UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE
CAMPUS ANISIO TEIXEIRA

RENATA QUELE VIANA SILVA
JANAINA DA CONCEICAO FERNANDES GAMA
ANNE CAROLINE BRITO BARROSO
VIVIAN FRANCIELLE FRANCA
LUIZ GUSTAVO VIEIRA CARDOSO

CAUSAS DE INTERRUPCAO DA NUTRICAO ENTERAL EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

VITORIA DA CONQUISTA

2019



CAUSAS DE INTERRUPCAO DA NUTRICAO ENTERAL EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

RENATA QUELE VIANA SILVA!, JANAINA DA CONCEICAO FERNANDES
GAMA!, ANNE CAROLINE BRITO BARROSO?, VIVIAN FRANCIELLE
FRANCA?, LUIZ GUSTAVO VIEIRA CARDOSO?

1. Nutricionista. Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Urgéncia, Hospital Geral de Vitéria da Conquista, Universidade Federal da
Bahia - UFBA. Vitoria da Conquista (BA), Brasil.

2. Nutricionista. Docente adjunto (a) da Universidade Federal da Bahia — UFBA.
Vitoria da Conquista (BA), Brasil.

Autor correspondente: Renata Quele Viana Silva, Rua 01, casa 06, Vila Serrana
3, CEP: 45.078.112 — Vitdria da Conquista (BA), Brasil.

Telefone: (77) 9 88258767. Email: nut.renatavs@gmail.com

Instituicdo responsével: Universidade Federal da Bahia (UFBA), Vitéria da
Conquista (BA), Brasil.



mailto:nut.renatavs@gmail.com

RESUMO

Introducdo: O suprimento nutricional adequado é importante para garantir melhores
desfechos clinicos ao paciente critico, porém, observa-se que a Nutricdo Enteral (NE)
estd associada a subalimentacdo devido a interrupcdes que influenciam na oferta plena
da dieta. O objetivo deste estudo foi identificar as causas da interrup¢do da nutricdo
enteral de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Método:
Estudo de coorte, prospectivo, realizado com pacientes internados nas UTIs de um
Hospital Geral do Sudoeste da Bahia, no periodo de Marco a Dezembro de 2018. Foram
coletados dados epidemioldgicos, clinicos e informacgdes quanto ao volume de infuséo
da dieta, fatores e tempo de interrupcdo da nutricdo enteral no prontuério e ficha de
controle padronizada na unidade. Os dados foram coletados até o sétimo dia de
internacdo e acompanhados até desfecho clinico (alta ou 6bito). Os dados foram
analisados com o programa SPSS 21.0 por meio da estatistica descritiva. Resultados:
Foram obtidos dados de 139 pacientes. As principais causas de interrupcao da NE foram
falha na administracdo (42,9%), jejum para procedimentos (30,0%) e residuo gastrico
com volume menor ou maior que 500 ml/24h (29,3%). O tempo médio em horas por dia
de interrupcéo da nutri¢do enteral foi 11,2+7,14 e a média de dias que houve interrupgdo
3,0 £ 1,89 por paciente. A média do volume prescrito foi 1.113+389 mL enquanto a
média do volume infundido foi 719+303 mL com apenas 64% da dieta prescrita
administrada ao paciente. Conclusao: Observou que as interrup¢des da NE ocorrem
com frequéncia nas UTIs pesquisadas. Ressalta-se que o tempo de interrupcdo pelas
principais causas sdo potencialmente controlaveis e, portanto, os esforcos devem ser
direcionados a implementacdo de estratégias com toda a equipe multiprofissional para
minimizar os danos da subalimentacdo diante da administracdo parcial da dieta
prescrita.

