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Glossario

EMTN: Equipes Multiprofissionais de Terapia Nutricional, COFEN: Conselho Federal de Enfermagem
GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development CTAS: Camara Técnica de Atengdo a Satide - COFEN
and Evaluation L .
FDA: Food and Drug Administration
SNO: suplementacao nutricional oral L
VRG: volumes residuais gastricos
IMC: indice de massa corporal ) o
C02: gés carbonico
VET: valor energético total ) -
TNP: terapia nutricional parenteral
ESPEN: European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
B B CVADs: cateter semi-implantado de curta permanéncia
LP: lesdes por pressao
. acc cateter central de inser¢do central
DRC: doenca renal cronica
. L . cateter semi-implantado de longa permanéncia
DIl doencas inflamatdrias intestinais
) ) PICC: cateter central de insercdo periférica
RCU: retocolite ulcerativa
. A NP: trica teral
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica futriGac parentera
NRS 2002 Nutritional Risk Screening: BPPNP: boas préticas de preparo de nutri¢do parenteral
Triagem de Risco Nutricional 2002) CRF: conselho regional de Farmacia
MNA: versdo reduzida) - Mini Avaliacdo Nutricional versdo e cateter venoso central
reduzida .
pVC: pressdo venosa central
EPUAP/NPAUP/ PPPIA: L .
Sistema Internacional de Classificacdo de LesGes por CClh: Comissgo de Controle de Infeccdo
Pressdo PRAC: Pharmacovigilance Risk Assessment Committee
ILSt: International Life Sciences Institute AuSPEN: Sociedade Australiana de Nutricdo Parenteral e Enteral
TNO: terapia nutricional oral ESPGHAN:  The European Society for Paediatric Gastroenterology
TNE: TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL Hepatology and Nutrition
NUTRIC score: Nutrition Risk in Critically ill ESPN: The European Society of Paediatric Radiology
PEC: endoscopia por técnica percutanea CSPEN: Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
PEC: Gastrostomia endoscdpica percutanea ICSR: infeccdo de corrente sanguinea relacionado ao cateter
PEJ: jejunostomia endoscdpica percutanea Venoso
DBP: dispositivo de baixo perfil SF: solucao de cloreto de sddio 0,9%
Bl: bombas de infusso INS: Infusion Nurses Society
NE: nutricdo enteral ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
FDA: Food and Drug Administration EA: eventos adversos
UFC: unidades formadoras de coldnias TNOEP: Terapia Nutricional Oral, Enteral e Parenteral
SOG: sonda orogastrica N: terapia nutricional
RR: razdo de risco SOD: suplementacao oral domiciliar
IC: intervalo de confianca TNED: terapia nutricional enteral domiciliar
ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition TNP: terapia nutricional parenteral domiciliar
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Apresentacao

Diretrizes na Pratica - Enfermagem

Guidelines in Practice - Nursing

No presente suplemento do BRASPEN Journal, temos o prazer de ver publicada mais uma atualizagdo
das Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional (DITEN). Neste numero, publicamos a nova Diretriz
BRASPEN de Enfermagem em Terapia Nutricional Oral, Enteral e Parenteral, que foi elaborada por desta-
cados profissionais. O enfermeiro ¢ fundamental nas Equipes Multiprofissionais de Terapia Nutricional
(EMTN). Normalmente ¢ o profissional de satide que permanece por periodo mais prolongado em contato
com o paciente e que tem a possibilidade de promover maior comunicac¢ao entre os demais membros da

equipe multiprofissional. Por mais essa razdo, realgamos a importancia dessa Diretriz.

A aplicacdo de Diretrizes em Nutri¢do Clinica ¢ relevante, além de extremamente importante no
contexto da evidéncia. Por isso, elas precisam de tempo em tempo serem revisadas para atualizagdo. Elas
formulam linhas de tratamento baseadas no contexto multidisciplinar, envolvendo diferentes profissio-
nais. Além disso, promovem a uniformizagao das praticas de terapia nutricional, racionalizam seu uso e,

consequentemente, reduzem custos.

Seguindo os passos da ciéncia baseada em evidéncias, a diretriz BRASPEN de Enfermagem em Terapia
Nutricional Oral, Enteral e Parenteral foi estruturada com questdes especificas a partir de 23 topicos. Cada

uma das questdes ¢ acompanhada do nivel de evidéncia, com respostas claras e objetivas.

O objetivo desta diretriz ¢ promover a assisténcia isenta de riscos e com efetividade na administragao
da terapia nutricional oral, enteral e parenteral, o que tem exigido destes profissionais um grande esforco,

somado a vivéncia e a adogdo de boas praticas de enfermagem.

Parabenizo a Diretoria da BRASPEN e todos os autores dessa atualizacdo pelo esfor¢o e empenho
em atualizar e uniformizar conceitos e cuidados da enfermagem em relagdo a terapia nutricional, garan-
tindo que os nossos pacientes recebam a terapia nutricional dentro dos mais elevados padrdes cientificos

nacionais e internacionais.

José Eduardo de Aguilar-Nascimento' e Paula Pexe A Machado?

'Editor Chefe
2Editora Executiva
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Diretrizes

Diretriz BRASPEN de Enfermagem em Terapia
Nutricional Oral, Enteral e Parenteral

BRASPEN Nursing Guidelines in Oral, Enteral and Parenteral Nutritional Therapy
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1 Doutora em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP); Hospital do Coracéo (HCor), S@o Paulo, SP Brasil.

