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RESUMO

Introducao: As diferentes condutas nutricionais adotadas
na pratica clinica interferem diretamente no cuidado ao pa-
ciente. A criagdo de protocolos é necessaria para otimizar a
assisténcia nutricional, padronizar e sistematizar processos
para maior seguranca terapéutica, minimizando variagoes in-
dividuais e unificando o modelo de atendimento.

Objetivo: Sistematizar as condutas nutricionais para pa-
cientes de um Hospital Universitario a partir da realizacdo da
triagem, avaliacdo, aplicacdo dos protocolos e monitorizacdo
da terapia nutricional.

Métodos: Estudo do tipo coorte, prospectivo, quantitativo,
realizado no periodo de junho a setembro de 2017.

Resultados: 297 individuos participaram do estudo, sendo
245 (82%) em terapia nutricional oral (Grupo 1) e 52 (18%)
em terapia nutricional enteral ou parenteral exclusiva (Grupo
2). 69% do grupo 1 foram triados nas primeiras 24 horas; a
maioria classificado como eutrofico ou sobrepeso e 29,8%
apresentavam risco nutricional. A consisténcia predominante
da dieta foi geral ou branda, com boa aceitacao em 69,8%
dos casos. No grupo 2, 42,3% foram triados nas primeiras 24
horas, 28,8% foram classificados como baixo peso, porém
51,9% apresentavam risco nutricional. O tempo médio para
alcance da meta nutricional foi de 3 dias.
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Discussao: O diagndstico nutricional é fundamental para a
adogdo de uma terapia precoce. O NRS 2002 tem sido consi-
derado o melhor instrumento para detecgao de risco nutricio-
nal. Recomenda-se o inicio precoce da terapia nutricional en-
teral entre 24-48 horas e alcance das metas nutricionais em
48-72 horas.

Conclusdo: A triagem nutricional mostrou-se mais sensi-
vel para a identificagdo do risco nutricional. Os indicadores de
qualidade se encontram fora do preconizado pela literatura. A
partir de sua mensuragao, é possivel a identificagdo dos fato-
res a serem modificados e o desenvolvimento de estratégias
para otimizacdo do cuidado prestado.

PALAVRAS-CHAVE

Terapia nutricional, Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Saude, Estado nutricional.

ABSTRACT

Introduction: The different nutritional methods adopted
in clinical practice interfere directly with patient care. The cre-
ation of protocols is necessary to optimize nutritional assis-
tance, standardize and systematize processes for greater
therapeutic safety, minimize individual variations and unify
the care model.

Objective: To systematize the nutritional treatments for
patients in a University Hospital for screening, evaluation, ap-
plication of protocols and monitoring of nutritional therapy.

Results: 297 subjects participated in the study, being 245
(82%) in oral nutritional therapy (Group 1) and 52 (18%) in ex-
clusive enteral or parenteral nutritional therapy (Group 2). 69%
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of group 1 were screened in the first 24 hours; the majority clas-
sified as eutrophic or overweight and 29.8% presented nutri-
tional risk. The predominant consistency of diet was general or
mild, with good acceptance in 69.8% of the cases. In group 2,
42.3% were screened in the first 24 hours, 28.8% were classi-
fied as low weight, but 51.9% presented nutritional risk. The
mean time to reach the nutritional goal was 3 days.

Discussion: The nutritional diagnosis is fundamental for
the adoption of an early therapy. The NRS 2002 has been
considered the best instrument for nutritional risk detection.
Early initiation of enteral nutritional therapy is recommended
between 24-48 hours and achieving nutritional goals within
48-72 hours.

Conclusion: Screening from the nutritional was sensitive
to the identification of nutritional risk. Quality indicators are
out of line with the literature. From its measurement, it is pos-
sible to identify the factors to be modified and develop of
strategies to optimize the care provided.

KEYWORDS

Nutrition Therapy, Quality Indicators, Health Care,
Nutritional Status.

ABREVIATURAS

NRS: Nutritional Risk Screening.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
IMC: Indice de Massa Corporal.

TN: Terapia Nutricional.

TNO: Terapia Nutricional Oral.

TNE: Terapia Nutricional Enteral.

TNP: Terapia Nutricional Parenteral.