ABSTRACT

Introduction: Adequate nutritional supply is important to ensure better clinical
outcomes for critically ill patients. However, it is observed that Enteral Nutrition (NE)
is associated with malnutrition due to interruptions that influence the full diet supply.
The objective of this study was to identify the causes of interruption of enteral nutrition
of patients hospitalized in Intensive Care Units (ICU). Method: A prospective cohort
study with patients admitted to the ICUs of a General Hospital of the Southwest of
Bahia from March to December, 2018. Epidemiological and clinical data and
information on the volume of infusion of the diet, time of interruption of enteral
nutrition in the medical record and standardized control card in the unit. Data were
collected until the seventh day of hospitalization and followed up until clinical outcome
(discharge or death). Data were analyzed with the SPSS 21.0 program using descriptive
statistics. Results: Data were obtained from 139 patients. The main causes of
interruption of NE were failure to administer (42.9%), fasting for procedures (30.0%)
and gastric residue with a volume of less than or greater than 500 ml / 24h (29.3%). The
mean time in hours per day of interruption of enteral nutrition was 11.2 + 7.14 and the
mean number of days that there was interruption was 3.0 £ 1.89 per patient. The mean
volume prescribed was 1,113 + 389 mL while the mean volume infused was 719 + 303
mL with only 64% of the prescribed diet administered to the patient. Conclusion: It was
observed that interruptions of NE occur frequently in the ICUs studied. It should be
pointed out that the interruption time for the main causes are potentially controllable



and therefore, efforts should be directed to the implementation of strategies with the
whole multiprofessional team to minimize the damages of the malnutrition before the
partial administration of the prescribed diet.

Unitermos: Terapia Nutricional; Nutri¢cdo Enteral; Unidades de Terapia Intensiva.

Keywords: Nutrition Therapy; Enteral Nutrition; Intensive Care Units.



INTRODUCAO

O suprimento nutricional adequado € importante para garantir melhores
desfechos clinicos ao paciente critico, contribuindo para menores riscos de infeccdo e
lesdo por pressdo, melhora da cicatrizacdo de feridas, impacto na reducdo do tempo da
internacdo hospitalar, mortalidade, bem como, custos hospitalares®.

Atualmente as principais diretrizes clinicas “Society of Critical Care Medicine”
(SCCM), “American Society for Parenteral and Enteral Nutrition” (A.S.P.E.N.) e
“Sociedade Brasileira de Nutrigdo Parenteral e Enteral” (SBNPE) recomendam
preferencialmente a escolha da Terapia Nutricional Enteral (TNE) quando os pacientes
ndo conseguem se alimentar por via oral e mantem a funcionalidade do trato
gastrointestinal®®.

Porém, na prética clinica, observa-se que a Nutri¢cdo Enteral (NE) esta associada
a subalimentacdo devido a diversos fatores de interrupcdes que influenciam na oferta
plena da dieta. Frequentemente a nutricdo € interrompida devido a intolerancia
gastrointestinal, antecipacdo aos procedimentos, tais como, a beira leito, sala de cirurgia
ou imagem, problemas relacionados ao tubo de alimentagdo, antecipagdo a
intubacdo/extubacao, instabilidade hemodinamica, ou fatores inerentes a configuracao
da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que também apresentam barreiras adicionais e
exclusivas que podem interferir na adequacéo da NE*.

Diversos estudos mostram o fornecimento inadequado de nutrientes em UTI por
interrupcdes da NE, sendo que, aproximadamente 65% dos motivos das interrupcdes da
dieta sdo considerados evitaveis®, além disso, durante o periodo de internagdo na UTI,
revelam uma média de retencdo da dieta de 7 horas diarias por paciente’. E raro
observar a entrega total da nutricdo prescrita ao paciente e isso impacta negativamente
na sua evolucdo clinica, bem como, promove o aumento da desnutricdo hospitalar.

Apesar de existirem fatores de interrupcfes que sdo inevitaveis é importante
identificar as barreiras relacionadas a uma oferta adequada da NE para desenvolvimento
de protocolos que possam amenizar o tempo de retencdo da dieta e otimizar o suporte
nutricional na UTI. Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi identificar as causas
da interrupcdo da nutricdo enteral de pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva.