2 Doutora em Enfermagem na Satde do Adulto pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP); Hospital Aleméo Oswaldo Cruz, Sao Paulo, SP, Brasil.

3 Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

4 Doutor em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil.

5 Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); Hospital das Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil.

6 Hospital Universitario Anténio Pedro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

7 Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); Quadro de Satde da Brigada Militar do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.

8  Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN); Hospital Samaritano Higienépolis, Sdo Paulo, SP Brasil.

9 Especialista em Terapia Nutricional pela Sociedade Brasileira de Nutricéo Parenteral e Enteral (SBNPE); Estomaterapeuta pela Pontificia Universidade Catélica do Parand (PUC/PR); Hospital SGo Vicente de Paula,
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Passo Fundo, RS, Brasil.

Doutora em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul SUFRGS); Hospital das Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil.

Doutora em Epidemiologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); Professora Associada da Escola de Enfermagem da UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil.

Doutor em Ciéncias da gmﬁde pela Escola de Enfermagem da Universidade de S@o Paulo (USP); Departamento de Enfermagem em Sadde Coletiva da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

EEEUSP), Séo Paulo, SP, Brasil.

specialista em Terapia Nutricional em Cuidados Intensivos pelo GANEP, Especialista em Educacéo na Satde para Preceptores no SUS pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio Libanés, Especialista em

Enfermagem em Cardiologia pelo Centro Universitdrio Sdo Camilo, Especialista em Docéncia do Ensino e Pesquisa pela Universidade Metropolitana de Santos (UNIMES); Hospital Sirio Libanés, Séo Paulo, S, Brasil.

Especialista em Terapia Infensiva, Especialista em Terapia Nutricional, Especialista em Gestéo da Satde; HospHaFS&o Cristévéo, Sao Paulo, SP Brasil.

Doutor em Satde Piblica pela Escola Nacional de Saude Piblica pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz); Instituto Nacional de Céncer (INCA), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Pés-graduada em Oncologia; Américas Centro de Oncologia Integrado, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Especialista em Atencdo Farmacéutica e Farmacoterapia Clinica pelo Instituto de Pés-graduacdo e Graduagéo (IPOG); Hospital Samaritano Higienépolis, Séo Paulo, SP, Brasil.

Doutora em Educagdo em Ciéncias da Sadde; Hospital Universitério Pedro Emesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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INTRODUCAO

Estudos demonstram dados alarmantes sobre desnutricéo
hospitalar na América Latina, com incidéncia de aproximada-
mente 50%, observando-se perda de peso corpéreo, risco de
lesdes por pressdo, infecgdes, entre outras complicacdes, além
de aumento no tempo de internaca@o e dos custos hospitalares'.

Gracas aos avancos tecnolégicos, vdrias estratégias na
drea da Sadde foram adotadas para minimizar o risco de
desnutricdo hospitalar. Além disso, terapia nutricional tem
representado uma oportunidade para promover melhora no
cuidado, permitindo a utilizacGo nas diferentes condicées
clinicas e faixas etdrias, além da administracéo pelas vias
oral, enteral e parenteral’.

Pela sua complexidade, esta terapéutica contempla
a atuacéo transdisciplinar, em que cada profissional tem
seu papel fundamental em todas as etapas, a fim de evitar
riscos de complicacdes e garantir a seguranca no processo
assistencial?.

O enfermeiro tem seu papel fundamental nas Equipes
Multiprofissionais de Terapia Nutricional (EMTN), por ser consi-
derado aquele que permanece por maior periodo em contato
com o paciente e que tem a possibilidade de promover maior
comunicacdo entre os demais membros da equipe multiprofis-
sional. Este conhecimento origina-se de Florence Nightingale,
enfermeira inglesa, que durante a guerra da Criméia teve
grande contribuicdo ao observar a importéncia do alimento
e do ambiente na recuperacéo dos soldados?®.

De acordo com legislacées vigentes, este profissional é o
responsdvel por garantir a administracéo das terapias, pautado
também na utilizacdo de protocolos assistenciais, na selecdo de
materiais e equipamentos, no monitoramento dos resultados
e na educagdo permanente de toda equipe de enfermagem,

seja no dmbito hospitalar, ambulatorial ou domiciliar?*3.

Assim sendo, promover a assisténcia isenta de riscos e
efetividade na administracdo das terapias tem exigido destes
profissionais um grande esforco, somado & vivéncia e &
adocdo de boas prdticas de enfermagem.

Sob a coordenagéo de trés enfermeiras, especialistas e
com ampla vivéncia assistencial e de pesquisa, esta Diretriz
contou, também, com o auxilio de outros enfermeiros espe-
cialistas e profissionais da equipe multiprofissional, procu-
rando responder as vérias lacunas da prética assistencial na
terapia nutricional, abordando aspectos ainda ndo descritos
em outras obras diddticas ou artigos cientificos.

Endereco para correspondéncia:
Claudia Satiko Matsuba

Rua Abilio Soares, 233, ¢j 144 - Paraiso -
Séo Paulo, SP, Brasil - CEP: 04005-000
E-mail: csmatsuba@uol.com.br

METODO

Com vistas na ciéncia baseada em evidéncias, a diretriz
BRASPEN de Enfermagem em Terapia Nutricional Oral,
Enteral e Parenteral foi estruturada com questées especi-
ficas, cada uma delas acompanhada do nivel de evidéncia,
com respostas claras e objetivas. Nesta obra, adotou-se
o critério Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE), onde se define a
qualidade da evidéncia da recomendacéo para se adotar
ou ndo uma determinada conduta. O sistema GRADE
apresenta quatro niveis de evidéncia: alto, moderado,
baixo ou muito baixo.

