? Nao 00 (0,0) 00 (0,0) 03 (3,7) 01 (1,3)
Ndose 41(51,2) 50 (62,5) 68 (85,0) 79 (98,7)
aplica
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A avaliacdo nutricional foi  Sim 63 (78,7) 14 (17,5) 02 (2,4) 01 (1,3)

realizada em ate 48 h da Nio  01(1,3) 00 (0,0) 01 (1,3) 00 (0,0)

admissao? Niose 16(20,0) 66(825) 77(96,3) 79 (98,7)
aplica

A meta energética foi Sim 00 (0,0) 03 (3,7) 05 (6,3) 14 (17,5)

atingida em até 72 h da N&o 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0 15 (18,8)

admissdo? N&o se 80(100,0) 77 (96,3) 75 (93,7) 51 (63,7)
aplica

ADMINISTRACAO

A identificacdo do paciente  Sim 37 (46,3) 68(85,00 73(91,3) 76(95,0)

esta correta no rétulo da N3o 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

dieta, naNEounaNPT?  N&gse 43(53,7) 12(150) 07(8,7)  04(5,0)
aplica

O leito hospitalar do Sim 37 (46,3) 68(85,00 73(91,3) 76(95,0)

paciente esta correto no Né&o 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

rotulo dadieta, naNEOU  Nzose 43(53,7) 12(150) 07(8,7) 04 (5,0)

na NPT? aplica

Se paciente com NE: A Sim 04 (5,0 14 (17,5) 16 (20,0) 23 (28,7)

dieta enteral que sera Nao 01 (1,3 04 (5,0 04 (5,0 02 (2,5)

infundida Ndose 75(93,7) 62(77,5) 60(750) 55(68,8)

corresponde a prescrita? aplica

Se paciente com NE: O Sim 05 (6,3) 17 (21,2) 18 (22,5) 21 (26,3)

volume de dieta enteral Ndao 00 (0,0) 01 (1,3) 02 (2,5) 04 (5,0)

prescrito esta correto? Ndose 75(93,8) 62(77,5) 60(750) 55(68,7)
aplica

Se paciente com NPT: A Sim 01 (1,3 02 (2,5 02 (2,5) 02 (2,5)

formula de nutricho N&o 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0)

parenteral que sera Naose 79 (98,7) 78 (97,5) 78 (97,5) 78 (97,5)

infundida corresponde a aplica

prescrita?

Se paciente com NPT: O Sim 01(1,3) 02 (2,5) 01(1,3) 02 (2,5)

Volume de  nutricddo Nzo 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,3) 00 (0,0)

parenteral prescrito  esta Nzpse 79 (98,7)  78(97,5) 78 (97.4) 78 (97.5)

correto? aplica

A velocidade de Sim 06 (7,5) 18 (22,5) 21(26,2) 23(28,7)

administracdo daNEouda N&o 00 (0,0 01 (1,3 01 (1,3 04 (5,0)

NPT na bomba de infusdo N&ose 74 (92,5) 61 (76,2) 58 (72,5) 53 (66,3)

esta igual a prescrita? aplica

A NE ou NPT que sera Sim 06 (7,5) 20 (25,0) 22(27,5)  27(33,7)

infundida esta dentro da Nao 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0 00 (0,0)

validade de administracdo? N&o se 74 (92,5) 60 (75,0) 58 (72,5) 53 (66,3)
aplica
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INTERCORRENCIAS

O paciente apresentou Sim 12 (15,0)  08(10,0) 08 (10,0) 08 (10,0

vomitos nas 24 horas Ndo  68(85,0) 72(90,0) 72(90,0)  72(90,0)

anteriores? Ndose 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
aplica

O paciente apresentou Sim 00 (0,0 03 (3,7) 02 (2,5) 03 (3,7)

diarreia nas 24 horas Ndo 80 (100,0) 77 (96,3) 78 (97,5) 77 (96,3)

anteriores? Néose 00 (0,0) 00 (0,0 00 (0,0) 00 (0,0)
aplica

O paciente apresentou Sim 00 (0,0) 00 (0,0) 41 (51,2)  38(47,5)

obstipacdo intestinal? Ndao 00 (0,0) 03(3,7)  39(488) 42 (52,5)
N&do se 80 (100,0) 77 (96,3) 00 (0,0) 00 (0,0)
aplica

