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RESUMO

Martins JR. Fatores determinantes na inadequacao entre prescricao e
recebimento de Terapia Nutricional Enteral em pacientes hospitalizados
[dissertacao]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;

2012.

O objetivo do presente trabalho foi identificar a frequéncia de
inadequacao entre a quantidade de Terapia Nutricional Enteral (TNE) prescrita
e aquela recebida por pacientes internados em hospital geral, e estudar as
condi¢cdes associadas que podem levar a essa inadequacédo. Adultos
hospitalizados (201), que receberam exclusivamente TNE, foram
acompanhados por até 21 dias por equipe de especialistas em Terapia
Nutricional, que registrou o processo em fichas especificas. Todos os doentes
receberam férmulas enterais industrializadas por sondas enterais ou
nasoenterais, gastrostomias ou jejunostomias em sistema aberto. As causas
de discordancia entre prescricéo e recebimento de NE nao foram mutuamente
excludentes. A analise estatistica foi feita através de regressao logistica pelo
modelo de Cox. Dos 152 pacientes considerados na analise, 36 (23,5%)
ficaram internados em enfermarias e 116 (76,5%) em UTI. Oitenta por cento
dos pacientes receberam mais de 80% das necessidades energéticas diarias,
a partir do quarto dia do acompanhamento. Existe inadequacéo entre a
guantidade de TNE prescrita e aquela recebida em 20% dos pacientes. As

causas de ndo recebimento de NE foram: atraso na administracdo de TNE



(3,1%), distenséo abdominal (5,6%), recusa do paciente (6,8%), obstrucao de
acesso enteral (8,6%), vomitos (10,5%), diarreia (17,9%), causa desconhecida
(17,9%), suspensao de TNE por interferéncia de profissional néo integrante da
equipe especializada em TN (25,9%), perda acidental de acesso enteral
(34%), estase gastrica (34%) e problemas logisticos (99,4%). A analise
univariada apontou associagao entre o grupo de pacientes que recebeu
menos que 60% da energia prescrita e suspensao de TNE por interferéncia de
profissional ndo integrante da equipe especializada em TN (p=0,016). Houve
associacao linear (p=0,025) entre o tipo de leito hospitalar e percentual de
adequacao no recebimento de dieta — quanto maior a adequacao entre
prescricdo e recebimento de dieta, menor foi o nimero de pacientes em UTI. A
regressao logistica apontou que pacientes com doencgas neurolégicas tém
maior chance de receber mais que 80% da dieta prescrita que pacientes com
doencgas cardiologicas (OR=3,75; p<0,01). Pacientes com doencas
cardioldgicas e pacientes em UTIs estdo mais sujeitos a receber menos que o

total de NE prescrita.

Descritores: Nutricdo Enteral, Terapia Nutricional, Unidade de Terapia

Intensiva, Prescri¢ces, Prescricdo Inadequada.



SUMMARY

Martins JR. Factors leading to discrepancies between prescription and
intake of Enteral Nutrition Therapy in hospitalized patients [dissertation]. S&o

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012.

We investigated factors leading to a reduction in enteral nutrition (EN)
prescribed by a nutritional support team (NST) at a general hospital in Brazil.
In this prospective, observational study, hospitalized adults receiving only EN
therapy via tube feeding were followed for up to 21 days between July and
October 2008. The 152 subjects analyzed included 36 (23.5%) ward patients
and 116 (76.5%) intensive care unit (ICU) patients. Eighty percent of the
targeted feeding volume was achieved on day 4 by 80% of the patients.
Inadequacy between prescription and intake of EN was 20%. Reasons for not
receiving the total amount of EN prescribed included delay in the EN
administration (3.1%), abdominal distention (5.6%), patient refusal to treatment
(6.8%), feeding tube obstruction (8.6%), vomiting (10.5%), diarrhea (17.9%),
unknown causes (17.9%), interference by a non-NST physician (25.9%),
accidental feeding tube loss (34%), presence of high gastric residual (34%),
and operational logistics at the hospital’s Nutrition and Dietetics Service
(99.4%). There was a significant association between patients who received
less than 60% of the prescribed EN and external physician interference
(p=0.016). Patients in ICU also received inadequate EN (p=0.025).
Neurologic patients had a greater chance of receiving more than 80% of the

prescribed EN amount than cardiac patients (Odds Ratio=3.75, p<0.01).



Cardiologic patients and ICU patients are at a higher risk of inadequacy

between prescription and intake of EN.

Descriptors: Enteral Nutrition, Nutritional Therapy, Intensive Care Unit,

Prescriptions, Inadequate Prescription.
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1 INTRODUCAO

Considera-se desnutricdo hospitalar como fator de risco
independente para aumento de morbidade e mortalidade® % 3. Sua
prevaléncia é alta no Brasil, onde cerca de 48% dos pacientes internados
em hospitais gerais publicos podem apresentar algum grau de desnutricao,
e 12% deles s&o gravemente desnutridos *. Por ocasido da admiss&o em
hospital geral, 28% dos individuos podem ter risco nutricional, avaliado pela
ferramenta de triagem nutricional, Nutritional Risk Screening (NRS) de 2002,
realizado em hospital geral brasileiro no ano de 2010 °. Entre as diferentes
estratégias nutricionais para prevenir e tratar a desnutricao proteico-
energética hospitalar, a Terapia Nutricional Enteral (TNE) tem forte apoio
fisiolégico e boa relagéo custo/beneficio °.

A pratica de TNE é baseada em diretrizes, e é precedida pelo
planejamento nutricional, que estima a oferta de macro e micronutrientes a
ser administrada a cada paciente, de acordo com sua condigéo clinica ® ’.
No entanto, nem sempre a oferta nutricional enteral prescrita por sonda ou
ostomia de nutricdo enteral é de fato recebida por todos os pacientes. O
déficit energético e proteico diario tem efeito cumulativo e pode acarretar
diminuicAo da oferta nutricional para o paciente, com potenciais
repercussdes clinicas, com aumento da morbidade e da permanéncia

hospitalar & % *°. A inadequacéo entre a quantidade de nutricio enteral (NE)
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prescrita e aquela, efetivamente, recebida pode contribuir para a piora do
estado nutricional de pacientes hospitalizados. De modo geral, até 70% dos
enfermos hospitalizados podem perder peso durante a internacdo, o que
acarreta aumento de custos e piora da qualidade de vida ** . A
comunidade internacional, representada pela Sociedade Americana de
NutricAo Parenteral e Enteral (ASPEN) e pela Sociedade Europeia de
Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), preocupa-se particularmente com
0 agravo da desnutricdo durante a internacdo hospitalar, fazendo mencéo a
situacdo em suas recomendacdes e diretrizes © ”.