* Alto - resultados provenientes de ensaios clinicos rando-
mizados bem planejados e conduzidos, com grupos
paralelos, com controles adequados, andlise de dados
apropriada e achados consistentes, tendo como alvo o
desfecho clinico de interesse para médico e paciente.
Em algumas situacdes, estudos observacionais podem
ser considerados de nivel alto de qualidade para apoiar
recomendacdes, inclusive terapéuticas;

* Moderado - resultados provenientes de ensaios
clinicos randomizados com importantes problemas na
condugdo, inconsisténcia nos resultados, avaliacdo de
um desfecho substituto (surrogate endpoint) em lugar de
um desfecho de maior interesse para médico e paciente,
imprecisGo nas estimativas e vieses de publicacdo. Os
resultados podem, também, ser provenientes de estudos
observacionais;

* Baixo — resultados provenientes de estudos observacio-
nais, mais especificamente estudos de coorte e caso-
controle, considerados altamente susceptiveis a vieses. As
evidéncias podem, também, ser provenientes de ensaios
clinicos com importantes limitaces;

*  Muito Baixo — resultados provenientes de estudos obser-
vacionais ndo controlados e observacées clinicas néo
sistematizadas, relato de casos e série de casos. Quando a
qualidade da evidéncia é muito baixa, qualquer estimativa
de efeito deve ser vista como incerta.

Este material foi revisado por autor sénior responsdvel
(MCG), durante todo o processo da elaboracdo da presente
diretriz. Embora as recomendacées aqui apresentadas tenham
sido pautadas em evidéncias e opinido de especialistas,
recomenda-se que a compreensdo das decisdes clinicas
sempre deverd ter como soberanas as condi¢des clinicas
atuais, circunsténcias locais e individuais de cada paciente.

TERAPIA NUTRICIONAL ORAL

1. TERAPIA NUTRICIONAL ORAL: INDICAGAO E
MONITORAMENTO
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Apés a internacao hospitalar, qual é o melhor
momento para a indicacéio da terapia nutri-
cional oral?

Recomendacdo: A terapia nutricional oral deve ser
recomendada apés a identificagGo do risco nutri-
cional ou desnutricdo combinada com evidéncia de
baixa aceitagdo alimentar e/ou perda de peso.

Nivel de evidéncia: Alto

A desnutricdo é a doenca mais prevalente no ambiente
hospitalar, é definida como o estado resultante da deficiéncia
de nutrientes que podem causar alteracées na composicéo
corporal, funcionalidade e estado mental, com prejuizo no
desfecho clinico. Os fatores envolvidos sdo privacédo alimentar,
doencas, idade avancada, isolados ou combinados?”’.

Diversos estudos demonstram que a taxa de desnutricdo
varia entre 20% e 60%, em adultos hospitalizados; esta
condicéo piora progressivamente, principalmente, em idosos
e pacientes criticos. Em 2017, Correia et al.® publicaram
uma revisdo sistemdtica de 66 artigos latino-americanos (12
paises e 29.474 pacientes), apontando alta prevaléncia de
desnutricdo em pacientes hospitalizados.

Aidentificac@o precoce realizada por meio de ferramentas
recomendadas possibilita estabelecer uma conduta nutri-
cional mais apropriada, sendo um dos importantes desafios
dos profissionais de satde. O conhecimento crescente entre
os profissionais de Nutricdo e da Sadde em geral, aliado a
avancos significativos da érea, resulta em um atendimento
direcionado e especializado ao paciente hospitalizado, com
objetivo de manter e/ou recuperar seu estado nutricional’.

Existem evidéncias, em revisdes sistemdticas e meta-
andlises, de que a suplementacdo nutricional oral (SNO)
pode melhorar a ingestéo e o peso do paciente. O ganho
de peso estd associado & melhora da funcéo fisica, forca
muscular, caminhada e atividades da vida didria, reduzindo
morbi e mortalidade®”?.

A prescricdo dietética deve garantir as necessidades nutri-
cionais de macro e micronutrientes, atendendo & demanda
de atividade fisica, tolerGncia gastrointestinal, risco de
realimentacéo, condicdo clinica e metabélica. Em geral, a
prescricao nutricional deve atender as recomendacées didrias
apontadas no Quadro 17919

Quadro 1 - Necessidades nutricionais para pacientes com SNO.

Necessidades
Oferta Calérica

Recomendacao
25-35 kcal/kg/dia
1,2 a2 g/kg/dia
30 a 35* ml/kg/dia

Oferta Proteica

Necessidades Hidricas

Fonte: Toledo et al.”; NICE 20178, Bauer et al.™®.
* com possibilidade de perdas extras por drenos ou fistulas

Qual é o percentual ideal de aceitacéio da
dieta oral?

Recomendacdo: A aceitagdo alimentar ideal deve
atender a 100% das necessidades nutricionais do

individuo.

Nivel de evidéncia: Moderado

O estado nutricional do individuo é resultado do equilibrio
do consumo de nutrientes e gasto energético do organismo
para suprir as necessidades nutricionais em plano individual
ou coletivo. A alimentacdo sauddvel é a base para a satde.
A natureza e a qualidade dos alimentos séo fundamentais
para a manutencéo da sadde, tratamento e recuperacéo de
doencas, tornando as fases da vida em produtivas e ativas,
longas e saudaveis''.