INTRODUCAO

Dentre os pilares consagrados pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), a integralidade é definida como o “conjunto articulado
e continuo das acgbes e servigos preventivos e curativos, exi-
gidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema”!. A abrangéncia do termo possibilita ampla interpre-
tacdo, podendo ser entendido como uma proposta de modelo
organizacional das praticas, capaz de superar a fragmentacdo
das atividades dentro de instituigbes de saude?.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP)?, reitera
tal conceito através das diretrizes terapéuticas, recomendacdes
sistematizadas que auxiliam os profissionais de salde e usua-
rios no momento da tomada de decisdes acerca de circunstan-
cias clinicas especificas, sendo um dos pré-requisitos basicos
para a reorganizagao e qualificacao da atencdo hospitalar.

Nesse mesmo sentido, a Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo (PNAN)?, defende que a atencdo nutricional, inde-

pendentemente do nivel de assisténcia, deve ser realizada de
forma integrada, multidisciplinar e transversalizada, tornando
necessaria a criagao de protocolos, manuais e normatizagGes
técnicas que visem a otimizagdo dos cuidados relativos a ali-
mentagdo e nutricdo no ambito do SUS.

A terapia nutricional (TN) configura-se como parte impres-
cindivel no plano de cuidado do paciente hospitalizado e para
que se obtenha sucesso nessa terapéutica, € necessario o de-
senvolvimento de processos e ferramentas que permitam a
normatizacdo das condutas®. A necessidade de se demonstrar
através de dados concretos exceléncia no atendimento nutri-
cional, impulsionou a criacdo de indicadores de qualidade, os
quais podem ser subdivididos em gerais, de efetividade e de
resultados®. Nesse sentido, o “International Life Science
Institute” (ILSI) validou alguns destes indicadores especifica-
mente baseados na terapia nutricional parenteral, enteral e
na suplementacdo oral”:8,

A literatura® demonstra que a sistematizacdo do atendi-
mento, através da implementagdo de protocolos de terapia
nutricional em centros de alta complexidade, identificam mais
rapidamente os individuos em risco nutricional, estimulam o
inicio precoce da terapia, minimizam a subalimentacdo e a
inadequacao nutricional, aperfeicoam o alcance de metas em
intervalos mais curtos de tempo, além de diminuirem as va-
riacOes individuais implicitas aos profissionais de saude en-
volvidos no cuidado do paciente.

Portanto, o objetivo deste estudo foi sistematizar as con-
dutas nutricionais para pacientes internados em um Hospital
Universitario, a partir da realizacao da triagem, avaliacao,
aplicacdo dos protocolos e monitorizacdo da terapia nutricio-
nal segundo os indicadores de qualidade.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo coorte, prospectivo de natu-
reza quantitativa. A coleta de dados foi realizada em um
Hospital Universitario na regiao de Sao Paulo - SP entre junho
e setembro de 2017.

Foram incluidos todos os pacientes internados nesse periodo,
que concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE, apresentando idade superior a 18 anos,
de ambos os sexos. Adotou-se como critérios de exclusao pa-
cientes em cuidado paliativo exclusivo, individuos em terapia
nutricional mista e pacientes internados aos finais de
semana/feriados com permanéncia inferior a 48 horas nas uni-
dades participantes do estudo: Unidades Intensiva e Semi
Intensiva do Pronto Atendimento, Unidades Intensiva e Semi
Intensiva da Cirurgia Cardiaca, Enfermaria da Cardiologia,
Unidade de Terapia Intensiva Geral I, Unidade de Terapia
Intensiva e Enfermaria da Pneumologia.

Ao longo dos meses de coleta, 841 pacientes estiveram in-
ternados nas unidades anteriormente citadas, entretanto,
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apos a aplicacdo dos critérios de exclusdo, o nimero total de
pacientes analisados foi de 297 (35%).

Para coleta de dados foi utilizada a ficha de acompanha-
mento nutricional padronizada pela Central de Nutricao e
Dietética.

O atendimento nutricional iniciou-se com a aplicacao dos
instrumentos “Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST)
2003 e "Nutritional Risk Screening” (NRS) 2002, com o obje-
tivo de detectar a presenca ou grau de risco nutricionali®,
Apds a classificacao de risco nutricional, foram aplicadas as
condutas nutricionais com base nos protocolos pré-estabele-
cidos, visando a eficacia da terapia utilizada aplicando por fim
os indicadores de qualidade de acordo com o proposto pela
publicacdo da ILSI”®.