Em um estudo holandés, houve desacordo entre a prescri¢cdo e o
recebimento de TNE em 40% dos pacientes hospitalizados ' na Franca, a
inadequacdo em pacientes criticos foi de até 29% 3. Uma possivel
explicacéo para esta discrepéancia seria a desinformagao dos profissionais
de saude, acerca de boas préaticas em Terapia Nutricional (TN).

No entanto, nos ultimos 20 anos, tornaram-se disponiveis livros,
periédicos, cursos, jornadas, congressos e simpdsios sobre nutrigdo clinica,
gue permitem ao profissional da saude se atualizar sobre as modernas
diretrizes em TN oral, enteral e parenteral ** *>. No Brasil, a pratica de TNE
€ regulamentada desde 1998 pelo Ministério da Saude, que através da
portaria 63 (2000), estabeleceu critérios de administracao e controle da TNE
por equipe multiprofissional especializada em TN *°.

Existem, em varias cidades brasileiras, grupos especializados em TN.
Em S&o Paulo, a maior cidade da América do Sul, jA em 2007, 35 de 84

hospitais contavam com esses grupos *’. Recentemente, a Forca Tarefa de
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Nutricdo Clinica do International Life Sciences Institute - Brasil (ILSI),
preocupada com o controle de qualidade em TN, publicou dois livros
sugerindo indicadores que permitem avaliar, na pratica, a qualidade com
que a Terapia Nutricional Enteral e Parenteral é feita™® *°.

Considerando a importancia fundamental que a inadequacao entre
prescri¢céo e recebimento de TNE tem para o paciente, escolnemos este
aspecto para avaliar em nosso estudo. Tivemos a preocupacgéao adicional de
identificar os fatores, potencialmente responsaveis por esta inadequacéo, o

gue poderia contribuir para o processo de correcdo de falhas, na tentativa

de reduzir a deficiéncia no aporte energético e proteico.

1.1 Justificativa do estudo

A existéncia de Equipes Multidisciplinares de Terapia Nutricional
(EMTNS) e grupos especializados em TN néo garantem que as boas
praticas em TN sejam totalmente seguidas, pois fatores alheios a
competéncia desses grupos podem interferir na qualidade da TN praticada.
Torna-se, portanto, interessante avaliar a qualidade da pratica da TNE em
doentes hospitalizados, quando acompanhados por equipe especializada

em TN.



Objetivos
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2 OBJETIVOS

Identificar a frequéncia de inadequacéo entre a quantidade de TNE
prescrita e a, efetivamente, recebida por pacientes internados em hospital
geral no Brasil.

Estudar as condicdes associadas que podem levar a inadequacao

entre prescricao e recebimento de TNE.



Método
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3 METODO

3.1 Desenho do protocolo do estudo

O presente estudo tem carater clinico, prospectivo e nao
intervencionista.

Apbs preenchimento de critérios de inclusdo e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A), pacientes recebendo
TNE exclusiva foram acompanhados durante 21 dias consecutivos, ou até a
ocorréncia de: alta hospitalar, 6bito ou prescricdo associada de Terapia de
Nutricdo Oral e/ou Parenteral. Cinco pesquisadores foram responsaveis pela
coleta dos dados de interesse para atender aos objetivos do presente estudo,
anotando-os em formularios especificos. Os dados foram coletados de forma

prospectiva, diariamente.

3.2 Local de desenvolvimento do estudo

As atividades do presente trabalho foram desenvolvidas no Hospital
Sao Joaquim da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, em Sao Paulo,

estado de Sao Paulo, Brasil.

3.3 Comissao de Etica

A presente investigacdo foi submetida e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo, em 06 de

agosto de 2008 (Anexo B), pela Comiss&o Etico-Cientifica do Departamento
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de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP), em 16 de outubro de 2008, e pela Comiss&o de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da FMUSP
(CAPPesq), em 24 de abril de 2009, sob protocolo de pesquisa numero

0387/09 (Anexo C).

3.4 Pacientes

Entre julho e outubro de 2008 foram colhidas informacdes relativas a
201 individuos adultos, hospitalizados, recrutados de forma aleatéria e nao
sequencial dentre 512 pacientes que receberam, exclusivamente, TNE por
sondas enterais, gastrostomias ou jejunostomias de nutricdo. Todos o0s
enfermos foram acompanhados por equipe multidisciplinar, composta por
profissionais especialistas em TN. Os pacientes ficaram internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), enfermarias gerais e cirdrgicas do
Hospital S&o Joaquim da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo, em Sao
Paulo, Brasil.

Foram selecionados para participar do presente estudo, pacientes

que atenderam a critérios de incluséo e exclusdo especificos.

3.4.1 Critérios de incluséo
Os critérios para inclusao de pacientes foram os seguintes:
. Ambos 0s sexos;
. Ter idade entre 18 anos e 100 anos;

. Receber TNE exclusiva;
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. Compreender e assinar o TCLE. Nos casos em que 0 paciente
se encontrou impossibilitado, o TCLE foi assinado por um
parente de 1° grau ou por seu responsavel legal
(preferencialmente parente ou acompanhante responsavel que

assinou como tal o documento de internacao).

3.4.2 Critérios de excluséo
Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
acompanhados por 21 dias, exceto se ndo preencheram os critérios de

inclusao.

3.4.3 Critérios de recrutamento
Os pacientes foram recrutados da seguinte maneira:

Durante o periodo do presente estudo, consultou-se diariamente a lista
de pacientes acompanhados pelo GANEP - Nutricho Humana, grupo
responsavel pela pratica de TN no Hospital Sdo Joaquim da Beneficéncia
portuguesa de S&o Paulo. Considerou- se pacientes novos, aqueles atendidos
pela primeira vez no dia anterior. Distribuiu- se os pacientes novos para cinco
pesquisadores, de modo que cada um foi responsavel por acompanhar, no
maximo, cinco pacientes ao mesmo tempo. Ao término do acompanhamento
de cada paciente, abriu-se vaga para inclusdo de um novo paciente, e assim
sucessivamente, até o término do estudo.

O numero disponivel de pacientes novos variou, diariamente, de um a

15. Quando o numero de doentes disponiveis para inclusdo nao foi suficiente
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para que o pesquisador completasse seu nimero maximo de cinco pacientes,
aguardou-se até o dia seguinte para novas inclusbes, e assim
sucessivamente, até o término do estudo.

Quando o numero de pacientes novos excedeu a capacidade maxima
de acolhimento por pesquisador, procedeu-se da seguinte forma: 1. Verificou-
se 0 numero necessario de pacientes para completar 5 por pesquisador; 2.
Verificou-se 0 nimero de pacientes novos; 3. Atribuiu-se, a cada paciente
novo, um numero sequencial, iniciando por “1”; 4. Foi feito sorteio com esferas
numeradas, com 0s numeros de cada paciente novo, de modo a completar a
guota de cinco pacientes por pesquisador. Quando todas as quotas do dia
foram atingidas, as esferas numeradas nao sorteadas eram descartadas, ou
seja, 0S pacientes novos que entraram no sorteio e ndo foram sorteados,
foram automaticamente descartados para futuros sorteios.