No ambiente hospitalar, a aceitacdo alimentar pode se
tornar dificil, devido & mudanca do ambiente ou & condicéo
clinica que o paciente se encontra'?.

A dieta oral do paciente internado deve ser individua-
lizada, pautada em diversos aspectos, como seus hdébitos,
preferéncias, intolerncias, aversées e comportamentos
alimentares, que devem ser bem investigados, a fim de deter-
minar uma orientacdo nutricional eficiente, que favoreca a
adequada ingestdo alimentar e nutricional'.

Profissionais da equipe assistencial, especialmente a
equipe de Enfermagem, devem acompanhar a aceitacdo
alimentar do paciente internado, a fim de garantir que as
necessidades nutricionais sejam completamente atendidas'®.

Um estudo realizado com 1707 pacientes hospitalizados
avaliou a influéncia da doenca e do tratamento no consumo
alimentar'?. Apesar do planejamento adequado da dieta,
70% dos pacientes estudados apresentaram aceitacdo
alimentar insuficiente, manifestada pela ingestdo abaixo da
recomendada'?.

Para pacientes com ingestdo alimentar oral abaixo de
60% de suas necessidades nutricionais por 3 dias, deve
ser considerada SNO ou terapia nutricional especializada.
Enfatiza-se a necessidade de aconselhamento dietético ao
paciente e familiares, com objetivo de aumentar a adeséo
ao tratamento’”’.

Qual é a melhor forma de registro da aceita-
cdo oral?

Recomendacéo: Para identificar a aceitacdo alimen-
tar real de pacientes hospitalizados, recomenda-se
o registro da aceitagdo alimentar a cada refeigéo,
com linguagem compreensivel a todos os profissio-
nais envolvidos no cuidado.
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Nivel de evidéncia: OpiniGo de especialista

A avaliagéo dietética é a ferramenta indicada para iden-
tificar a quantidade e a qualidade da ingestdo alimentar
oral do paciente'.

A avaliagdo quantitativa da aceitagéo é, especialmente,
de responsabilidade da equipe de Enfermagem. Apés a
realizacdo do registro da aceitacdo alimentar, o nutricionista
poderd realizar andlise qualitativa em relacdo &s recomen-
dacdes/necessidades nutricionais, permitindo verificar se a
ingestdo foi deficiente ou excessiva em energia, macro e
micronutrientes, disponibilidade e consumo de alimentos'™.

Alguns fatores podem interferir nessa avaliagdo, afetando
a qualidade do resultado encontrado, tais como a metodo-
logia do registro alimentar, podendo ser subestimado ou
superestimado. Alguns métodos podem ser usados para
maior confianca dos dados, como métodos prospectivos'®
ou registro alimentar a cada refeicéo.

A equipe assistencial é responsdvel por identificar
pacientes que necessitem de monitoramento, em decorréncia
de perda de apetite e/ou baixa aceitacdo alimentar. Os
profissionais devem ter habilidades e treinamento relevantes
em monitoramento nutricional. Destaca-se a importéncia de
utilizacéo de ferramentas de fécil aplicacdo & beira-leito?.

O nutricionista deve garantir prescricdo dietética adequada
para cada paciente, assegurar o plano de cuidado nutricional
personalizado, padronizar o que é servido para o paciente
e calcular a adequacéo calérica ofertada versus ingerida,
baseada no manual de dietas hospitalar padronizado. O
treinamento da equipe de copeiros, assistencial, pacientes,
familiares e cuidadores na aplicacdo das ferramentas de
acompanhamento da ingesta alimentar é fundamental 7.

A equipe de enfermagem é responsdvel pela adminis-
tracdo da terapia nutricional e por garantir o aproveitamento
dos nutrientes oferecidos por via oral:

7

* A proposta é
composicdo da bandeja e as porcentagens da aceitacéo
alimentar, classificando em excelente, adequada, regular/
inadequada, baixa e recusa/muito baixa (por exemplo,
Figura 1);

utilizar uma figura que demonstre a

* Registrar a aceitacéo alimentar das principais refei-
¢oes: desjejum, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia;

* Orientar o paciente, familiar ou cuidador quanto &
necessidade de observar e registrar a aceitacéo das
principais refeicées, além de comunicar aceitacdo de
outros alimentos ndo programados.

Como deve ser a hidratacgdo do paciente?

Recomendacédo: A hidratacGo deve estar de acor-
do com as necessidades do organismo, devendo
ser sempre relacionada as perdas ou eliminacgées,
por isso a importdncia de se realizar o balango hi-
drico diariamente.

Nivel de evidéncia: Moderado

A é&gua constitui cerca de 60% a 70% do peso corporal
e estd presente no inferior das células, tecido muscular,
intestinos, 6rgdos e tecido adiposo. A ingestéo didria de
dgua é necessdria para compensar as perdas didrias por
respiracdo, exsudagdo, urina e fezes. O minimo neces-
sdario de fluidos para um individuo é a quantidade de
dgua que equivale as perdas e previne efeitos adversos
da desidratacao’.

Segundo estudos recentes, as recomendacdes para a
ingestdo adequada de liquidos para a Agéncia Europeia
de Seguranca Alimentar sdo de 2,0 I/dia, para mulheres, e
de 2,5 |/dia, para homens de todas as idades. Assumindo
que 80% desses fluidos precisam vir de bebidas, entdo
para mulheres seria recomendado 1,6 1/d de bebidas e,
para os homens, 2,0 |/d"7/18,

Esses valores podem variar de acordo com as condi-
c6es do ambiente, temperatura do pafs e atividade fisica.
Dependendo do pafs, também pode haver recomendagéo
em unidades mais vagas, como copos por dia'’.