O protocolo de terapia enteral baseava-se em duas varia-
veis iniciais, tempo de jejum e instabilidade hemodinamica. A
partir disso, a progressao dietoterapica era realizada através
de faixas caldricas, alcangando metas nutricionais em até
3 dias, conforme estado clinico do paciente e independente-
mente da formula enteral utilizada.

As varidveis categoricas foram descritas em valor absoluto
e frequéncia relativa enquanto as variaveis continuas foram
descritas através de medidas de tendéncia central e disper-
sdo. A frequéncia de indicadores de qualidade da TN foi des-
crita em medidas relativas e seus respectivos intervalos de
confianca 95%, obtidos segundo o método de Pearson. O
teste qui-quadrado foi empregado para estudar a associagao
entre caracteristicas clinicas e demograficas, os desfechos de
aceitacdo da TN via oral e adequacao da terapia nutricional
enteral e parenteral. Foram considerados como estatistica-
mente significativos valores p<0,05. As analises foram reali-
zadas com auxilio do software IBM SPSS versao 21.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
de acordo com a Resolugao N°466/12 do Conselho Nacional
de Salde, sob nimero 038131/2017.

RESULTADOS

Os resultados foram separados em grupos (1 e 2), sendo o
primeiro constituido de pacientes em terapia nutricional via
oral (TNO) e o segundo, por pacientes em terapia nutricional
enteral ou parenteral (TNE ou TNP).

No grupo 1, constituido por 245 pacientes (82% do total da
amostra), observou-se proporgao semelhante entre os sexos,
com ligeira superioridade no sexo masculino (51%) e média
de idade de 58,1+16,0 anos. A hipertensdo arterial sistémica
(HAS) foi a comorbidade mais prevalente (62,4%), seguida
pelo diabetes mellitus (31,8%) e dislipidemias (15,9%).
Houve baixa porcentagem relacionada ao tabagismo (13,5%)
e ao etilismo (2,4%). O perfil clinico de internacao foi o mais
frequente (73,1%) e 56,2% dos pacientes em TNO encontra-
vam-se em unidades de terapia intensiva, conforme apresen-
tado na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e nutricional da
amostra estudada (Grupo 1).

| N=245 %

Sexo

Masculino 125 51,0

Feminino 120 49,0
Idade

Média +dp 58,16 £16,0

> 60 anos 123 50,2
Comorbidades

Hipertensdo arterial 153 62,4

Diabetes mellitus 78 31,8

Dislipidemias 39 15,9
Tabagismo

Nao fumante 172 70,2

Fumante atual 33 13,5

Ex-fumante 40 16,3
Etilismo

Nao etilista 221 90,2

Etilista 6 2,4

Ex-etilista 18 7,3
Perfil da internagao

Clinico 179 73,1

Cirdrgico 66 26,9
Local da internacgao

Enfermaria 107 43,8

Terapia intensiva 138 56,2
IMC! (Kg/m?2)*

Média +dp 25,80 £5,7

Baixo peso 45 18,4

Eutrofia / sobrepeso 142 58,0

Obesidade 56 22,9

Sem risco 134 54,7

Com risco 73 29,8
Consisténcia predominante**

Geral ou Branda 180 73,5

Pastosa 17 6,9

Liquida 27 11,0

Disfagia 18 7,3
Aceitagdo média da dieta*

Baixa < 50% 29 11,8

Moderada entre 50% e 79% 44 18,0

Boa = 80% 171 69,8

*Valores ausentes, n=1 (0,4%) *Valores ausentes, n=2 (0,8%).
**Valores ausentes, n=3 (1,2%) ***Valores ausentes, n=38 (15,5%).
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Tabela 2. Frequéncia de aceitacdo da TNO segundo caracteristicas demo-

graficas e clinicas da amostra (Grupo 1).