O paciente apresentou  Sim 02 (2,5) 01 (1,3) 00 (0,0) 01 (1,3)

residuo gastrico > 250 ml Nao 17 (21,2) 21 (26,3) 24 (30,0) 24 (30,0)

na ultima Néose 61 (76,3) 58 (72,5) 56 (70,0) 55 (68,7)

verificacdo? aplica

O paciente esta com Sim 11 (13,7) 11 (13,7) 11 (13,7) 13 (16,2)

distensdo abdominal? Nio  69(86,3) 68(850) 68(850) 66 (825)
Ndose 00 (0,0) 01(1,3) 01(1,3) 01(1,3)
aplica

GLICEMIA

O paciente apresentou 2  Sim 10 (12,5) 10 (12,5) 12 (15,0) 09 (11,3)

episodios ou mais de Nao 58 (72,5) 59 (73,8) 52 (65,0) 57 (71,2)

hiperglicemia maior que Naose 12 (15,0) 11 (13,7) 16 (20,0) 14 (17,5)

180 mg/dl nas 24 horas aplica

anteriores?

Quanto a pergunta n® 1 da checklist nutricional, no 1° dia de aplicacdo 60%
dos pacientes estavam hemodinamicamente estaveis podendo ser nutridos. No 2° dia
de aplicacdo 90% dos pacientes estavam hemodinamicamente estaveis podendo nutrir,
esse aumento pode ser pelo fato que alguns pacientes sairam da instabilidade
hemodinamica e o outro motivo é que algumas cirurgias de médio e grande porte do
trato gastrintestinal demoram um tempo maior para serem realizadas, com isso 0
paciente sé é admitido a noite na UTI e por consequéncia sua dieta so é liberada no dia
seguinte a admissdo. Apenas 2,5 % dos pacientes permaneceram hemodinamicamente
instaveis até o 4° dia de aplicacdo. Ndo houve nenhum paciente verificado como nédo
se aplica nessa pergunta.

Quanto a pergunta n° 2 da checklist nutricional, ha de se destacar que no 3° dia

de aplicagdo, 95% dos pacientes tiveram indicacao correta da via de administracéo e
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apenas 1,3% dos pacientes teve indicacdo incorreta da via, pois foi prescrito dieta oral
e 0 mesmo ndo conseguiu aceitar a dieta devido a um rebaixamento do nivel de
consciéncia, sendo indicada logo em seguida dieta por sonda nasoenteral, sendo
considerado portanto, um bom nimero, pois a meta que se objetiva alcancar € < 10%
(Waitzberg, 2010). Ao final do 4° dia de aplicagdo todos o0s pacientes
hemodinamicamente estaveis tiveram indicacdo correta da via e apenas 2,5%
permaneceram hemodinamicamente instaveis, por isso nenhuma via foi indicada para
nutrir. Verificaram-se como ndo se aplica 0s pacientes que estavam com dieta zero no
dia da aplicacéo.

Quanto a pergunta n® 3 da checklist nutricional, em 98,7% dos pacientes foram
realizadas a triagem de risco nutricional em até 24h da admisséo, sendo considerado,
portanto, um bom nimero, pois a meta que se objetiva alcancar € > 80% (Waitzberg,
2010). Verificaram-se como ndo se aplica 0s pacientes que ndo realizaram a triagem
nutricional no 1° dia da aplicacdo, mas que ainda estavam dentro do prazo de 24h da
admissdo para serem realizadas no dia seguinte. Também 0s pacientes que no 2°, 3° e
4° dia de aplicacdo ja tinham sido realizadas a triagem nutricional em até 24h da
admissao.

Quanto a pergunta n° 4 da checklist nutricional, 96,3% dos pacientes iniciaram
a dieta precocemente em até 48h da admissdo. Apenas 1,3% iniciou a dieta apos as
48h de admisséo na UTI e esse era um paciente cirdrgico que teve intercorréncia. 2,4%
dos pacientes permaneceram hemodinamicamente instaveis e por isso ndo foi colocado
suporte nutricional. Segundo Ribeiro, 2015 nos protocolos clinicos em pacientes
criticos, a terapia nutricional enteral deve ser precoce em 24-48 horas. Assegurando a
estabilidade hemodinamica antes do inicio. Verificaram-se como ndo se aplica 0s
pacientes que ndo iniciaram a dieta em até 48h da admisséo no 1° e 2° dia da aplicacgéo,
mas que ainda estavam dentro do prazo de 48h. Também os pacientes que no 2°, 3° e
4° dia de avaliacdo ja tinha sido iniciada a dieta no dia da admisséo.