Perdas excessivas relacionadas a febre, diarreia,
vémitos ou hemorragia grave devem ser avaliadas e
equilibradas por ingestéo ou infuséo de liquidos e eletré-
litos. Por outro lado, situacées clinicas especificas, como

100%
TUDO

Figura 1 - Controle quantitativo de consumo alimentar:

BRASPEN J 2021; 36 (Supl 3): 2-62

5



Diretriz BRASPEN de Enfermagem em Terapia Nutricional Oral, Enteral e Parenteral

insuficiéncia cardiaca ou renal, devem ser avaliadas com
cuidado, podendo ser necessdria a restricdo da ingestdo
de liquidos'®.

Manter o equilibrio adequado de fluidos é um compo-
nente essencial da satde ao longo da vida. Idosos sédo mais
vulnerdveis a mudancas no equilibrio da dgua, tanto para
hiper-hidratacéo quanto para desidratacéo, pelas alteracoes
funcionais relacionadas & idade ou alteragdes orgénicas que
possam desenvolver, sendo a desidratacéo a ocorréncia mais
frequente’®.

A equipe assistencial, especialmente a equipe de Enfer-
magem, deve estar atenta aos sinais clinicos de hidratagéo e
desidratacéo, realizar o balanco hidrico de forma rigorosa,
para que possa subsidiar uma tomada de decisdo rdpida,
sem comprometimento da evolucéo clinica dos pacientes.

Em uma revisdo sistemdtica, alguns cuidados com a
hidratacdo foram salientados, especialmente em idosos:
incentivo & ingestdo de liquidos e auxilio, quando neces-
sdrio; higiene bucal didria, envolvendo escovacao dentdria;
reconhecimento precoce da desidratacéo e reposicéo de
volume; registro da ingestdo de alimentos e liquidos; ofere-
cimento de bebidas nutricionais ou proteicas, duas vezes ao
dia, durante a internacéo hospitalar; atencéo e tratamento
para a sobrecarga de liquidos e desidratacdo; oferecimento
de quatro copos de dgua por dia; observacéo da relacdo
ureia e creatinina, bem como manutencédo do equilibrio de
fluidos e eletrolitos?.

Bebidas que fornecem fluidos com efeito hidratante em
nosso corpo incluem dgua, dgua com gds, dgua com sabor,
chd quente ou frio, café, leite e bebidas lacteas, sucos de
frutas, sopas, refrigerantes e smoothies. As bebidas deveriam
ser escolhidas de acordo com as preferéncias do idoso,
bem como o contetdo liquido e nutricional delas. Outros
liquidos, como leite, sucos de frutas e vitaminas, bebidas
com alto teor calérico e bebidas fortificadas, também
apresentam beneficios particulares em circunsténcias
especificas?’.

2. TERAPIA NUTRICIONAL ORAL - JEJUM

Como deve ser orientado o jejum para pacien-
tes internados para realizacéio de cirurgia e
qual é o periodo recomendado?

Recomendacdo: O periodo de jejum deve ser orien-
tado em cirurgia eletiva, mantendo-se 6 horas de
jejum para sélidos e, liquidos, até 3 horas antes da
inducéo anestésica, naqueles pacientes que néo ti-
verem comorbidades que diminuam o tempo de es-
vaziamento gdstrico, como o diabético com neuro-
patia, atrofia de piloro, dentre outros.

Nivel de evidéncia: Alto

A indicacéo cirirgica de uma doenca exige cuidadoso
preparo do paciente pela equipe de sadde, para que sejom
mitigadas todas as complicacées passiveis de ocorréncia.
O foco da atencéo deve estar voltado as necessidades da
pessoa que estd sob os cuidados da equipe multiprofis-
sional. O atendimento deverd estar embasado em proto-
colos de cuidados, originérios de estudos de evidéncia
cientifica, e no gerenciamento estabelecido apéds siste-
mética de uso de auditoria interativa e continua??24
2001, formou-se um grupo de estudos voltado mais para
a qualidade do que para a velocidade de recuperacéo
do paciente, com extensa producédo cientifica sobre este

. Em

tema?4-2¢

O preparo do paciente requer cuidadoso exame fisico,
entrevista para coleta de dados para conhecimento da
histéria clinica individualizada, andlise de exames labo-
ratoriais e diagnésticos realizados para avaliacdo do
estado geral. Na anamnese, torna-se necessdria atencéo
cuidadosa sobre histéria de refluxo gastroesofdgico,
sintomas de disfagia, bem como outros distdrbios gastroin-
testinais que possam interferir na motilidade géstrica e em
disturbios metabdlicos (como diabetes mellitus), os quais
podem aumentar o risco de regurgitacdo e de aspiracéo
pulmonar?’. As informacées passadas pela equipe de
satde capacitada, sobre os passos necessdrios para o
cumprimento do tempo em que o paciente permanecerd
em jejum, tipo de alimentos permitidos e proibidos,
precisam ser transmitidas de forma a ndo permitir que
haja desvio de entendimento das orientacdes oferecidas
ao paciente?.