METODO

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, realizado com pacientes
internados nas UTIs de um Hospital Geral do Sudoeste da Bahia, no periodo de Marco a
Dezembro de 2018. A coleta de dados foi iniciada ap6s aprovacéo pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em Saude da Universidade Federal da Bahia,
de acordo com as normas estabelecidas pela resolugdo n° 466/12 e 510/16 do Conselho
Nacional de Saude, sob o numero de parecer 2.712.842 e aprovacdo do Ndcleo de
Educacéo e Pesquisa (NEP) do referido hospital atraves do Termo de Autorizacdo para
Coleta de Dados. Os pacientes elegiveis tiveram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) assinado por ele mesmo ou por um responsavel ou por meio da
impressdo datiloscopica em campo especifico no TCLE. Para pacientes menores de
idade, acrescentou-se o termo de assentimento.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 14 anos
(idade minima para admissdo nas UTIs adulto do hospital), de ambos os sexo, que



permaneceram internados na UTI por, no minimo, 2 dias, independentemente do seu
diagnostico médico, e que tiveram a TNE como forma exclusiva de alimentagéo.

Pacientes que evoluiram a 6bito nas primeiras 24 horas, aqueles cujo prontuério
ndo apresentou todos os dados necessarios a pesquisa, aqueles que ndo tiveram
consentimento em participar da pesquisa e os pacientes readmitidos na UTI, foram
excluidos do estudo.

A populagdo alvo foi estimada em 855 pacientes considerando o numero de
leitos disponiveis na UTI em relacdo ao tempo médio de internacdo. O calculo do
tamanho amostral baseou nos seguintes parametros: prevaléncia de 50%, precisédo de
5%, intervalo de confianca de 95%, resultando em um total de 145 individuos.

Realizou-se avaliacdo antropométrica admissional em até 24 horas ap6s a
internacdo do paciente na UTI. O peso (Kg) e a altura (cm) foram estimados pelas
equacdes de Chumlea (1988)° e Chumlea (1994), respectivamente. Para os pacientes
com idade inferior a 19 anos, foi utilizado o peso referido pelo paciente ou responsavel,
visto que as formulas para estimativa de peso ndo contemplam individuos dessa faixa
etaria. O Indice de Massa Corpoérea (IMC) foi calculado com base nos dados de peso e
altura e classificado conforme idade do paciente®.

Dados epidemioldgicos e clinicos foram coletados do prontudrio dos pacientes
com auxilio de um instrumento padronizado pelos pesquisadores, no qual também
foram anotados os dados nutricionais anteriormente citados. Também foram coletadas
informacdes sobre idade, sexo e diagnostico de internacdo na UTI. Os diagndsticos de
internacdo foram categorizados em pds-operatorio imediato (cirurgias gastrointestinais,
ortopédicas e vasculares), problemas neuroldgicos (Trauma Cranio Enceféalico (TCE),
Acidente Vascular Encefdlico (AVE), hematoma subdural ou subaracnoide, tumor
cerebral, aneurisma), problemas cardiacos (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC),
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)), problemas respiratorios, sepse e outros.

Através das fichas de controle didria dos pacientes, padronizadas nessas
unidades, foram colhidas informacgdes quanto ao volume de infusdo da dieta, fatores e
tempo de interrupcdo da nutrigéo enteral.

As interrupcOes da dieta enteral incluiram residuo gastrico com volume maior ou
menor que 500 ml em 24 horas, procedimentos de enfermagem (higiene corporal e
mudanca de decubito), jejum para procedimentos (a beira leito, sala de cirurgia e
exames de imagem), intolerancia gastrointestinal (diarreia, émese e distenséo
abdominal), problemas no tubo de alimentacdo (exteriorizacdo da sonda, obstrucéo,
dificuldades de repassar a sonda e o tempo de espera para o raio X ap6s passagem de
sonda pos-pilorica), uso de drogas vasoativas considerando o ponto de corte adotado
pela equipe médica das UTIs do hospital para manter a alimentacdo (noradrenalina <
0,5mcg/kg/min ou > 0,5mcg/kg/min), falha na administracdo (atraso de entrega e
instalacdo da NE), parada inexplicavel pela equipe e outros determinados por critério
médico.

Os fatores de interrupcdo considerados foram retirados do livro de passagem de
plantdo da equipe de enfermagem ou da evolu¢do médica. Quando ndo encontrado esta
anotacdo foi realizado o questionamento para a equipe.