Quanto a pergunta n® 5 da checklist nutricional, em 98,7% dos pacientes foram
realizadas a avaliagdo nutricional em até 48h da admissdo, sendo considerado,
portanto, um bom niimero, pois a meta a ser alcancada era > 75% (Waitzberg, 2010).
Verificaram-se como ndo se aplica os pacientes que ndo realizaram a avaliagéo

nutricional em ateé 48h da admisséo no 1° e 2° dia da aplicagdo, mas que ainda estavam
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dentro do prazo de 48h. Também o0s pacientes que no 2°, 3° e 4° dia de aplicacédo ja
tinha sido realizadas a avaliagéo nutricional no dia da admiss&o.

Quanto a pergunta n° 6 da checklist nutricional, ao final do 4° dia de aplicacdo
17,5% dos pacientes atingiram a meta energética em até 72h da admissdo na UTI,
enquanto 18,8% ndo atingiram a meta energética, sendo que 2,5% dos pacientes
estavam hemodinamicamente instaveis e por isso ndo nutriram. Segundo Ribeiro, 2015
nos protocolos clinicos em pacientes criticos, o alcance da meta energético-proteica
deve ocorrer ao fim das primeiras 72 horas. Verificaram-se como ndo se aplica 0s
pacientes que ndo atingiram a meta energética em até 72h da admisséo no 1°, 2° e 3°
dia da aplicacdo, mas que ainda estavam dentro do prazo de 72h; os pacientes que no
3° e 4° dia de aplicacdo ja tinham atingido a meta energética no 2° dia e os pacientes
que estavam com dieta oral, pois ndo teve como medir essa ingestdo calorica dos
mesmos, ja que a producdo de refeicbes de pacientes € terceirizada e a empresa
responsavel ndo repassou esse calculo nutricional de dietas para a equipe de nutri¢cao
clinica.

Quanto as perguntas n° 7 e n° 8 da checklist nutricional as quais se refere a
identificacdo e ao leito hospitalar do paciente, em todos que nutriram — 95%, essa
identificacdo foi correta, evitando as trocas de dietas e garantindo assim a seguranca
do paciente. Essas duas perguntas fazem parte da meta nimero 1 das metas
internacionais de seguranca do paciente que € identificar corretamente os pacientes
(Rosenfeld, 2014). Verificaram-se como ndo se aplica os pacientes que estavam de
dieta zero no 1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicacdo.

Quanto a pergunta n® 9 da checklist nutricional, no 1° dia de aplicacdo dos 5
pacientes que nutriram com nutricdo enteral, em 1 a dieta enteral infundida nao
correspondeu a prescrita. No 2° dia de aplicacdo dos 18 pacientes que nutriram com
nutricdo enteral, em 4 a dieta enteral infundida ndo correspondeu a prescrita. No 3° dia
de aplicacdo dos 20 pacientes que nutriram com nutricdo enteral, em 4 a dieta enteral
infundida ndo correspondeu a prescrita. J& no 4° dia de aplicacdo dos 25 pacientes que
nutriram com nutricdo enteral, em 2 a dieta enteral infundida ndo correspondeu a
prescrita. Cabe ressaltar que nesses casos a dieta enteral ndo foi a mesma, pois ficamos
sem a devida dieta no hospital e foi realizada a substituicdo por uma similar.

Verificaram-se como néo se aplica os pacientes que ndo estavam com dieta enteral no
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10, 20, 3% e 4° dia da aplicacao.