O periodo em que poderdo ser ofertados alimentos e
liquidos antes da inducdo anestésica é um dos aspectos a
serem identificados e colocados em pratica pela equipe
de satde. Por mais de 7 décadas (de 1883 a 1960s), a
orientacdo a ser feita ao paciente era a de que poderia
ingerir uma xicara de chd ou de caldo de carne até duas
horas previamente & indug@o anestésica?’. A prescricdo
de "nada via oral apds a meia noite" passou a ser reco-
mendada a partir da década de 1970, para reducdo do
risco de aspiracdo pulmonar nas cirurgias eletivas e, por
muitos anos, essa pratica foi aplicada empiricamente?6*°,
Em diferentes instituices de satde, ainda permanece esta
mdxima, mesmo existindo a comprovagéo de que, em
pacientes que permanecem em jejum desde a meia noite do
dia anterior & cirurgia, ndo hd redugéo do volume gdstrico,
aumento do pH do fluido gdstrico ou incremento da
prevaléncia de complicagdes quando comparados aqueles
em que é permitida a ingesta de liquidos claros até mais
préximo da cirurgia®. O paciente ndo deverd permanecer
longo perfodo de tempo em jejum, pois poderd acarretar
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catabolismo, com consequéncias graves para o organismo
que estard exposto ao frauma cirdrgico®. A "resposta ao
estresse" é representada por alteracdes hormonais e meta-
bélicas, que resultam em respostas hematoldgicas, imuno-
l6gicas e enddcrinas, e sua extensdo é paralela ao grau de
lesdo tecidual, sendo ainda ampliada com complicagdes
pbs-operatérias®?. Pode acarretar deplecdo do estoque
de glicogénio e resisténcia & insulina, provocando altera-
¢6es em todo metabolismo. Como a proteina estd sendo
perdida pelo mUsculo, hd diminuicéo de massa e da forca
muscular, que comprometerdo a resposta do organismo
ao trauma, principalmente nas trocas gasosas, além de
provocar desidratacdo e desconforto ao paciente?6:3032,
Esses fatores podem aumentar o catabolismo, provocar
complicacées graves e retardar a recuperacdo®. Pacientes
que apresentem risco aumentado de regurgitacdo ou aspi-
racéo, que possuam histéria de doenca gastrointestinal ou
neuropatia, portadores de estenose pilérica, gestantes ou
tenham refluxo gastro-esofdgico devem manter um periodo
de jejum pré-operatério especifico (tradicional, em torno
de 6 a 8h de jejum pré-operatério)®.

Como deve ser orientado o jejum quanto aos
liquidos?

Recomendacdo: Em relagéo a liquidos, a ingesta até
2 horas antes da indugdo anestésica pode ser permi-
tida, sem que haja aumento no volume de residuo
gdstrico, ndo oferecendo, portanto, risco de aspira-
¢@o pulmonar.

Nivel de evidéncia: Forte

Néao hd evidéncia atual que sugira aumento de risco de
aspiracdo ou mesmo regurgitacdo, durante o perfodo em que
o paciente permanece anestesiado, naqueles que receberam
liquidos claros 2 a 3 horas antes da inducéo anestésica, em
comparacdo aqueles que permaneceram em jejum prolon-
gado devido & prescricéo do jejum tradicional®.

Diferentemente, uma bebida oferecida durante o periodo
pré-operatério, até duas horas antes, demonstrou ser bené-
fica®%3, Vdrias diretrizes de sociedades de anestesiologia e
de cirurgia servirdo de base para orientacdo do paciente
com seguranca em relacé@o & ingesta de liquidos antes da
inducéo anestésica. Estas sociedades recomendam que o
paciente possa ingerir liquidos claros até 2 horas antes do
procedimento anestésico. Esta recomendacédo néo deverd
ser indicada para pacientes submetidos a cirurgias de emer-
géncia ou aqueles que apresentem tempo de esvaziamento
gdstrico retardado ou refluxo gastroesofdgico, por qualquer
motivo que tenha o acometido’?%%3,

Quando e como deve ser o inicio da dieta apés
a cirurgia?

Recomendacgéo: A ingestdo oral, composta por die-
ta hospitalar balanceada (incluindo liquidos claros),
pode ser iniciada imediatamente apés a cirurgia, na
maioria dos casos. Apds operacdo abdominal ele-
tiva, a realimentacdo via oral ou enteral deve ser
precoce, até 24h de pés-operatério, desde que o
paciente esteja hemodinamicamente estdvel. Essa
recomendagdo se aplica mesmo em casos de anas-
tomoses digestivas, visto ndo causar comprometi-
mento da cicatrizagdo de anastomoses no célon ou
reto. A quantidade de ingestdo oral inicial deve ser
adaptada ao estado da fungdo gastrointestinal e da
tolerdncia individual.

Nivel de evidéncia: Forte

A assisténcia de enfermagem prestada a pacientes no
periodo pds-operatério tem como objetivo garantir uma
recuperacdo segura e preventiva, que identifique e responda
as complicacées derivadas dos atos anestésico e cirtrgico.

A via oral deve ser a primeira opcdo para a realimen-
tagdo precoce do paciente, mesmo apés procedimentos de
grande porte do trato digestivo. Diversas meta-andlises e
estudos randomizados publicados demonstram seguranga
dessa prescrico quanto a deiscéncias de anastomoses e
diminuicdo de complicacées infecciosas e do tempo de
internacéo. A tendéncia atual no pds-operatério é evitar o
iejum prolongado e abandonar a evolucéo cldssica da dieta
via oral de liquida para pastosa e, finalmente, sélida’22:3435,

Nutricdo adequada sempre foi um dos principais propé-
sitos de uma assisténcia segura no periodo pds-operatério,
prevendo a adocéo de uma nova forma de atender ao
paciente, rompendo com uma rotina de descompressé@o
géstrica por sondas e questionando a prorrogacéo do inicio
da alimentacéo via oral, visto os beneficios trazidos pela
nutricdo enteral precoce em relagdo s implicacdes existentes
na dieta parenteral.