Aceitacao da Dieta

Moderada >
Boa .
ou Baixa
Género
Masculino 102 (81,6%) | 23 (18,4%)
< 0,001
Feminino 69 (58,0%) 50 (42,0%)
Faixa etaria
Média +dp 57,4 £15,0 59,5 +17,8 0,384
> 60 anos 85 (69,7%) 37 (30,3%) 0,889
Tabagismo
Nao 149 (70,6%) | 62 (29,4%)
0,645
Sim 22 (66,7%) 11 (33,3%)
Perfil da Internacao
Clinico 128 (71,5%) | 51 (28,5%)
0,419
Cirtrgico 43 (66,2%) 22 (33,8%)
Unidade de internacao
Enfermaria 119 (80,4%) | 29 (19,6%)
< 0,001
Terapia intensiva 52 (54,2%) 44 (45,8%)
Estado Nutricional (IMC)
Baixo peso 29 (65,9%) 15 (34,1%)
0,486
Eutrofia / Excesso de peso | 141 (71,2%) | 57 (28,8%)
Triagem nutricional
Sem risco 99 (73,9%) 35 (26,1%)
0,002
Com risco 38 (52,8%) 34 (47,2%)
Consisténcia da dieta
Geral / Branda 136 (75,6%) | 44 (24,4%)
0,003
Modificada 34 (55,7%) 27 (44,3%)
Tempo de internacgao (dias)
Média +dp 8,1 6,6 8,3+7,8 0,849

O indice de massa corporal (IMC) médio dos pa-
cientes do grupo 1 foi de 25,8+5,7 Kg/m?2, sendo que
18,4% foram classificados como baixo peso. A popu-
lagdo foi classificada com sobrepeso e uma prevalén-
cia consideravel de obesidade (22,9%). Ndo obs-
tante, segundo o instrumento de triagem nutricional,
29,8% dos pacientes foram identificados em risco nu-
tricional. Em relacdo a TNO, 69,8% dos pacientes
apresentavam adequada aceitagdo alimentar.

As mulheres apresentaram frequéncia de baixa
aceitacdo aproximadamente duas vezes maior que a
observada entre os homens. Os pacientes internados
em UTI’s, classificados em risco nutricional ou com
necessidade de mudanca da consisténcia alimentar,
apresentaram frequéncia de baixa aceitacdo significa-
tivamente maior, conforme apresentado na Tabela 2.

Em relacdo ao grupo 2, composto por 52 pacientes
(18%), foi possivel observar média de idade de
64,6+18,3 anos, caracterizando a populagdo como
idosa e com ligeira superioridade na frequéncia de
mulheres (51,9%). De forma semelhante ao grupo 1,
a HAS foi a comorbidade mais prevalente (48,1%), se-
guido do diabetes. O tabagismo e o etilismo foram re-
latados por menos de 10% dos pacientes (Tabela 3).

O perfil clinico foi o predominante, com 61,5% dos
casos, sendo que a maioria dos pacientes esteve in-
ternada em UTI's. A necessidade do uso de ventila-
¢do mecanica (VM), drogas vasoativas ou sedativos
alcangou mais de 70% da populagao (Tabela 3).

0O IMC médio foi de 23,9+4,9 Kg/m?, classificando
a populacao como eutréfica e 28,8%, foi identificada
com baixo peso. Segundo a NRS, pouco mais da me-
tade dos pacientes apresentavam risco nutricional.
Nao obstante, 42,3% dos pacientes demonstraram
risco nutricional moderado ou alto, segundo o instru-
mento MUST. O tempo médio decorrido entre o inicio
da TN e o alcance da meta energética e proteica foi
de 3,1 (1 -11) e 3,0 (1 —9) dias, respectivamente.

Conforme observado na Tabela 4, adotou-se 80%
como ponto de corte para analise da associacdo en-
tre a adequacdo da TNE e das varidveis clinicas’.8.
Nao foi possivel observar diferencas estatisticamente
significativas entre as varidveis estudadas e a inade-
quacao da TN, muito embora observou-se que quase
metade dos pacientes apresentaram inadequacao da
terapia adotada.