Os dados dos pacientes foram coletados até o sétimo dia de internagdo na UTI,
porém, foram acompanhados até desfecho clinico (alta ou 6bito). Os desfechos tempo
de permanéncia em UT]I, alta ou mortalidade foram computados com base nas datas e
dados referenciados em prontuario.

Os dados foram tabulados no programa Excel 2013® e analisados através do
software Statistical Package for Social Science (SPSS), versdao 21.0. Estatisticas
descritivas foram utilizadas para caracterizar a amostra.



RESULTADOS

Durante o periodo estudado houve admissdo de 471 pacientes em 2 UTlIs do
hospital, dos quais 139 pacientes preencheram os critérios de elegibilidade para serem
incluidos no estudo. No periodo houve prevaléncia de admissGes do sexo masculino e
com faixa etaria entre 19 a 59 anos. A maioria dos pacientes internou por problemas
neuroldgicos, com destaque para o TCE, e permaneceu na UTI por periodo menor que
14 dias. Houve prevaléncia de pacientes admitidos com estado nutricional classificado
como sobrepeso/obesidade (50,4%) e com desfecho clinico de alta da UTI (70,5%).
(Tabela 1)

Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes em uso de Terapia Nutricional Enteral nas Unidades de
Terapia Intensiva de um Hospital Geral do Sudoeste da Bahia de Marco a Dezembro de 2018.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 55 39,6
Masculino 84 60,4
Idade
14 a 18 anos 10 7,2
19 a 59 anos 78 56,1
>60anos 51 36,7
Diagnostico Admissional
Pds-operatorio imediato 15 10,8
Problemas neuroldgicos 62 44,6
Problemas cardiacos 14 10,1
Problemas respiratérios 9 6,5
Sepse 6 4,3
Outros 33 23,7
Desfecho do paciente
Alta 98 70,5
Obito 41 29,5
Dias de internagdo na UTI
0-7 dias 46 33,1
8-14 dias 37 26,6
>15 dias 56 40,3
Estado Nutricional
Desnutricao 14 10,1
Eutrofia 55 39,6
Sobrepeso/Obesidade 70 50,4
Total 139 100

As principais causas de interrupcdo da NE foram falha na administracédo
(42,9%), jejum para procedimentos (30,0%) e residuo gastrico com volume menor ou



maior que 500 ml/24h (29,3%), com tempo médio de interrup¢do de 11,2+7,14 horas
por dia. (Tabela 2 e 3)

Tabela 2 - Motivos de interrupcdo da terapia nutricional enteral nas Unidades de Terapia
Intensiva de um Hospital Geral do Sudoeste da Bahia de Mar¢o a Dezembro de 2018.

Variaveis n %
Residuo Gastrico
< 500ml/24h 18 12,9
>500ml/24h 23 16,4
Né&o interrompeu TNE 98 70,7
Procedimentos de enfermagem
Sim 14 10,0
Né&o 126 90,0
Jejum para procedimentos
Sim 42 30,0
Né&o 98 70,0
Intolerancia gastrointestinal
Sim 23 16,4
Né&o 117 83,6
Problemas relacionados a sonda
Sim 31 22,1
Né&o 109 77,9
Uso de droga vasoativa
< 0,5 mcg/kg/min 6 4,3
> 0,5 mcg/kg/min 19 13,6
N&o interrompeu TNE 114 82,1
Intubacao/Extubacéo
Sim 25 17,9
Né&o 115 82,1
Falha na administracéo
Sim 60 42,9
Néo 80 57,1
Fatores inexplicaveis
Sim 19 13,6
Né&o 121 86,4
Outros (Critério médico)
Sim 17 12,1
Né&o 123 87,9
Total 139 100

Tabela 3 — Média de dias e tempo de interrupcdo da nutrigdo enteral nas Unidades de Terapia
Intensiva de um Hospital Geral do Sudoeste da Bahia de Margo a Dezembro de 2018.