Quanto a pergunta n° 10 da checklist nutricional no 1° dia de aplicacéo, todas
5 prescri¢Ges de volume de nutricdo enteral estavam corretas. No 2° dia de aplicacao,
das 18 prescricdes de volume de nutri¢do enteral, em uma, o volume de nutri¢do enteral
ndo estava correto. No 3° dia de aplicacdo, das 20 prescrigdes de volume de nutricdo
enteral, em duas, 0s volumes de nutricdo enteral ndo estavam corretos. J& no 4° dia de
aplicacdo, das 25 prescri¢cbes de volume de nutricdo enteral, em 4, os volumes de
nutricdo enteral ndo estavam corretos. Cabe ressaltar que em todos os casos, ficaram
definidos nos rounds o volume de nutri¢do enteral correto para o dia, mas depois quem
fez a prescricdo esqueceu de alterar no sistema de informatica e ao observar as
prescricdes incorretas foram realizados os ajustes para que o0 paciente recebesse o
volume de nutri¢do enteral programado para o dia e assim, ndo tivesse déficit caldrico.
Verificaram-se como ndo se aplica os pacientes que nao estavam com dieta enteral no
1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicacao.

Quanto a pergunta n® 11 da checklist nutricional a qual se refere sobre a
formula de nutricdo parenteral que foi infundida corresponder a prescrita, em 100%
dos pacientes com NPT as formulas estavam corretas garantindo assim a seguranca do
paciente. Verificaram-se como ndo se aplica os pacientes que ndo estavam com
nutricdo parenteral no 1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicacéo.

Quanto a pergunta n® 12 da checklist nutricional ao qual se refere sobre
volume de nutricdo parenteral correto, nos dois casos de pacientes com NPT durante
0s 4 dias de aplicacdo, apenas no dia 3° dia, teve 0 volume de nutri¢cdo parenteral
prescrito incorreto. Cabe ressaltar que nesse caso, ficou definido no round o volume
de nutricdo parenteral correto para o dia, mas depois quem fez a prescricdo esqueceu
de alterar no sistema de informética e ao observar a prescricao incorreta foi realizado
0 ajuste para que o paciente recebesse o volume de nutri¢cdo parenteral programado
para o dia e assim, ndo tivesse déficit calorico. Verificaram-se como ndo se aplica 0s
pacientes que ndo estavam com nutricdo parenteral no 1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicagéo.
As perguntas n® 11 e n°® 12 fazem parte da 3% meta internacional de seguranca do
paciente que é melhorar a seguranga das medicagdes de alta vigilancia.

Quanto a pergunta n° 13 da checklist nutricional ao qual se refere sobre a

velocidade de administracéo de nutricdo enteral ou de nutrigdo parenteral na bomba de
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infusdo estd igual a prescrita, no 1° dia de aplicacdo todas as velocidades de
administracdo estavam corretas. No 2° dia de aplicacdo das 19 velocidades de
administracdo, em uma, ndo estava correta. No 3° dia de aplicagéo das 21 velocidades
de administracdo, em uma, ndo estava correta. Ja no 4° dia de aplicagdo das 27
velocidades de administragdo, em quatro, ndo estavam corretas. Cabe ressaltar que
nesses casos ao se observar as velocidades de administracdo na bomba de infuséo
incorretas foram realizados os ajustes com a enfermagem para que o paciente recebesse
todo o volume de nutricdo enteral ou de nutricdo parenteral programado para o dia e
assim, ndo tivesse déficit caldrico. Verificaram-se como néo se aplica os pacientes que
ndo estavam com dieta enteral ou nutrigdo parenteral no 1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicacao.

Quanto a pergunta n°® 14 da checklist nutricional a qual refere se a nutricao
enteral ou a nutricdo parenteral que serd infundida esta dentro da validade de
administracdo, em todos os casos nos 4 dias de aplicacéo, tanto a NE quanto a NPT
estavam dentro da validade garantindo assim a seguranca do paciente. Verificaram-se
como ndo se aplica 0s pacientes que ndo estavam com dieta enteral ou nutricdo
parenteral no 1°, 2°, 3° e 4° dia da aplicacao.

Quanto a pergunta n° 15 da checklist nutricional do 1° ao 4° dia de aplicacéo,
15%, 10%, 10% e 10% respectivamente dos pacientes apresentaram vomitos. Esse
percentual maior no 1° dia pode ser pelo fato de que alguns pacientes sdo cirurgicos e
admitem na unidade de terapia intensiva ainda sob o efeito de anestésicos facilitando
assim, a ocorréncia de vémitos. Ndo houve nenhum paciente verificado como nédo se
aplica nessa pergunta.