Enquanto todos os pesquisadores estavam acompanhando 5
pacientes, ndo foram realizados novos sorteios, independentemente do

numero de pacientes novos admitidos no GANEP — Nutricdo Humana.

3.5 Variaveis do estudo

Foram coletados e transcritos dados para a ficha clinica de cada
paciente (Anexo D), listados a seguir. As informacdes colhidas foram
armazenadas em banco de dados informatizado, em forma de planilha no
programa Microsoft® Excel® 2004 for Mac, através de processo de dupla

digitac&o, para minimizar o risco de erro.
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3.5.1 Caracteristicas dos pacientes

. Identificacdo do paciente, pelas iniciais de nome e sobrenomes.
. ldade.

o Sexo.

. Diagndstico principal, no inicio do acompanhamento.

. Data de internacgdo hospitalar.

. Data em que Iiniciou acompanhamento com a equipe

especializada em Terapia Nutricional.
. Data em que entrou no estudo.
. Data de inicio da TNE.
. Forma de administracdo da NE: por sondas ou ostomias, por via

gastrica ou pos-pilorica.

3.5.2 Necessidades nutricionais
A estimativa do gasto energético basal (GEB) foi calculada segundo

equacdo de Harris-Benedict %°

, demonstrada abaixo (onde: P=peso, em

quilogramas; A=altura, em centimetros; I=idade, em anos):

. GEB (para homens) = 66,47 + (13,75 x P) + (5 x A) — (6,76x I).

. GEB (para mulheres) = 665,1 + (9,56 x P) + (1,85 x A) — (4,68x I).
Utilizou-se, preferencialmente, o peso atual de cada paciente para

estes cdlculos; na auséncia deste dado, utilizou-se o peso habitual; na

auséncia dos dois anteriores, o peso ideal.

Para estimar as necessidades energéticas diarias (NC), os valores

encontrados no calculo acima descrito, foram ajustados de acordo com os
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seguintes fatores de correcéo: fator de estresse (FE), determinado pela
doenca de base e suas complicacOes; fator de atividade (FA), de acordo
com a mobilidade fisica do paciente; e fator térmico (FT), quando da

presenca de hipertermia %. (Anexo E)

3.5.3 Terapia Nutricional Enteral

As informacdes relacionadas, especificamente, a pratica de TNE, que
incluem a prescricdo da dieta enteral, sua administragdo e as discrepancias
entre prescricdo e recebimento de NE foram coletadas diariamente, e estao
listadas a seguir:

e Volume prescrito da férmula de NE, em mL.

e Volume infundido da formula de NE, em mL.

e Valor energético total recebido, em kcal.

e Valor proteico total recebido, em g/dia.

e Valor energético total prescrito, em kcal.

e Valor proteico total prescrito, em g/dia.

e Residuo gastrico — o volume residual de NE foi aspirado através da
sonda enteral ou ostomia antes da administracdo de cada dieta.
Qualquer valor superior a 200mL foi considerado como “residuo
gastrico elevado, justificando a suspensdo da dieta. Todos os
pacientes do presente estudo fizeram uso de droga procinética
(Domperidona, 30mg por dia).

e VOmitos - pelo menos um episodio em 24h.
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e Diarreia - trés ou mais evacuacoes liquidas, em grande quantidade,
em 24h.%

e Distensdo abdominal — diagnosticada por exame fisico, conforme
relatado em prontuario.

e Obstrucéo da via de acesso enteral — dificuldade parcial ou total de
infusdo da NE por sonda ou ostomia.

e Auséncia da via de acesso enteral - perda acidental ou localizacao
inadequada da extremidade distal da sonda enteral ou ostomia.

e Recusa do paciente em receber dieta enteral - conforme relatado
em prontuario.

e Atraso de administracdo da dieta, em horas - conforme relatado em
prontuario.

e Ordem médica - interferéncia de profissional ndo integrante da
equipe especializada em TN.

e Causa desconhecida de Iinadequagdo entre prescricdo e
administracdo de TNE.

e Logistica do servico - atrasos inerentes aos procedimentos de
preparo das dietas no Servico de Nutricdo e Dietética (SND) e de

entrega das dietas ao setor onde o0 paciente estava internado.

3.6 Analise estatistica dos dados

Os dados obtidos foram submetidos, inicialmente, a analise
descritiva. Em seguida, por meio do programa PASW Statistics 18.0® da

empresa IBM, aplicou-se o teste de qui quadrado para verificar associacao
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entre as variaveis (andlise univariada). Finalmente, com auxilio do mesmo
programa, realizou-se regresséo logistica pelo modelo de Cox 2.

Para fins de andlise, a variavel “diagnostico principal no inicio do
acompanhamento” teve como varidvel-base o diagnéstico de doencas
cardiologicas, que foi 0 mais frequente em nossa casuistica.

A variavel “diagndstico principal no inicio do acompanhamento” foi
categorizada em 5 grupos, expressos na Tabela 1 (Anexo F).

A variavel percentual de dieta enteral recebida em relacdo a prescrita,
foi categorizada em 3 grupos originais, previamente definidos:
prescrito/recebido muito inadequado (em que o volume de dieta recebido foi
de 0 a 60% do prescrito), prescrito/recebido inadequado (recebido de 60 a
80% do prescrito) e prescrito/recebido adequado (recebido mais de 80% do
prescrito).

Adotou-se nivel de significancia menor que 5% (p<0,05).



Resultados
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da populacao

Verificamos que, dos 201 pacientes incluidos, 45 ndo completaram 4
dias de TNE, e mais 4 pacientes foram excluidos do estudo por
apresentarem dados incompletos em prontuario. A média de tempo para
atingir 80% das necessidades energéticas (NC) foi 4,8 + 2,2 dias, a mediana
foi 5 dias e a moda foi 4 dias (42 individuos). Para fins do presente estudo,
avaliamos os pacientes a partir do 4°. dia de acompanhamento, quando 80%
dos doentes recebeu mais de 80% da dieta prescrita. A Tabela 2 (Anexo G)
mostra a andlise descritiva dos dados dos 152 pacientes.

Em nosso estudo, houve predominio de enfermos maiores de 60
anos, internados em UTI, com via de acesso enteral posicionada em
estbmago. Dentre as causas mais frequentes de interrupcdo na
administracdo na TNE, observamos, em ordem decrescente, problemas
logisticos, estase gastrica e perda acidental de via de acesso enteral, e
suspensao de TNE por interferéncia de profissional ndo integrante da equipe
especializada em TN.