Variaveis Média + DP




Tempo de interrupgéo (horas) 11,2+7,14

Dias de interrupcéo 3,0+1,88
DP: desvio padrdo

Em média 64% do volume da dieta prescrita foram administrados ao paciente
por dia. Conforme Figura 1, quanto a diferenca entre a média do volume prescrito e o
volume infundido da NE (394 ml), observou-se media de 1.113+389 mL do volume
prescrito em relacdo a 719+303 mL de volume infundido.

Figura 1 — Média de volume prescrito e volume infundido da nutricdo enteral no periodo de
sete dias nas Unidades de Terapia Intensiva de um Hospital Geral do Sudoeste da Bahia.
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DISCUSSAO

Estudos demonstram que acidentes automobilisticos e violéncia sdo as principais
causas de trauma e demandam um grande problema de salde publica, sendo que, em
torno de 70% das vitimas sdo homens®. Esse achado é provavelmente ocasionado pela
representacdo historica e social que podem leva-los a maiores fatores de risco. Em
concordancia com os dados, no presente estudo, houve prevaléncia de admisséo por
TCE e sexo masculino, provavelmente devido ao perfil do hospital que constitui
referéncia em trauma na regiéo.

O 2° Censo Brasileiro de UTI relata que 69% dos pacientes permanecem uma
média de um a seis dias em UTI* . No presente estudo, encontrou-se que a maioria dos
pacientes permaneceu na UTI por um periodo menor que 14 dias (59,7%), apesar de um
elevado percentual com permanéncia maior. Estudos semelhantes realizados
recentemente demonstram um aumento do tempo de permanéncia na UTI desde o
Gltimo censo realizado, com uma média de 21,1+13,4 a 37+53,3 dias'**. Porém, é
importante destacar que o tempo de permanéncia do paciente na UTI depende do
diagnostico admissional, gravidade da doenca e fatores intrinsecos a unidade na qual o
paciente esta inserido. Sabe-se que inimeros fatores influenciam no prognostico de um
paciente critico e em altas taxas de mortalidade na UTI™**! todavia, é valido
ressaltar que a prevaléncia de alta da UTI (70,5%) nesse estudo foi satisfatoria.

A nutricdo enteral € um dos pilares mais importantes dentro do ambiente de terapia
intensiva para alcangar um bom progndstico e recuperacdo satisfatoria do paciente.



Porém, observa-se que a alimentacdo tem sido cada vez mais negligenciada no cuidado
intensivo, com prescri¢des equivocadas e fatores que limitam a administracdo plena da
terapia como as interrupcdes frequentes da dieta por periodo prolongado de tempo.

No presente estudo, os motivos de interrupcdes da nutricdo foram distintas, com
destaque para a falha na administracdo, jejum para procedimentos e residuo gastrico.
Resultados semelhantes foram encontrados por KOZENIECKI et al.* que observaram
jejum para procedimentos e residuo gastrico entre as principais causas de interrupcdes
da nutricdo. No estudo de ROCHA et al.** as principais causas de interrupcdes da NE
foram jejum para procedimentos (20,2%), residuo gastrico (15,9%), e apenas 2,9% das
interrupcdes foram por falta de administracao.

A falha na administragcdo da dieta ocorreu devido atraso na administragédo ou
entrega da NE pela equipe de enfermagem e equipe da nutrigcdo, respectivamente, ou por
consequéncia da auséncia do nutricionista clinico no hospital. Sabe-se que a
enfermagem desempenha papel crucial no sucesso da TNE, visto que, € responsavel
pelo acesso ao trato gastrointestinal, manutencdo da sonda e administragdo da dieta'.
Estudo realizado em UTIs na Argentina encontrou dados semelhantes quanto a falha na
administracdo da nutricdo, o qual observou que 35,85% das interrupcGes tiveram como
a principal causa a equipe de enfermagem por problemas referentes ao ndo cumprimento
do horéario de inicio da TNE e desconhecimento do uso das bombas de infuséo™.
Apesar de inimeras funcGes que sobrecarregam a equipe de enfermagem dentro da
unidade, é necessario desenvolvimento de medidas para direcionar as praticas clinicas
de uma maneira mais eficaz e segura ao paciente.