Quanto a pergunta n° 16 da checklist nutricional do 1° ao 4° dia de aplicacéo,
0%, 3,7%, 2,5% e 3,7% respectivamente dos pacientes apresentaram diarreia, sendo
considerado portanto, um bom nimero, pois a meta que se objetiva alcancar é < 10%
(Waitzberg, 2010). Nao houve nenhum paciente verificado como nao se aplica nessa
pergunta.

Quanto a pergunta n° 17 da checklist nutricional no 1° dia de aplicacdo 100%
dos pacientes foram verificados como néo se aplica. No 2° dia de aplicagéo, 3,7% dos
pacientes evacuaram e 96,3% foram verificados como ndo se aplica. No 3° e no 4° dia
de aplicacéo, 51,2% e 47,5% dos pacientes respectivamente apresentaram obstipacao,

esse percentual alto pode ser pelo fato de que muitos deles estavam com dieta oral e
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também com bom nivel de consciéncia e com isso muitos ndo queriam evacuar na
fralda, ja que na UTI ndo tinha como os mesmos levantarem e irem ao banheiro,
segundo relatos dos mesmos nas rotinas de visitas diarias. A meta que se objetivava
alcangar era < 20% (Waitzberg, 2010). Foram respondidos como ndo se aplica 0s
pacientes que ndo evacuaram no 1° e no 2° dia da avaliagdo, mas que ainda estavam
dentro do prazo, pois SO se considera constipacdo como auséncia de evacuacgao por trés
a seis dias ap6s a admissdo (Piovacari et al., 2017).

Quanto a pergunta n® 18 da checklist nutricional, no 1° dia de aplicagéo 2,5%
dos pacientes apresentaram Residuo Gastrico (RG) > 250 ml, 21,2% nao apresentaram
RG > 250 ml e 76,3% foram verificados como nédo se aplica. No 2° dia de aplicacéo
1,3%, dos pacientes apresentou Residuo Gastrico (RG) > 250 ml, 26,3% né&o
apresentaram RG > 250 ml e 72,5% foram verificados como ndo se aplica. No 3° dia
de aplicacdo 0% dos pacientes apresentou Residuo Gastrico (RG) > 250 ml, 30% néo
apresentaram RG > 250 ml e 70% foram verificados como néo se aplica. Ja no 4° dia
de aplicacdo 1,3% dos pacientes apresentou Residuo Gastrico (RG) >250 ml, 30% néo
apresentaram RG > 250 ml e 68,7% foram verificados como ndo se aplica, sendo
considerado portanto, um bom ndmero para 0s pacientes que estavam com RG > 250
ml, pois a meta que se objetiva alcangar ¢ < 10% (Waitzberg, 2010). Foram verificados
como nao se aplica os pacientes que ndo estavam com sonda nasogastrica ou
gastrostomia.

Quanto a pergunta n° 19 da checklist nutricional, no 1° dia de aplicacdo 13,7%
dos pacientes apresentaram distensdo abdominal, 86,3% nao apresentaram distensdo
abdominal e 0% foi verificado como ndo se aplica. No 2° dia de aplicacdo 13,7%
pacientes apresentaram distensdo abdominal, 85% ndo apresentaram distensdo
abdominal e 1,3% foi verificado como ndo se aplica. No 3° dia de aplicacdo 13,7% dos
pacientes apresentaram distensdo abdominal, 85% ndo apresentaram distensdo
abdominal e 1,3% foi verificado como ndo se aplica. Ja no 4° dia de aplicacdo 16,2%
dos pacientes apresentaram distensdo abdominal, 82,5% nao apresentaram distensédo
abdominal e 1,3% foi verificado como néo se aplica, sendo considerado portanto, um
bom niimero para os pacientes que estavam com distensdo abdominal, pois a meta que
se objetiva alcancar é < 15% (Waitzberg, 2010). Foi verificado como ndo se aplica 1