Ao observarmos os motivos de interrupgao da TNE,
a realizagdo de procedimentos foi a intercorréncia
mais frequentemente registrada (75%). Intolerancia
do trato gastrointestinal (diarreia, distensdo, émese,
volume residual gastrico) e instabilidade hemodina-
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Tabela 3. Caracteristicas demogrdficas, clinicas e nutricionais da Tabela 4. Frequéncia de adequagdo da TN segundo caracteristi-
amostra estudada (TNE/TNP Grupo 2). cas demogrdficas e clinicas da amostra (Grupo 2).
| n=52 % Adequacio da TN
Sexo P
Masculino 25 48,1 z 80% < 80%
Feminino 27 51,9 Género
Idade - S S
Média 2dp 646 183 Masculino 14 (51,9%) | 13 (48,1%) 0,991
> 60 anos 33 63,5 Feminino 13 (52,0%) | 12 (48,0%)
Comorbidades . . -
- — - Faixa etaria
Hipertensao arterial 25 48,1
Diabetes mellitus 16 30,8 Média +dp 63,6 £18,5 | 65,6 £18,3 | 0,690
Dislipidemias 7 13,5
il > 60 anos 16 (48,5%) | 17 (51,5%) | 0,513
Tabagismo
N&o fumante 38 73,1 Perfil da Internagao
Fumante atual > 26 Clinico 17 (53,1%) | 15 (46,9%)
Ex-fumante 9 17,3 0,826
Etilismo Cirtrgico 10 (50,0%) | 10 (50,0%)
Nao etilista M 84,6 Estado Nutricional (IMC)
Etilista 3 5,8
Ex-etilista 5 9,6 Baixo peso 6 (40,0%) 9 (60,0%)
Perfil da internacdo ) 0,311
Eutrofia / Excesso de
Clinico 32 61,5 peso 20 (55,6%) | 16 (44,4%)
Cirdrgico 20 38,5 i wricional
agem nutriciona
Local da internagao rag utnd
Enfermaria 1 1,9 NRS 13 (48,1%) | 14 (51,9%) | 0,668
Terapia intensiva 51 98,1
— MUST 9 (56,3%) | 7 (43,8%) | 0,680
Terapéuticas
Ventilagao mecanica 39 75,0 Rgahz_ada ;:';\sh 8 (36,4%) | 14 (63,6%) | 0,111
Drogas vasoativas 38 73,1 primeiras
Sedagdo 41 78,8 TN iniciada nas primeiras 24h?
IMC (Kg/m?2)*
Média £dp 23,90 24,9 N&o 17 (56,7%) | 13 (43,3%) .
Baixo peso 15 28,8 Sim 10 (45,5%) | 12 (54,5%)
Eutrofia / sobrepeso 33 63,5
ici ias?
Obesidade 3 538 Meta nutricional alcangada em 3 dias?
NRS* Nao 10 (50,0%) | 10 (50,0%)
Sem risco 24 76,2 Si 17 (54,8%) | 14 (45,2% 073
Com risco 27 51,9 m (54,8%) | 14 (45,2%)
MUST**
Baixo risco 28 53,8 mica foram relatadas em 46,2% e 30,8% dos casos, respec-
Moderado risco 6 11,5 tivamente. A perda acidental da sonda nasoenteral impactou
Alto risco 16 30,8 13,5% das ocorréncias (valores ndo expressos em tabela).
Tempo de alcance da meta nutricional (dias) Com relacdo a monitorizacdo da TN, foram aplicados os in-
Energia 3,0(1-11) dicadores de qualidade para ambos os grupos. Foi possivel
Proteina 3,0(1-9) observar que no grupo 1, a triagem foi realizada nas primei-
*Valores ausentes, n=1 (1,0%). ras.24 hor.a.s em §9,Q% (63,0% — 74,5%) dos casos e a te-
**\/alores ausentes, n=2 (3,8%). rapia nutricional iniciada precocemente em quatro de cada
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cinco pacientes estudados (76,4% - 86,1%). A aceitagao da
TNO igual ou superior a 80% do oferecido foi observada em
69,8% (63,6% - 75,5%) dos pacientes.

Em relacdao ao grupo 2, a triagem aconteceu para 42,3%
(28,7% - 56,8%) dos pacientes, bem como o inicio precoce
da terapia. A adequacdo percentual média da TNE/TNP, du-
rante os primeiros sete dias de internacdo foi observada em
pouco mais da metade dos pacientes estudados (37,6% —
66,0%). A orientacdao de alta foi realizada em 38,8% no
grupo 1, e 7,7%, no grupo 2. A baixa taxa de orientagdo no
segundo grupo esta diretamente relacionada ao fato de que
pacientes em terapia intensiva dificilmente tem alta direto
para casa, sendo na maioria das vezes encaminhados para as
unidades de internagdo (grafico 1).