Foi possivel observar muitas falhas na infusdo correta da dieta nos finais de
semana e no periodo noturno, provavelmente devido a auséncia do nutricionista clinico
no hospital durante esses periodos que impediram a prescri¢do e solicitacdo da dieta
enteral. Um estudo multicéntrico observou que entre as variaveis que mais contribuem
para o sucesso da alimentacdo enteral é a presenca do nutricionista na UTI em tempo
integral®®, visto que, o nutricionista é o Unico profissional responsavel pela prescricdo
dietética e a sua auséncia compromete 0 inicio e progressdo da terapia nutricional.

Varios procedimentos realizados sejam a beira leito quanto no centro cirdrgico
exigem tempo de jejum por receio de aspiracdo devido o paciente permanecer em
decubito dorsal. Cerca de 30% dos pacientes tiveram a retencdo da dieta pelo menos
uma vez por essa causa e esse achado é consideravelmente mais elevado do que em
resultados encontrados em outros estudos, como RIBAS et al.'’, LEE et al.'® e ROCHA
et al.', com achados de 18,49%, 20,0% e 20,2% das interrupcdes das dietas,
respectivamente. Ressalta-se que apesar da necessidade do jejum, o tempo prolongado
da retencdo da dieta é consideravelmente evitavel, pois, observam-se condutas de no
minimo 12h de jejum para a maioria dos procedimentos, falha na marcacdo dos exames,
cancelamento ou adiamento dos procedimentos e manutencdo da retencéo da dieta apds
término dos procedimentos mesmo sem contraindicacdes médicas.

Quanto as interrupcdes da dieta devido residuo gastrico, as diretrizes clinicas néo
recomendam interromper a NE para residuos gastricos < 500 mL na auséncia de outros
sinais de intolerancia®®,

Nesse estudo observou-se um percentual de 29,3% das interrupcbes por RG sendo
que 12,9% interromperam por quantidades menores do que 500 mL em 24 horas.
Estudo realizado em um importante centro médico académico no Centro-Oeste também
observou que 16,6% das interrupcdes da NE foram por RG de 0-500 mL em 24h* Em
contrapartida, uma recente revisdo de literatura observou que apenas 3,6% das
interrupcdes foram por RG > 250 mlI*®, Apesar de ndo ter sido analisado a presenca de
outros sinais de intolerancia concomitante ao RG, nota-se que a equipe



multiprofissional das UTIs mantém a pratica de retencéo da dieta com valores minimos
e nem sempre sdo vistas medidas terapéuticas para melhora da tolerancia
gastrointestinal em tempo oportuno, como 0 uso de procinéticos e agentes pro-
motilidade para os pacientes com risco elevado de aspiracdo ou sinais de intolerancia
gastrointestinal. E, por vezes, observa-se a prescricdo médica desses medicamentos para
serem administrados pela equipe de enfermagem conforme necessidade mesmo em
casos de pacientes com RG.

O tempo médio das interrupcdes das dietas foi consideravelmente mais elevado
(11,2+7,14) quando comparados aos resultados de pesquisas realizados em outras
unidades. Um estudo de revisdo mostrou que a dieta foi interrompida em pacientes
internados na UTI, em média, 2 a 7 horas por dia e a oferta da dieta foi mantida em
apenas 32% do total da alimentacdo®®. Uozumi et al.?°, observaram que a duragdo das
interrupcdes da EN em todos os pacientes foi de 5,5h. E alarmante o tempo que o
paciente permanece na UTI sem aporte caloérico adequado e infelizmente a
subalimentacdo ainda € um dos grandes problemas a serem vencidos em pacientes
gravemente enfermos. E pertinente ressaltar que, nesse estudo, cerca de 10% dos
pacientes admitidos nas UTlIs ja se encontravam desnutridos, e além da subalimentacéo,
o0 hipermetabolismo caracteristico da fase critica pode comprometer a evolucgéo clinica
dos pacientes.