Noventa e sete por cento dos pacientes teve avaliacdo nutricional
realizada no momento inicial do acompanhamento (dia 1 ou dia 2), que
incluiu a estimativa de suas necessidades energéticas e proteicas.

Entretanto, apenas 51% dos pacientes tiveram seu peso corpéreo medido,
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de modo que, a referida estimativa foi calculada levando-se em conta o peso
ideal ou habitual em 49% dos casos.

Verificamos, que 144 pacientes atingiram, em algum dos dias de
acompanhamento, pelo menos 80% das necessidades energéticas.
Cinguenta e sete pacientes nao atingiram esses 80% em nenhum momento

do acompanhamento. Um paciente demorou 18 dias para atingir esse valor.

4.2 Analise univariada

A andlise univariada determinou que 20% dos pacientes receberam
menos de 80% da quantidade de NE prescrita (p<0,01). Houve associacao
entre o grupo com NE “prescrito/recebido muito inadequado” e suspensao
de TNE por interferéncia de profissional ndo integrante da equipe
especializada em TN (p=0,016). Houve associacao linear (p=0,025) entre
tipo de leito hospitalar e percentual de adequacéo no recebimento de dieta —
guanto maior a adequacao entre prescricao e recebimento de dieta, menor
foi o numero de pacientes em UTIl. Ndo houve relacdo estatisticamente
significativa entre nenhuma das outras varidveis estudadas e qualquer dos

grupos de percentual de recebimento de dieta.

4.3 Regressao logistica

A regressdo logistica apontou associacdo entre diagnéstico da
doenca de base e percentual de recebimento de TNE (p<0,01): pacientes
com doencas neurologicas tiveram maior chance de receber mais que 80%

da dieta prescrita que pacientes com doencas cardioldgicas (OR=3,75).
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Também houve associacdo entre problemas logisticos e percentual de
recebimento de dieta (p<0,01). Pacientes com trés ou mais episddios de
discrepancia entre prescricdo e recebimento de dieta enteral ocasionados
por problemas de logistica de preparo e entrega de TNE tém menor chance
de receber mais que 80% da dieta prescrita que pacientes com menos de
trés episddios (OR=3,16).

N&o houve correlagdo entre nenhuma das outras variaveis estudadas

e percentual de recebimento de NE.



Discusséao
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5 DISCUSSAO

5.1 Dos métodos

A coleta de dados, do presente estudo, foi realizada por cinco
pesquisadores (um médico, trés nutricionistas e um estudante de nutricdo),
sendo que quatro deles fizeram também parte da equipe de assisténcia
nutricional aos pacientes internados. Para evitar possivel viés, a
pesquisadora principal colheu apenas os dados de pacientes que néo se
encontraram sob sua responsabilidade clinica direta. Para minimizar o efeito
Hawthorne, que prevé a melhora do desempenho quando os individuos
sabem que estdo sendo observados %, os demais médicos componentes da
equipe especializada em TN, ndo foram comunicados quais pacientes sob
sua supervisdo foram incluidos no presente estudo. Entretanto, o simples
fato de saberem da existéncia do presente estudo pode ter implicado em
mudancas de comportamento clinico da equipe, no periodo em que a

pesquisa foi realizada.

5.2 Dos resultados

O presente estudo foi realizado no hospital Sdo Joaquim da Real e
Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Sao Paulo,
atualmente um dos maiores hospitais gerais do Brasil, com 1920 leitos. Os

profissionais da equipe multiprofissional especializada em Terapia
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Nutricional (GANEP - Nutricdo Humana), que atuam neste hospital, atendem
cerca de 170 pacientes por dia, pautados em diretrizes internacionais de
boas praticas em TN ’. Os resultados expressos na presente pesquisa
refletem a realidade diaria da pratica de TN, realizada por um grupo
especializado e com larga experiéncia clinica. No periodo em que
transcorreu o presente estudo, 640 doentes receberam cuidados de terapia
nutricional enteral e parenteral, isoladas ou combinadas. Desses doentes,
80% encontraram-se elegiveis para a presente pesquisa, mas, somente 201
enfermos foram selecionados de forma aleatdria e ndo sequencial. Os
demais enfermos receberam terapia nutricional parenteral, exclusiva em 4%
dos casos, TNE e TNP combinadas em 1% dos casos e apenas
suplementacao oral em 15% dos casos.

Os resultados do presente estudo permitem classificar as causas de
inadequacao entre prescricao e recebimento de TNE em quatro grupos nao
exclusivos: causas operacionais (logistica do preparo e entrega de TNE e
atraso na administracdo de TNE), que ocorreram em 100% dos pacientes;
complicagBes digestivas (estase gastrica, diarreia, vomitos e distensédo
abdominal), presentes em 61% dos doentes; causas imponderaveis
(suspensao de dieta por interferéncia de profissional médico nao integrante
da equipe especializada em TN, causa desconhecida e recusa do paciente),
em 50,6% dos enfermos; e complicacdes mecéanicas (perda acidental e
obstrucdo da via de acesso enteral)) em 12% dos pacientes. A
consequéncia das distintas causas de inadequacéo foi a menor oferta

nutricional. Assim, na presente pesquisa, identificamos que 20% dos



38

doentes receberam menos de 80% da quantidade de TNE prescrita. A
frequéncia de inadequacao entre TNE prescrita e realmente recebida, tem
sido preocupacéo constante de outros autores, conforme se pode apreciar
na tabela 3 (Anexo H).

Em trabalho recente, com 55 pacientes (em uma UTI e 5 enfermarias
— clinica geral, cirurgia, neurologia, gastroenterologia e otorrinolaringologia),
van den Broek e colaboradores verificaram haver inadequagdo entre o
volume de NE prescrito e o recebido em todas as enfermarias. Os pacientes
receberam, em média, 87% da NE prescrita, sendo que a maior
inadequacdo foi em enfermarias de clinica geral, em que o0s pacientes

receberam apenas 68% do volume de NE prescrito *?

. A amostragem
relativa do referido estudo assemelha-se a nossa, porém, de forma distinta;
em nosso estudo, observamos que a maior taxa de inadequagdo na TNE
ocorreu nos pacientes em UTI (p=0,025). Uma possivel explicagdo
contempla a gravidade de pacientes em UTI, geralmente, maior que a de
doentes internados em enfermarias, de modo a comprometer a tolerancia a
NE.

A suspensao da TNE, por interferéncia de profissionais, ndo médicos,
integrantes da equipe multidisciplinar, especializada em TN, foi bastante
frequente em nossa casuistica, e certamente contribuiu para a inadequacao
entre prescricdo e recebimento de NE. De fato, ndo ha protocolos que
regulamentem a interferéncia desses profissionais na prescricdo de TN.