paciente que nao tinha registro de distensdo abdominal evoluido no prontuério.
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Quanto & pergunta n° 20 da checklist nutricional, no 1° dia de aplicagdo 12,5%
dos pacientes apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl, 72,5%
ndo apresentaram 2 ou mais episddios de hiperglicemia > 180 mg/dl e 15% foram
verificados como ndo se aplica. No 2° dia de aplicacdo 12,5% dos pacientes
apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl, 73,8% néo
apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl e 13,7% foram
verificados como ndo se aplica. No 3° dia de aplicacdo 15% dos pacientes
apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl, 65% néo
apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl e 20% foram
verificados como nédo se aplica. Ja no 4° dia de aplicacdo 11,3% dos pacientes
apresentaram 2 ou mais episédios de hiperglicemia > 180 mg/dl, 71,2% néo
apresentaram 2 ou mais episodios de hiperglicemia > 180 mg/dl e 17,5% foram
verificados como néo se aplica, sendo considerado portanto, um bom nimero para 0s
pacientes que estavam com hiperglicemia > 180 mg/dl, pois a meta que se objetiva
alcancar é < 30% para pacientes ndo criticos e < 70% para pacientes criticos
(Waitzberg, 2010). Foram verificados como ndo se aplica os pacientes que ndo tinham
registro de glicemia evoluido no prontuério em alguns dias devido a falta de fita para

medicéo do controle glicémico.
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5.3 Associacgao entre caracteristicas sociodemograficas e nutricionais com o

risco nutricional (n=80).

Risco Nutricional

Com Risco Sem Risco p
n (%) n (%)
Género 0,133*
Masculino 27 (71,1) 11 (28,9)
Feminino 23 (54,8) 19 (45,2)
Faixa etaria 0,637*
< 60 anos 21 (65,6) 11 (34,4)
> 60 anos 29 (60,4) 19 (39,6)
IMC geral 0,005**
Desnutrigdo 15 (93,8) 01 (6,2)
Eutrofia 22 (59,5) 15 (40,5)
Sobrepeso/Obesidade 13 (48,1) 14 (51,9)
GET 0,003**
<1300 10 (90,9) 01(9,1)
1301-1500 16 (72,7) 06 (27,3)
1501-1800 18 (58,1) 13 (41,9)
> 1800 06 (37,5 10 (62,5)
PTN <0,001**
1,2 02 (10,0) 18 (90,0)
1,3-15 39 (84,8) 07 (15,2)
>15 09 (64,3) 05 (35,7)
Vias de Administracao <0,001*
Oral 20 (41,7) 28 (58,3)
Enteral 21 (95,5) 01 (4,5)
Parenteral 02 (100,0) 00 (0,0)
Mista 04 (80,0) 01 (20,0)
Zero 03 (100,0) 00 (0,0)
Vomitos 0,155*
Sim 11 (50,0) 11 (50,0)
Né&o 39 (67,2) 19 (32,8)
Diarreia 0,511*
Sim 03 (50,0) 03 (50,0)
Né&o 47 (63,5) 27 (36,5)
Obstipacéo 0,273*
Sim 28 (68,3) 13 (31,7)
Né&o 22 (56,4) 17 (43,6)
Residuo Gastrico 0,171*
Sim 03 (100,0) 00 (0,0)
Né&o 47 (61,0) 30 (39,0)
Distensao Abdominal 0,120*
Sim 12 (80,0) 03 (20,0)
Né&o 38 (58,5) 27 (41,5)
Hiperglicemia 0,057*
Sim 14 (82,4) 03 (17,6)
Né&o 36 (57,1) 27 (42,9)
TOTAL 50 (62,5) 30 (37,5)

* Teste Qui-Quadrado; **Teste de Associacgao Linear.
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Em relacdo ao IMC Geral, quanto mais préximo a desnutricdo, maior foi a
prevaléncia de risco nutricional, chegando a 93,8% no grupo de desnutridos (p 0,005).
Em relacdo ao Gasto Energético Total, quanto menor a necessidade calérica calculada,
maior foi o risco nutricional, chegando a 90,9% de prevaléncia no grupo que recebeu
menos de 1300 Kcal (p 0,003). Em relagdo ao requerimento proteico, 0 grupo que teve
a menor necessidade proteica calculada, foi o que apresentou menor risco nutricional
(p < 0,001). J& em relacdo a via de administracdo, aqueles que estavam com via
alternativa para alimentagao por impedimento da via oral ou 0s que estavam em dieta

zero, estes foram 0s grupos que apresentaram maior risco nutricional (p < 0,001).

As associacOes de género, faixa etaria, vOmitos, diarreia, constipacéo, residuo
gastrico, distensdo abdominal e hiperglicemia com risco nutricional ndo foram
significantes (p > 0,05).