O inicio da oferta de alimentos pela via oral
(dgua ou chd, dieta liquida, etc...) devera ser
negado enquanto o paciente tiver ileo parali-
tico, demonstrado pela falta de ruidos hidro-
aéreos?

Recomendacédo: Em pacientes que foram submetidos
a cirurgias eletivas abertas de célon, a nutricdGo oral
precoce ndo deve ser negada, tomando-se por base
a presenca de ileo paralitico demonstrado pela au-
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séncia de ruidos hidroaéreos, pois sua oferta pode
reduzir o tempo de permanéncia hospitalar apés a
operacdo e a duragdo do ileo adindmico ou para-
litico. Este fator parece ndo ser o responsdvel pelo
desencadeamento de complicagées pds-operatdrias.

Nivel de evidéncia: Baixo

fleo paralitico, ou adindmico, é a inibicdo tempordria da
motilidade gastrointestinal apds uma intervengéo cirdrgica,
decorrente de uma causa ndo mecénica, que impeca a
ingestdo oral suficiente®.

A diferenca entre fleo paralitico devido a uma dismotili-
dade intestinal apds o ato operatério e um periodo clinica-
mente problemdtico e patolégico & recuperacéo do paciente
com trénsito infestinal alterado é muito pequena e de dificil
determinacao®. Estimativas da incidéncia de ileo paralitico
apds resseccado colorretal sGo heterogéneas, podendo variar

de 3% e 32%*.

A alteracéo dos movimentos peristélticos e suas repercus-
sdes no organismo do paciente podem provocar distensdo
abdominal, com falta de ruidos hidroaéreos, nduseas ou
vémitos e a auséncia de eliminacdo de flatos ou fezes, por
mais de trés dias, no periodo pds-operatdrio®¢-37:40,

Algumas causas podem estar associadas ao f

87-40. sexo masculino*®4;

eo para-
litico: idade avancada dor?!, o
que provoca maior liberacdo de catecolaminas; baixo
nivel de albumina®”*?; uso de opioide de forma aguda ou
384042, cirurgia abdominal prévia ou tempo
cirdrgico prolongado®; pré-existéncia de doencas vascu-
lares ou respiratérias®?; operacées de emergéncia*!; perda
excessiva de sangue, provocando a necessidade de infuséo
de cristaloides ou de transfuséo de sangue, provocando
edema®2840; necessidade de realizacdo de estoma, por
aumentar a manipulacéo de alcas intestinais e realizar

incis@o na alca®.

cronicamente

Estudos demonstraram que a ingesta oral precoce por
pacientes submetidos a cirurgias intestinais eletivas, inde-
pendentemente da presenca dos sinais objetivos de retorno
das funcées intestinais, como os movimentos peristdlticos,
foi uma medida segura e eficaz, apresentando como prin-
cipal beneficio menor tempo de internacdo hospitalar44.
Uma medida que se mostrou indicada para melhora do ileo
paralitico é a estimulacdo da deambulacdo precoce®. Ha
estudos que sugerem que o uso de goma de mascar, apds
cirurgia abdominal, pode trazer beneficios significativos na
reducdo do tempo de resolucéo do fleo pds-operatério e
diminuicdo do tempo de internacéo?®.

Qual é a recomendacéo de jejum para reali-
zacdo de exames diagnésticos e terapéuticos?

Recomendacéo: Ainda ndo hd consenso na literatura
quanto ao periodo de jejum para a realizacGo de
exames diagnésticos e terapéuticos. Porém, é neces-
sdria atengdo especial sobre essa rotina, pois ainda
hoje hé relatos de periodos extensos de jejum para
a realizacdGo de exames sem nenhuma necessidade,
inclusive trazendo prejuizo a evolugdo do paciente.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

Historicamente, existe uma recomendacéo de se fazer
jejum como preparo para a realizacdo de exame com
contraste venoso. Essa recomendagao diverge em multiplos
servigos de imagem pelo mundo e ndo existe consenso sobre

o assunto?*647,

A recomendacéo mais comum de jejum para a realizacdo
de tomografia computadorizada com contraste venoso varia
de 4 a 8 horas. Essa recomendacéo contraria a recomen-
dacdo dos fabricantes de contrastes venosos ndo iénicos, que
sugerem que os pacientes estejam hidratados. Permanecendo
em jejum, fica subentendido ainda néo utilizar sua medicacao
habitual, o que pode adicionar outros riscos para pacientes
hipertensos, diabéticos, ou que dependem de qualquer outra
medicacdo de uso continuo*4’.

Uma revisdo da literatura, que avaliou o perfodo de jejum
para a realizacéo de tomografia com contraste, ndo encon-
trou nenhum relato de pneumonia aspirativa relacionada ao
uso de contrate endovenoso. Esse artigo também realizou
uma pesquisa em servicos de imagem de 49 hospitais de
diversos paises, questionando sobre a politica de preparo
para fomografia com contraste, identificando que ndo havia
nenhuma concordéncia ou regra para as recomendacdes
de preparo®.