Teoricamente, a decisdo sobre administrar ou suspender a TNE deveria ser

tomada apés consulta da equipe especializada em TN, porém, na pratica
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isso ndo ocorreu. Em entrevista pessoal a autora, quatro médicos
intensivistas, que atuam no hospital, em que o presente estudo foi realizado,
informaram que o principal motivo, pelo qual ordenam a suspenséo da dieta
enteral em pacientes em UTI, € o achado de residuo géstrico elevado. No
entanto, eles ndo souberam informar a quantidade limitante de volume de
residuo gastrico que deflagra a suspensao da TNE. A presenca de residuo
gastrico ndo tem relagdo com a taxa de aspiracao pulmonar de dieta enteral
em pacientes em UTI ?8, e considera-se que a suspensédo da TNE, por esse
motivo, contraria as boas praticas em TN ® 7. Educacdo continuada e
implementagcdo de protocolos com orientagBes detalhadas sobre a prética
de TNE, para profissionais de salude que nado séo especialistas em TN, com
enfoque principal nos prejuizos sofridos pelos pacientes que deixam de
receber todo o volume de nutricdo enteral prescrito, poderiam auxiliar no
controle desses fatores %°.

O presente estudo se prop6s a identificar, de forma organizada, as
causas de discrepancia entre prescricdo e recebimento de TNE em
pacientes em enfermarias e UTI, selecionando sinais e sintomas de
intolerdncia digestiva, causas imponderaveis, complicacbes mecanicas e
problemas logisticos como causas potenciais, e excluindo possiveis
varidveis de confusdo como local de internacdo (UTI ou enfermaria), idade,
género e diagndstico inicial (ho momento da internagdo). Van den Broek e
colaboradores identificaram que o principal motivo por que os pacientes nao
receberam o total de NE prescrita foi “causa indeterminada” em 54% dos

casos ? ,mas, em nosso estudo, este motivo foi responsavel pela
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suspensdo da TNE em 17,9% dos casos. Para Jonghe e colaboradores ** e

Petros e colaboradores 2°

, “intolerancia digestiva” ndo especificada foi
responsavel pela suspensdo de TNE em 27,7% e 35,9% dos casos,
respectivamente. Em nosso estudo, como no de Montejo e colaboradores *,
procuramos isolar as complicacdes digestivas que levaram a discrepancia
entre prescricdo e recebimento de TNE. Nossos achados assemelham-se
ao estudo realizado na Espanha. A presenca de residuo gastrico elevado e
diarreia foram as complicacbes digestivas mais frequentes, ocupando a
primeira e segunda posi¢cdes respectivamente em ambas as pesquisas. O
percentual de pacientes que apresentaram vémitos também foi semelhante
nos dois trabalhos. Entretanto, no estudo de Montejo e colaboradores, o
percentual de pacientes que apresentaram distensdo abdominal (13,2%) foi
superior aos resultados encontrados em nossa pesquisa (5,6% dos casos).
Esta diferenca poderia ser atribuida a diferenca amostral, uma vez que, o
presente estudo contemplou pacientes internados em enfermarias e UTlIs, e
o0 de Montejo e colaboradores apenas pacientes em UTIs, que podem ter
maior intolerdncia a TNE que pacientes em enfermarias. Ademais, distenséo
abdominal é um sinal clinico e, como tal, pode estar sujeito a critérios
diagndsticos subjetivos, que, possivelmente, diferiram entre as equipes que
acompanharam os pacientes nos dois estudos.

Chama a atencéo, portanto, que, no presente estudo, diferentemente
de estudos semelhantes encontrados em literatura, a principal causa da

discrepancia entre prescricao e ingestdo de TNE foram os problemas de
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logistica, de entrega da dieta enteral a partir do Servico de Nutricdo e
Dietética até o paciente.

O processo entre prescricdo e administracdo de TNE, num hospital
de grande porte, como é 0 nosso caso, com 1200 leitos, implica, na pratica,
em pelo menos 3 horas decorridas entre a prescricdo e 0 momento da
entrega da dieta prescrita no posto de enfermagem, podendo chegar, em
casos extremos, a 12 horas. A esse respeito, em entrevista pessoal a
autora, a chefe do SND do Hospital S&o Joaquim da Beneficéncia
Portuguesa de S&o Paulo sugeriu que os problemas operacionais logisticos
poderiam ser menos frequentes se todas as prescricdes médicas fossem
feitas no periodo da manh&, o que daria ao SND tempo habil para adequar
os volumes de dietas enterais as prescricbes médicas. No entanto, essa
sugestdo envolve custos adicionais em recursos humanos, pois seria
necessario contratar mais médicos para examinar e prescrever 170
pacientes nas primeiras 5 horas do dia. Um ajuste, que poderia minimizar
este problema, seria a informatizagcéo das prescrigdes, com as alteracbes de
volume e tipo de dieta enteral, sendo recebidas em tempo real pelo setor de
preparo, o que também requer investimento financeiro em informatizacéo
hospitalar. Outra possivel solucdo seria o estabelecimento de protocolo de
administracdo de TNE, que determinasse o volume diario de NE a ser
recebido por cada paciente; de modo que, uma interrupcdo na
administracdo de TNE pudesse ser compensada pelo ajuste de gotejamento
da dieta enteral, com o objetivo de fornecer o volume prescrito até que se

completassem as 24 horas do mesmo dia, conforme proposto recentemente
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por Heyland e colaboradores 3. Vale lembrar, porém, que para aqueles
gue, como nés, trabalham com dietas enterais em pd, em sistema aberto e
em gotejamento gravitacional, a alternativa de volume total, em 24 horas,
pode ser de dificil utilizag&o.

Outro fator contribuinte para as taxas elevadas de perda acidental de
acesso enteral, e suspensao de TNE, por interferéncia de profissional ndo
integrante da equipe especializada em TN, pode ter sido o grande nimero
de profissionais de salude em atividade, e sua alta rotatividade quando
responsaveis pelo cuidado direto ao paciente no hospital em que nosso
estudo foi realizado. Para coibir este efeito, € importante que se invista em
educagdo continuada de médicos e enfermeiros, valorizando a TN,
enquanto parte integrante das boas praticas clinicas e do tratamento das
doencgas, e reconhecendo a TN como procedimento de alta complexidade,
gue deve ser orientado por especialistas. Isto deve, entretanto, ser feito de
maneira pratica, eficiente e répida, talvez com o auxilio de protocolos,
posteres, flyers e educacao in situ, por profissionais mais experientes.