No que tange aos desfechos clinicos, foi observado a pre-
senca de lesdes por pressao (LPP) em 3 pacientes (1,22%)
com TNO e em 9 pacientes (17,30%) com TNE/TNP. Entre os
que evoluiram ao o6bito durante a internacdo, 5 pacientes
(2,04%) estavam em TNO e 12 pacientes (23,07%) em
TNE/TNP (dados ndo expressos em tabela).

DISCUSSAO

Apesar da pequena diferenga entre os sexos, a literatura
descreve que a procura por servigos de salde preventivos é

Grafico 1. Frequéncia (%) de desfechos da terapia nutricional.

menor na populagdo masculina, assim, a busca por auxilio es-
pecializado ocorre quando as afecgOes ja estao instaladas, de-
terminando um maior percentual de homens hospitalizados?!.
A HAS foi a comorbidade mais prevalente, seguida por DM e
DLP. Alguns estudos descreveram a HAS como a doenga cro-
nica ndo transmissivel mais frequente em pacientes hospitali-
zados!2. A baixa porcentagem relacionada ao tabagismo e ao
etilismo também foi observada por Silva et al.'3, onde dos 40
pacientes internados em um hospital de Sergipe, apenas 5%
referiram o habito de fumar, e 12,5%, o consumo de bebida
alcodlica.

No grupo 1, os pacientes foram classificados segundo o IMC
médio com sobrepeso e uma prevaléncia consideravel de obe-
sidade (22,9%). Cintra et al.1* descreveram que 18% dos 304
pacientes internados em hospital publico da Regido Sudeste
apresentava baixo peso, prevaléncia semelhante a este traba-
Iho. A identificacdo do baixo peso corporal é um importante
aspecto de atengdo ao tratamento do paciente hospitalizado!®.
O diagnéstico nutricional é fundamental para a identificacdo
de fatores de risco e adocao de uma terapia precoce.

Ndo obstante, segundo os instrumentos de triagem nutri-
cional, 29,8% dos pacientes em TNO foram identificados com
risco. Na literatura encontram-se resultados semelhantes. Em
um hospital universitario da Regido Nordeste, o risco nutri-
cional foi identificado em 39,4% dos 99 pacientes!®.

B TNO (Grupo 1)
TNE/TNP (Grupo 2) 81,6
69,8 "
51,9 51,9
38,8 42,3 42,3
7,7
0 0 0
Orientacdo de alta Aceitacdo da dieta Adequacdo proteica Adequagéo energética Inicio da TN Triagem nutricional
> 80% = 80% (7 dias) nas primeiras 24h em até 24h
Desfechos
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Em relacdao a TNO, 69,8% dos pacientes foram classifica-
dos com adequada aceitagdo alimentar. Deve-se ressaltar que
a alteracdo de consisténcia esteve presente em 25,2% dos
casos. Fatores relacionados ao significado social, psicoldgico
e cultural atribuido ao alimento, além da perda da autonomia
quanto as preferéncias, horarios, diminuigao de apetite, alte-
ragdo no paladar e quadro clinico estdo diretamente associa-
dos a aceitagdo alimentar'’.

O monitoramento da aceitacao da dieta é importante
para a adequada avaliacdo do cuidado nutricionall® e atra-
vés do acompanhamento diario é possivel identificar altera-
cOes a serem realizadas, a fim de garantir o aporte nutri-
cional adequado.

A frequéncia de baixa aceitagao alimentar em mulheres ob-
servada neste estudo pode estar associada ao fato da mulher
ser a responsavel pelo preparo de suas refeicdes no ambiente
domiciliar, onde possui autonomia para a escolha dos alimen-
tos, temperos e forma de preparo, incorporando seus habitos
e costumes. As modificacdes de consisténcias podem estar
relacionadas com o quadro clinico atual do paciente, ocorrén-
cia de disfagia, bem como problemas dentarios, vale ressaltar
que quanto maior a modificacdo de consisténcia da dieta,
maiores sdo as perdas nutricionais, podendo prejudicar o
aporte nutricional adequado. Os pacientes graves apresentam
necessidades nutricionais mais complexas, determinadas pelo
hipermetabolismo relacionado ao trauma/sepse/doenca
agudal®. Para esses casos o0 aporte nutricional insuficiente ira
acarretar em perda progressiva de massa magra e baixo peso
ponderal.