5.4 Modelo Final de Regressédo de Poisson Multivariada para o grupo com risco
nutricional.

Variavel RP ajus (IC 95%) P
PTN
1,2 0,71 (0,58-0,87) 0,002
1,3-1,5 1,70 (0,39-7,29) 0,474
>15 1
Via de Administracéao
Zero 1,24 (1,13-1,34) <0,001
Parenteral 1,24 (1,13-1,34) <0,001
Mista 1,12 (0,82-1,35) 0,390
Enteral 1,23 (1,10-1,34) 0,001
Oral 1

RPajus = Razao de prevaléncia ajustada. IC95% = intervalo de confianca de 95%.
Teste de Omnibus (modelo final) p =0,37. P = probabilidade do Teste de Wald Qui-Quadrado.

No modelo final de regressdo de Poisson multivariada, foi observado que 0s
pacientes que tiveram necessidade proteica de 1,2g/kg mostraram uma prevaléncia
29% menor de estar em situacdo de risco nutricional (p<0,05). Quanto a via de
administracao, os pacientes que estavam com dieta zero e parenteral apresentaram uma
prevaléncia 24% maior de estar em risco nutricional (p< 0,001). Ja os pacientes que
estavam com nutri¢do enteral apresentaram uma prevaléncia 23 % maior de estar em

risco nutricional.
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6. Conclustes

Nos servicos de salde, a busca pela qualidade constitui uma preocupacdo
incessante dos profissionais que neles atuam. Diante da necessidade continua de
mudancas nos padrdes de assisténcia decorrentes dos avancos técnicos-cientificos
impulsionados pelas novas tecnologias, faz-se necessaria a implantacdo de
procedimentos com foco na qualidade e seguranca. A terapia nutricional (TN)
aprimorou o tratamento e o0 progndstico de varias doengas clinicas e cirtrgicas em
doentes cronicos, agudos e criticos. Junto ao beneficio do uso da TN parenteral e
enteral, apareceram as complicacdes associadas. Em poucos anos, foram descritas
novas situacoes clinicas adversas que hoje podem ser reconhecidas e prevenidas com
medidas profilaticas.

Cabe a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)
desenvolver estratégias para garantir a triagem e as avaliacGes nutricionais de modo
rotineiro. O planejamento e a oferta de TN parenteral e enteral devem ser feitos
buscando oOtimos resultados, menor morbidade possivel e baixo custo. A
disponibilidade de protocolos de TN adaptados as condicGes e necessidades locais é
muito Gtil como ferramenta para EMTN. Com isso, ela pode medir sua aplicacéo e
avaliar os resultados obtidos. Os indicadores de qualidade trazem uma resposta da
efetividade de um determinado processo e do qudo proximo esta do objetivo final.

O Brasil se alinha entre os poucos paises do mundo a dispor de uma
legislacdo normativa sobre a TN parenteral e enteral que inclui sua remuneracao pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). A identificacdo de indicadores de qualidade Gteis para
a terapia nutricional é importante e desafiadora, visto os diversos procedimentos
envolvidos nesta pratica e por representar uma area em evolucdo (Piovacari et al.,
2017).

Foi elaborado e implementado o checklist nutricional na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario Presidente Dutra do Maranhdo. Em 4 dias de
aplicacdo para cada paciente, foram gerados 20 indicadores de qualidade em terapia
nutricional utilizando uma checklist nutricional com 20 perguntas estruturadas

Destaco 2 deles: 1 - A triagem nutricional realizada em até 24 horas da

admisséo, em 98,7% dos pacientes; 2 — A avaliacdo nutricional realizada em até 48
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horas da admissdo, também em 98,7% dos pacientes. Os indicadores de qualidade
avaliaram a estrutura, processo e os resultados da terapia nutricional.

Foi caracterizada a amostra com as seguintes variaveis: género, faixa etaria,
indice de Massa Corporal (IMC), Gasto Energético Total (GET), Recomendacio
Proteica, via de administracdo e triagem nutricional. Foram realizadas associac6es
dessas variaveis com risco nutricional. Além delas, foram associadas também
intercorréncias como: vOmitos, diarreia, constipacdo intestinal, residuo gastrico
elevado, distensdo abdominal e hiperglicemia, com significancia (p<0,05) para IMC,
GET, Recomendacéo Proteica (PTN) e via de administracéo.