Em nosso estudo, a regresséo logistica identificou que pacientes com
distarbios cardiolégicos tém menor chance de receber mais de 80% da dieta
prescrita que aqueles com disturbios neurolégicos (p<0,01) . A insuficiéncia
cardiaca pode estar associada a modificagcbes na morfologia intestinal,
acompanhada de disturbios de permeabilidade e absorcdo. Isso poderia
explicar por que pacientes cardiolégicos tém maior intolerancia & TNE que
os pacientes neurolégicos ** *. Adiciona-se que o baixo fluxo esplancnico,

por periodo prolongado, e a restricdo hidrica poderiam favorecer condi¢des
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para isquemia intestinal, aumentando a permeabilidade da mucosa e a
chance de endotoxemia, e levando a distarbio intestinal absortivo que
diminuiria a tolerancia & TNE **. Considerando-se, que em nosso hospital,
tratamos de grande contingente de pacientes com doencas cardioldgicas,
sugerimos que esse grupo de doentes deva receber atencdo especial no
que tange a TN.

Os resultados do presente estudo tém aplicabilidade clinica e pratica
imediatas e, ao refletir o grau de qualidade da TN praticada em nosso
hospital, ddo margem ao estabelecimento de planos de acédo, visando a
correcdo das dificuldades encontradas. Assim, é que, recentemente, fomos
solicitados a apresentar os resultados deste trabalho a EMTN do hospital
Sao Joaguim. Na ocasiao, houve interesse em se detalhar os setores com
as taxas maiores de inadequacao, e os problemas mais frequentes em cada
um deles. A EMTN também se comprometeu a adotar medidas para
melhorar os indices de adequacgdo entre prescricdo e recebimento de TNE,
discutindo medidas praticas, para serem tomadas a curto e médio prazo.
Para que isto ocorra, recomenda-se que a coleta de dados seja incorporada,
rotineiramente, as tarefas dos profissionais de saude, evidenciando

tendéncias e funcionando como guia para decisées administrativas >°.
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6 CONCLUSOES

Em um hospital geral, diante das condicbes do presente estudo,
concluimos que:

Existe inadequacdo entre a quantidade de TNE prescrita e aquela
efetivamente recebida em 20% dos pacientes.

As razdes para esta inadequacdo sao, em ordem decrescente de
frequéncia: de ordem operacional (logistica do preparo e entrega de NE,
atraso na administracdo de NE ao paciente), complicagdes digestivas
(estase gastrica, diarreia, vomitos e distensdo abdominal), fatores
imponderaveis (suspensdo de dieta por interferéncia de profissional nédo
integrante da equipe especializada em TN, causa desconhecida e recusa do
paciente) e complicagbes mecanicas (perda acidental de acesso enteral e
obstrucado de acesso enteral).

O diagnostico principal pode influenciar na inadequacdo entre
prescricao e recebimento de TNE (pacientes cardiopatas tem maior risco de
inadequacao).

A gravidade do quadro clinico do paciente pode influenciar a
inadequacao entre prescricdo e recebimento de TNE (pacientes em UTI séo

populacdo em risco para inadequag&ao).
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7 ANEXOS

7.1 ANEXO A

Renl ¢ Beneméritn Assorciagiio Porluguesa de BeneficPuria
HOSPITAL SAO JOAQUIM

Declarada de Utilidade Piblica ! _
Decreto Federal 46! 09.59 :
Dot Fodornl s"n:]::. i Rua Maestro Cardim, 769 —.Sﬂﬁ'ﬂm}e—/ _C)EL_J ;
Decreto Estadual 34,929, de 09.05.59 A

Decreto Municipal 5.036, de 11.01.61

cANER

“ ia entre Prescrigdo de Ni

dhnrcmuwl"‘"
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1. NOME DO PACIENTE .....ooooiiiiiiiiiiissisnssssasssssasarasasas s sseserasasasasasssasssss sasss ssasgeasasssonassonsss
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N®: ..o SEXO: M1 FO
DATA NASCIMENTO. ........

ENDERECO

APTOY, o icsivca BAIRRO: oo

CIDADE ........cooiiiivinsmivmmvinmmmmmssssmnmnenssinasias
CER: i TELEFONE: DDD (............ ) EETSCOE S TSNt [N R

2 RESPONSAVEL LEGAL 1o i s piisss Sy saiiaitaiss s i easnssnadigs
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.).......
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ............ccooiminminismnsnanans SEXO: M 0 F n}
DATA NASCIMENTO ¥ remal .

TELEFONE: DDD.........cce0eurenee
Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: "D ancia entre P i¢o @ Ingestio de Nutricio Enteral”

PESQUISADOR PRINCIPAL: Dan L. Waitzberg
CARGO/FUNGAO: Médico Diretor INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRM n* 22052
UNIDADE: GANEP ~ Nutricio Humana

2. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO RiSCO MiNmMO (] RISCOMEDIO []

rRiscosaxo [J RisCOMAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
3.DURAGAO DA PESQUISA : 21 dias por paciente; estimativa total de 6 meses.

GOMISSAQ DE ETICA E PESQ
HOSPITAL BENEFICIENCIA 0F RTUGU£

ISA
«SP
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Real o Benemérila Associagiio Porluguesa de Benefictnc

HOSPITAL SAO JOAQUIM

Declarada de Utilidade Piblica

ol g g Rua Maestro Cardim, 769 — Sao Paulo

Decreto Estadual 34.929, de 09.05.59
Decreto Municipal 5.036, de 11.01.61

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Justificativa e objetivos da pesquisa

Conhecer a diferenga entre o volume e a oferta energética/protéica de Nutricdo Enteral
(NE) pmaitoseasquanﬂdadesdefatoadminish-adasaospaciemasédeimemsse. pois
pode fornecer subsidios para otimizar a TNE e seus beneficios clinicos. Esta informagao
pode funcionar como indicador de qualidade da eficiéncia da TNE, e auxiliar em
procedimentos que possibilitem correges das alteragdes observadas. Objetivo primario:
GmnmradiscrepandaeﬂstentaeMmaquanﬁdadede NE prescrita e a quantidade
efetivamente administrada aos pacientes internados em hospitais gerais ndo publicos no
Brasil.Objetivos secundarios: Verificar a existéncia de condigbes associadas que levem a
discrepancia supracitada, e identifici-las individualmente. Observar qual é o intervalo de
tempo necessario para que o Valor Calérico Total (VCT) prescrito atinja a Necessidade
Calérica (NC) estimada para cada paciarne.\feﬁﬁcarqualéodesfedmdoscasosem
que os pacientes utilizaram NE exclusiva,