Diferentemente do grupo 1, o segundo grupo foi classifi-
cado com IMC médio de eutrofia, maior prevaléncia de baixo
peso e mais da metade dos pacientes apresentavam risco nu-
tricional. Logan et al.28 demonstraram um aumento de até
50% no tempo de internagao em pacientes com risco nutri-
cional quando comparados a pacientes saudaveis. O NRS
2002, tem sido considerado o melhor instrumento para de-
teccdo de risco nutricional em ambiente hospitalar, demons-
trando maior sensibilidade e especificidade!!, pois além de in-
cluir os componentes nutricionais do MUST 2003, considera a
gravidade da doenca e adicdo de 1 ponto para idosos no es-
core final, sendo adotada oficialmente pela Sociedade
Europeia de Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN)2L. Kyle et
al.22 observaram uma maior especificidade (93%) no instru-
mento NRS 2002 para a detecgdo de risco nutricional, quando
comparado ao MUST 2003 em ambiente hospitalar. O tempo
médio decorrido entre o inicio da TN e o alcance da meta
energética e proteica foi de 3,1 (1 — 11) e 3,0 (1 - 9) dias,
respectivamente, e estdo de acordo com o preconizado pela
Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (AS-
PEN). Recomenda-se o inicio precoce da terapia nutricional
enteral entre 24-48 horas ap06s a admissdo, em pacientes he-
modinamicamente estaveis, e alcance das metas nutricionais
em 48-72 horas?.
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Sabe-se que 0 adequado aporte caldrico-proteico nos pa-
cientes em ventilagdo mecanica pode auxiliar no desmame
ventilatdrio, reduzindo permanéncia e custo hospitalar, por
outro lado, tais individuos podem necessitar de sedacdo,
analgesia e, dependendo do quadro clinico, drogas vasoati-
vas. Muitos desses medicamentos costumam impactar nega-
tivamente o inicio da TN, tolerancia gastrointestinal e alcance
de metas nutricionais?*. A subnutrigdo resultante do aporte
nutricional inadequado, pode levar ou agravar o quadro de
desnutrigdo?°.

Alguns estudos sugerem que 0s principais impedimentos
para o adequado aporte nutricional sdo procedimentos de ro-
tina na UTI como jejum para exames e procedimentos diag-
nosticos, desintubacdo orotraqueal, traqueostomia, interven-
¢Oes cirurgicas, fatores relacionados a intolerancia
gastrointestinal e instabilidade hemodinamica?>. A existéncia
e aplicacao de protocolos institucionais podem minimizar esse
déficit no aporte nutricional®. A saida acidental da sonda cau-
sou 13,5% dos episddios de interrupcdo, resultado superior
ao encontrado na literatura (< 5% dos casos)®. Na maioria
das vezes a reintroducdo da sonda ndo é realizada imediata-
mente, requerendo confirmacao de seu posicionamento ade-
quado através de radiografia, atrasando e prejudicando o rei-
nicio da terapia.

Cartolano et al.2> observaram adequacdo em relacdo ao
prescrito vs. administrado de 89%, em 116 pacientes de te-
rapia intensiva, valor superior ao encontrado em nosso es-
tudo. Vale ressaltar que a triagem nutricional no presente
hospital sé é realizada pelo profissional nutricionista e fatores
como, impossibilidade de comunicacdo do paciente, auséncia
e falta de informacdo de familiares, além do nimero reduzi-
dos de nutricionistas no setor, prejudicam sua aplicabilidade
em todos os pacientes.

A literatura descreve achados divergentes em relacao a
presenca de LPP. Pereira et al.2® observaram incidéncia de
lesdo por pressao em apenas 6,1% dos individuos avaliados
em um hospital publico da Regido Nordeste. As lesdes por
pressao representam um problema de saude publica, sendo
apontada como um indicador de qualidade negativo da
assisténcia?’.

CONCLUSAO

A triagem a partir do instrumento NRS 2002 mostrou-se
mais sensivel para a identificacdo do risco nutricional. Os pa-
cientes em TNE apresentaram maior prevaléncia de baixo peso
e lesdo por pressdo, quando comparados com os pacientes em
terapia oral. Em relacdo aos indicadores de qualidade, os va-
lores encontrados ndo estdo de acordo com preconizado pela
literatura. A partir da mensuragao desses indicadores, foi pos-
sivel a identificacdo dos fatores a serem modificados, possibi-
litando futuramente o desenvolvimento de estratégias para
otimizacdo do cuidado prestado ao paciente.
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