O tempo de interrupcdo da NE consequentemente influencia a ndo infusdo da
totalidade do volume da dieta prescrita. Observou-se que a média do volume da dieta
infundida esta aquém do volume prescrito pela equipe da nutricdo e apenas 64% da
dieta prescrita é administrada ao paciente. Evidéncias sugerem que para alcangar 0s
beneficios clinicos da terapia nutricional deve ser atingida uma meta > 80% das
necessidades energéticas e proteicas prescritas ao paciente’. Considerando que a dieta
utilizada no hospital tem densidade cal6rica de 1.5 kcal/ml e a reducdo do volume
consumido é uma média de 394 ml, o tempo de interrupcéo resulta em um déficit de 591
kcal/dia na necessidade energética do paciente. Esse resultado corrobora com estudos
realizados anteriormente, por exemplo, PEEV et al.’, 0s quais observaram uma taxa de
infusio de apenas 78% do volume prescrito da dieta, enquanto ROCHA et al.
relataram que 82,7% da dieta foi entregue. Em relacdo ao déficit cal6rico devido a baixa
infusdo da TNE, uma investigacdo realizada no Canada, constatou que pacientes em
risco nutricional receberam em média 61,2% da demanda energética e 74% desses
pacientes ndo atingiram a meta de 80% do prescrito®:. Em concordancia, estudo
realizado no Japdo, observou que os déficits caldricos médios na meta caldrica diaria
devido a interrupgdes foram de 11,5%%.

Ressalta-se que a ndo administracdo da dieta em sua totalidade, além do prejuizo
incontestavel ao estado nutricional do paciente e desfecho clinico, gera uma
preocupacdo com o desperdicio financeiro que acarreta ao sistema de salde, visto que,
as dietas enterais sdo de alto custo e ap6s abertas e manipuladas devem ser
administradas em tempo habil, caso contrario, devem ser descartadas.

Para minimizar as consequéncias das interrupcdes frequentes e prolongadas da
nutricdo enteral, é necessario construir protocolos nutricionais com objetivo de melhorar
a administracdo da dieta. Geralmente a taxa de infusdo da TNE é calculada
considerando o volume total administrado no periodo de 24 horas. Diante disso,
Lichtenberg et al.??, realizaram um estudo para avaliar a diferenca do déficit diario de
volume da NE entre uma taxa de infusdo tradicionalmente calculada (24 h) e uma taxa
de infusdo compensatdria calculada no periodo de 20 horas, e revelaram que houve um
aumento no fornecimento de nutrientes e reducdo significativa do deficit calorico da
nutricdo enteral. Da mesma forma Taylor et al.?, observaram que uma mudanca na



estratégia da entrega de volume total da dieta ocasionou em melhoria significativa na
adequacdo de calorias e proteinas sem impacto nas complicacdes gastrointestinais.
Nesse contexto, a implementacdo de protocolos podem atenuar as barreiras relacionadas
a entrega eficiente da nutricdo enteral.

Por fim, a principal limitacdo do estudo foi a confiabilidade da informacéo
quanto aos questionamentos a equipe sobre os motivos de interrupcGes da nutrigdo
enteral, quando esse dado ndo constava na ficha de controle do paciente. Porém,
destaca-se o rigor metodoldgico como ponto forte do estudo.

CONCLUSAO

Este estudo observou que as interrupcGes da nutricdo enteral ocorrem com
frequéncia nas UTIs pesquisadas. As trés principais causas de retencdo da dieta foram
falha na administracdo, jejum para procedimentos e residuo gastrico. O tempo de
interrupcdo foi consideravelmente elevado quando comparado a outros estudos e a
frequéncia das interrupcdes da nutricdo enteral influenciam na baixa administracdo do
volume prescrito da nutricdo enteral. Ressalta-se que o tempo de interrup¢ao por essas
principais causas é potencialmente controlavel e, portanto, os esforcos devem ser
direcionados a estratégias eficientes com a equipe multiprofissional para minimizar os
danos da subalimentacdo diante da administracdo parcial da dieta prescrita, como
capacitacdes quanto as causas das interrupgdes e solucBes para minimizar o tempo da
retencdo da dieta.

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores declaram ndo haver qualquer conflito de interesse, em potencial, neste
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