2. Procedimentos que serfio utilizados e propdsitos

Este projeto consiste em estudo observacional, longitudinal, analitico e prospectivo. O
estudo serd realizado com 150 individuos hospitalizados, recrutados deforma nao
seqUencial, que estejam recebendo exclusivamente Terapia de Nutrigo Enteral. Os
pacientes devero estar internados em unidades fechadas (Unidades de Terapia

s




Real ¢ Benemérila Aggorinpiio Poriuguesa de Menelficenri
HOSFITAL SAO JOAQUIM

Declarada de Utilidade Piblica

s il eyt Rua Maestro Cardim, 769 — Sdo Paulo

Decreto Estadual 34.929, de 09.05.59

Decreto Municipal 5.036, de 11.01.61
Intensiva, Unidades Coronarianas), enfermarias gerais e enfermarias cirirgicas do
Hospital Sdo Joaquim da Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de Beneficéncia de
Séo Paulo, em S&o Paulo, Brasil. Ao paciente que atender aos critérios de inclusdo e
exclusdo sera fornecido termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); caso o
paciente esteja impossibilitado de ler efou compreender e/ou assinar tal documento, um
familiar de primeiro grau ou responsavel legal podera fazé-lo. Assinado o TCLE, o
paciente iniciara sua participagéo no estudo. Neste momento sera preenchida a Ficha de
Inclusdo deste paciente. Os pacientes recebendo nutricdo enteral exclusiva serdo
avaliados desde o inicio do acompanhamento pela equipe do GANEP, durante 21 dias
consecutivos, ou até seu abandono do estudo. Serdo realizadas 3 avaliagbes nutricionais
completas ao longo do acompanhamento (no inicio, apds dez dias, e no final), conforme
permitirem as condigées clinicas. Ao completar 21 dias de seguimento, ou se porventura
houveraaxch:s&odopacientedoesmdo,aarapmendﬂdaaFichadeCondusaoou
exclusdo do estudo.Todos os dados de interesse para atender aos objetivos primario e
secundario deste estudo serfio anotados pelos investigadores em formularics especificos.

Os dados coletados serdio avaliados e comparados entre os diferentes setores do

Hospital (unidades fechadas, Unidades de Terapia Intensiva, enfermarias gerais,
enfermarias cirirgicas). Os resultados deste estudo poderdo ser usados para
fundamentar os indicadores de qualidade na utilizagéo de NE.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas,

4
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Reul ¢ Benemérila Asggoriagiio Porluguesa de Benelicturia
HOSPITAL SAO JOAQUIM

Declarada de Utilidade Piblica
D R e et Rua Maestro Cardim, 769 — Sdo Paula

Decreto Estadual 34.929, de 09.05.59
Decreto Municipal 5.036, de 11.01.61

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualguer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO.

1. Dr. Dan Waitzberg, Dra. Juliana R. Martins, srta. Luciana Logullo.
GANEP — Grupo de Nutrigdo Humana.
Rua Maestro Cardim, 1236. Paraiso.
Tel. 32846318.

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.
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HOSPITAL SAO JOAQUIM

Qﬂnﬁ ¢ Beneméritn Asgoriario Poringuesa de Beneliciuri

Declarada de Utilidade Péblica

46! 3 . |
Nats Fedow 1008 O S Rua Maestro Cardim, 769 — Sdo Paulo
Decreto Estadual 34,929, de 09.05.59
Decreto Municipal 5.036, de 11.01.61

Sao Paulo, de de 2008.

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal mwﬁm
(carimbo ou nome legivel)
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7.2 Anexo B

Real e Benemérita Associagio Portuguesa de Beneficéncia

HOSPITAL SAO JOAQUIM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DATA DA ENTRADA: 27 de Maio de 2008.

DATA DA AVALIACAO: 06 de Agosto de 2008.

CAAE: 0028.0.360.000-08

N° DO PROTOCOLO NO CEP: 386-08

(este n° devera ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dan Linetzky Waitzberg

Area de Especializagéo: Nutrologia

N° de Sujeitos no Centro: 150

N° de Sujeitos no Brasil: 150

N° de Sujeitos Total: 150

Projeto de Pesquisa: “Discrepancia entre Prescricdo e Ingestdao de Nutricao

Enteral”.

Consideragdes/Comentarios: O objetivo primario deste estudo € comparar a
discrepancia existente entre a quantidade de NE prescrita e a quantidade
efetivamente administrada aos pacientes internados em hospitais gerias nédo

publicos no Brasil.

Ao se proceder a analise ao projeto em questdo, considera-se que:

a) O projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugées CNS 196/96,
251/97 e 292/99, sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Salide / Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e as
Boas Praticas de Pesquisa Clinica do ICH-GCP.

b) O Comité de Etica em Pesquisa avaliou o Protocolo de Estudo e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

c) O Comité de Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugdes
CNS196/96, 251/97 e 292/99, sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude /

| i%-/()i’/ 2008 %4




53

Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de Beneficéncia
HOSPITAL SAO JOAQUIM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e as Boas Praticas de Pesquisa Clinica do ICH-GCP.

Diante do exposto, O Comité de Etica em Pesquisa manifesta-se:

Visto que as solicitagbes do parecer emitido em 30 de Junho de 2008 foram
atendidas satisfatoriamente em correspondéncia datada de 28 de Julho de 2008, o
Comité de Etica em Pesquisa manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa
proposto.

Diante do exposto, O Comité de Etica em Pesquisa conclui:

= Projeto de Pesquisa em Portugués — Aprovado

= Manual do Pesquisador — Aprovado

= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Aprovado

= Declaragao de Confidencialidade — Entregue

= Declaracao de Honorarios — Entregue

= Declaracao sobre alteracao do investigador principal — Entregue

» (Carta de esclarecimento quanto as pendéncias apresentadas em 30 de Junho
de 2008 — Entregue

= Curriculo do Investigador Principal e Equipe — Entregue

O Comité de Etica em Pesquisa solicita:

= Apresentacao de relatérios parciais e finais;
= Notificagdo de eventos adversos;
= Notificagdo de eventuais emendas ou modificagdes no protocolo.

Situacdo: Protocolo Avaliado e Aprovado em reunidao ordinaria no dia 06 de
Agosto de 2008.

Sao Paulo, 08 de Agosto de 2008.
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HOSPITAL SAO JOAQUIM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Real e Benemérita Associagio Portuguesa de Beneficéncia

MEMBROS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — Mandato 2008 — 2011

Nome Profissdol Especialidade Maior Titulagdo

01. Adavio de Oliveira e Silva Médico Livre Docente
02. Alcicléia dos Santos Oliveira Enfermeira Bacharel

03. Bonno Van Bellen Médico Livre Docente
04. Dante Fanganiello Senra Meédico Doutor

05. Jacira Rodrigues Almeida Representante dos usuarios | Bacharel

06. Jo&o Egidio Romé&o Junior Médico Livre Docente
07. Méarcia de Alcantara Farmacéutica Bacharel

08. Maria de Lourdes Hirata Hasewaga Enfermeira Bacharel

09. Maria Ligia de A. C. Kamalakian Fisioterapeuta Bacharel

10. Maria Luiza Campos Gomes Nutricionista Bacharel

11. Rachelina Santangelo Advogada Bacharel

12. Valéria Bezerra de Carvalho Médica Livre Docente
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7.3 Anexo C

o~
A\

Ao
Departamento de Gastroenterologia

O Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
em 24/04/2009, tomou ciéncia da execugdo do Protocolo de Pesquisa
n° 0387/09, intitulado: “Discrepancia entre prescricdo e ingestdo de
nutricdo enteral”.