A pesquisa trouxe contribuicdes positivas para a rotina diaria de nutricéo
clinica, rounds, diminuindo os erros tecnicos entre os profissionais da salde,
uniformizando condutas e contribuindo para a melhoria na qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes, na reducdo da desnutricdo hospitalar e a um melhor desfecho
clinico dos pacientes internados. Diante dos motivos expostos considero que o estudo
de intervencdo influenciou diretamente a rotina de trabalho do pesquisador,

produzindo os resultados propostos no inicio do trabalho.
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APENDICE | - CHECKLIST NUTRICIONAL FINAL

(*) elaborado pelo pesquisador

CHECKLIST NUTRICIONAL FINAL

NOME

LEITO:

DA:

DIAGNOSTICO CLINICO

A

P: kg

A( JECHU(C)I(

CB cm

IMC: kg/m?

GET:
Kcal/dia

PTN:

o/dia

Triagem Nutricional

NRS

pts

() S/ Risco ( ) C/Risco

Triagem Nutricional

Nutric Score

pts

() Baixo risco ( ) Alto

risco

NUTRICAO

ORD.

PERGUNTA

SIM /NAO
NAO SE
APLICA

SIM/NAO
NAO SE
APLICA

SIM/NAO
NAO SE
APLICA

SIM / NAO
NAO SE
APLICA

01

@) paciente esta
hemodinamicamente
estavel, podendo
nutrir?

02

A via de administracéo
indicada para nutrir
esta correta?

03

A Triagem nutricional
foi realizada em até
24h da admissao?

04

O inicio da dieta foi em
até  48h da
admissao?

05

A avaliacdo nutricional
foi realizada em até 48h
da admissao?

06

A meta energética foi
atingida em até 72h

da admissdo?
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ADMINISTRACAO

SIM/NAO | SIM/NAO SIM /NAO SIM /NAO NAO

ORD. PERGUNTA NAO SE NAO SE NAO SE SE
APLICA APLICA APLICA APLICA

07 A identificacdo do
paciente esta correta no
rétulo da dieta, na NE ou
na NPT?

08 O leito hospitalar do
paciente esta correto no
rétulo da dieta, na NE ou
na NPT?

09 Se paciente com NE: A
dieta enteral que sera
infundida corresponde a
prescrita?

10 Se paciente com NE: O
volume de dieta enteral
prescrito esta correto?

11 Se paciente com NPT: A
formula de  nutricdo
parenteral que  sera
infundida

corresponde a prescrita?

12 Se paciente com NPT: O
Volume de  nutricdo
parenteral prescrito esta
correto?

13 A velocidade de
administracdo da NE ou
NPT na bomba de infuséo
esta igual a prescrita?

14 A NE ou NPT que sera
infundida estd dentro da
validade de
administracdo?
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INTERCORRENCIAS

SIM/NAO | SIM/NAO | SIM/NAO | SIM/NAO
ORD. PERGUNTA NAO NAO NAO NAO SE
SE SE SE APLICA
APLIC APLIC APLIC
A A A
15 O paciente apresentou
vOmitos nas 24 horas
anteriores?
16 O paciente apresentou
diarreia nas 24 horas
anteriores?
17 O paciente apresentou
obstipacao intestinal?
18 O paciente apresentou
residuo gastrico > 250
ml na dltima
verificacdo?
19 O paciente estd com
distensdo abdominal?
GLICEMIA
SIM/ SIM / SIM / SIM / NAO
ORD. PERGUNTA NAO NAO NAO NAO SE
NAO SE NAO SE NAO SE APLICA
APLICA APLICA APLICA
20 O paciente apresentou

2 epis6dios ou mais de
hiperglicemia maior
que 180 mg/dl nas 24
horas anteriores?
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APENDICE Il — Solicitacdo de Dispensa de TCLE

SOLICITACAO DE DISPENSA DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Eu, _ GiPocotlos DE Lions B2 2e00p
do CPF n° &145%193339,

“

. portador

. Pesquisador responsavel pelo projeto
CHEKLIST (T2 1LoMAL € A0a TO NlocsnTo £ T8, h
InTENSIUL

. solicito perante este
Comité de Etica em Pesquisa a dispensa da utilizagio do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE para a coleta de dados,
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