No que tange sua parte empirica serd
desenvolvido no REAL E BENEMERICA ASSOCIACAO PORTUGUESA DE
BENEFICIENCIA - HOSPITAL SAO JOAQUIM, tendo seu Comité de Etica
aprovado o estudo em 06/08/2008.

Pesquisador (a) Responsdvel: PROF. DR. DAN LINETZKY WAITZBERG
Pesquisador (a) Executante: DRA. JULIANA RENOFIO MARTINS

CAPPesq, 24 de abril de 2009.

S . —

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
i Presidente
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

e

o %’(O S

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sdo Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
hf
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7.4 Anexo D

FICHA DE INCLUSE D

NUMERC DO PACIENTE

INICH I3

SEXD

IDADE

DWTA NASCIMENTO

DIAGNASTICO PRIMERID

06 T DE INICIO DE THE

INDICE GEO THE

HOSPITAL FLETO

PESGUISADOR
RES PONSAVEL

DT, DA INCLUSA D

ETIQUETA
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Indicagao da THE:
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FICHA CLINICA 11
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FICHA3
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7.5 Anexo E

Fator de Atividade (FA)

Fator de estresse (FE)

Fator Térmico (FT)

Acamado =1,2 Paciente cronico e auséncia 38°C=1,1
de complicacbes = 1,0
Acamado, mével = 1,25 Pés-operatoério = 1,1 39°C=1,2
Ambulante = 1,3 Céncer=1,1 40°C=1,3
Fratura=1,2 241°C=14
Sepse =1,3

Peritonite = 1,4

Politrauma = 1,5

Politrauma e sepse = 1,5

Queimadura (30 a 50% da

area corporal total) = 1,7

Queimadura (50 a 70% da

area corporal total) = 2,0

Queimadura (mais de 70% da

area corporal total) = 2,0
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7.6 Anexo F

Tabela 1. Grupos de diagnésticos principais no inicio do acompanhamento.

GRUPOS

DIAGNOSTICOS

Doencas cardioldgicas
(grupo base da andlise

desta variavel)

insuficiéncia  coronariana, insuficiéncia  cardiaca,
arritmias, crise hipertensiva, edema agudo de pulmao,
pés-operatoérios de cirurgias cardiacas (revascularizagéo
do miocardio, troca valvar, cateterismo, angioplastia,

cirurgias de aorta toracica)

Doencas neurolbgicas

acidente vascular cerebral, acidente vascular cerebral
transitorio, sequelas neurolégicas de acidente vascular
cerebral ou de trauma cranio-encefalico, processos
neoplasicos benignos do sistema nervoso central,

sindromes desmielinizantes, sindromes radiculares

Cancer

malignidades acometendo qualquer 6rgdo ou sistema,

pos-operatérios de cirurgias oncolégicas

Doencas vasculares

Tromboembolismo pulmonar, tromboembolismo venoso
periférico, pé diabético, poOs-operatdrios de cirurgias

vasculares periféricas

Doencas infecciosas

infecgBes de dérgdos e sistemas, sindromes infecciosas,
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, bacteremia,

sepse
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7.7 Anexo G

Tabela 2. Caracteristicas gerais da populacdo e causas da interrup¢édo de

TNE em 152 pacientes.

n %

Caracteristicas gerais Homens 80 52,6
Mulheres 72 47,4
Em enfermarias 36 | 23,5
Em UTI 116 | 76,5
Idade > 60 anos 121 80
ldade < 60 anos 31 20
Via de acesso enteral em posicdo | 125 83
gastrica no inicio do
acompanhamento
Via de acesso enteral em posicdo | 27 17
pos-pilérica no inicio do
acompanhamento

Causas da interrupcdo de | Atraso na administracéo de TNE 5 3,1

TNE Distensdo abdominal 9 5,6
Recusa do paciente 11 6.8
Obstrucéo de acesso enteral 14 8,6
Vomitos 17 | 10,5
Diarreia 29 | 179
Causa desconhecida 29 17,9

Interferéncia de profissional nédo | 42 25,9

integrante da equipe especializada

em TN
Perda acidental de acesso enteral 55 34
Estase géstrica 55 34

Problemas logisticos 161 | 99,4
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7.8 Anexo H

Tabela 3. Resultados dos principais estudos que identificaram inadequacdes entre

prescricdo e recebimento de TNE e suas causas.

AUTOR NUMERO DE | INADEQUACAO | PRINCIPAIS CAUSAS DA | %
PACIENTES INADEQUACAO
LOCAL
INTERNACAO
Montejo, | 400/ 15,2% Residuo gastrico * 39
1999 % | UTI Diarreia ° 14,7
Distenséo abdominal 13,2
Vomitos 12,2
Jonghe, 51/ 9,9% Intolerancia digestiva © 27,7
2001 uTI Jejum para exames 26,6
Problemas mecanicos ° 14,9
Petros, 61/ 13,8% Jejum para exames 70,8
2006 *° UTI Intolerancia digestiva © 35,9
N3o justificada ' 19,7
Diarreia ° 9,6
Perda acidental de acesso enteral | 8,7
Faisy, 38/ 30 a 40% Jejum para exames el"
2008 %7 uTI procedimentos n
Vémitos
Van den | 55/ 13% N&o justificada 54
Broek, UTI Problemas gastrointestinais i 10,9
2009 ** | enfermaria Jejum para exames 7.2
Relacionada aos pacientes J 3,6
Legenda: © Volume aspirado = 200mL.

® \Volume de fezes = 2000mL/24h, ou = 5 evacuagodes liquidas por dia.

° A definicdo de intolerancia digestiva néo foi fornecida pelos autores.

¢ A definicdo de problemas mecanicos nao foi fornecida pelos autores.

¢ Vomitos e residuo gastrico. As variaveis ndo foram analisadas individualmente.

O valor de residuo gastrico considerado néo foi especificado.

" Os autores néo especificam as causas neste caso, apenas utilizam o termo

“outras causas”.

9 A definicdo de diarreia néo foi fornecida pelos autores.

"o percentual ndo foi citado pelos autores.

' Os problemas gastrointestinais ndo foram especificados pelos autores.
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