Em uma tese de doutorado, com estudo comparativo da
influéncia do jejum na tomografia computadorizada com
contraste endovenoso ndo iénico, se estabeleceu dois tipos
de preparo para exames de tomografia computadorizada
com contraste venoso: com e sem jejum. Ambos os tipos
de preparo foram bem tolerados pelos pacientes ambula-
toriais de um servico oncolégico. No entanto, observou-se
que os pacientes permaneceram em jejum de 4 a 22 horas,
apesar da recomendacéo de 4 horas. A média do tempo
de jejum foi de 9,3 = 4,1 horas (N=1546) e a mediana,
de 9 horas?’.

Em outro estudo observou-se que o tempo médio de
jejum para exames foi superior ao preparo convencional,
correlacionando-se com indice de massa corporal (IMC)
final dos adultos*®. Faz-se necessdria a criacéo de protocolos
padronizados para todos os exames que necessitam de jejum
realizado no hospital e a participacéo da equipe multiprofis-
sional, principalmente dos enfermeiros e dos nutricionistas,
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para ocorrer modificacéo de rotinas que envolvem essa
alteracéo de paradigma de jejum pré-exames*’48.

3. SUPLEMENTAGCAO NUTRICIONAL ORAL

Quando se deve discutir a indicacéio de um su-
plemento nutricional oral?

Recomendacédo: A indicagGo de um suplemento nu-
tricional oral deverd ser considerada nas seguintes
condigées clinicas: desnutricGo, pessoas em risco
nutricional [ingestGo alimentar abaixo das neces-
sidades didrias (<75% VET) por tempo prolongado
ou que estdo impossibilitados de se alimentar por
periodo superior a 3 dias] e pessoas hipercatabé-
licas (gasto metabélico elevado em decorréncia do
aumento na demanda de produgédo de novas células
e/ou tecidos, necessdrios durante um processo infla-
matério, infeccioso, cicatricial ou cirdrgico).

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Quando o paciente ndo consegue alcancar entre 70% e
80% das necessidades nutricionais pela via oral, em conse-
quéncia da dificuldade de degluticéo, é indicada a terapia
nutricional sob forma de modulos individualizados, como
proteinas, carboidratos, lipidios, vitaminas e minerais*’.

A suplementacédo oral estd indicada em pacientes que
ndo conseguem atingir suas metas nutricionais por meio da
dieta oral exclusiva, com aceitacéo menor que 75%, por
um periodo superior a 72 horas, casos de desnutricéo ou
risco nutricional e situacées de hipercatabolismo, com gasto
energético aumentado®’.

Segundo o Manual de Indicadores de Qualidade em
Terapia Nutricional®®, hd algumas das condicées princi-
pais em que se faz necessdria a indicacéo de suplementos
orais: céncer, anorexia, queimadura, anorexia nervosa,
trauma muscular, cirurgia ortopédica, preparo intestinal
pré-operatério, quando o paciente estiver incapacitado de
nutrir-se adequadamente para alcancar suas necessidades
metabdlicas e ingestdo via oral < 75% das necessidades
nutricionais totais.

Qual perfil de paciente pode se beneficiar da
suplementacéo oral?

Recomendagdo: Muitos pacientes podem se benefi-
ciar do uso do suplemento nutricional oral (SNO),
melhorando os resultados do tratamento de doencas
e sua qualidade de vida. Os principais beneficiados
com a suplementacdo oral sdo: idosos, pacientes

oncolégicos ou portadores de doenca crénica. Na
realidade, todos pacientes que néo atingirem a meta
calérica preconizada com a dieta oral, mesmo apés
as adaptacées dietéticas, devem ter indicacdo de
SNO e ser beneficiados com a melhora em sua recu-
peragdo, incluindo individuos saudadveis e gestantes.

Nivel de evidéncia: Moderado

A nutricdo inadequada contribui para a progressdo de
considerada um importante fator na

7

muitas doencas, e é
complexa etiologia da sarcopenia e fragilidade. Devido
a muitos fatores, a ingestdo nutricional é frequentemente
comprometida em idosos e o risco de desnutricéo aumenta®' %7,

Os idosos t&ém indicacdo de terapia nutricional oral,
conforme o guideline da ESPEN de Geriatria 20196, Inter-
vencdes nutricionais para idosos devem fazer parte do papel
da equipe multimodal e multidisciplinar, com objetivo de
alcangar a ingestao dietética adequada, manter ou aumentar
o peso corporal e melhorar a capacidade funcional e os
resultados clinicos. Em pacientes geridtricos, apds fraturas e
cirurgias ortopédicas, é recomendado o uso de suplementos
nutricionais orais, para melhorar a ingestdo alimentar e
reduzir o risco de complicacées.

Da mesma forma, pacientes oncolégicos podem se
beneficiar com a suplementacéo, pois eles apresentam maior
risco de desenvolverem desnutricéo do que outros grupos,
apresentando alta prevaléncia, oscilando entre 20% até mais
de 70% dos casos, com diferencas relacionadas a idade,
tipo de cancer e estadiamento da doenca. Em pacientes com
céncer, o balanco energético negativo e a perda de massa
muscular séo provocados pela combinagdo entre o consumo
alimentar reduzido e a desregulagdo metabdlica (alta taxa
metabdlica basal, resisténcia & insuling, lipdlise e protedlise
gue agravam a perda de peso causados pela inflamacédo
sisttmica e fatores inflamatérios) provocados pelo tumor,
além da sarcopenia e caquexia que podem estar presentes®’.
Segundo o guideline da ESPEN para pacientes com céncer, a
terapia nutricional oral é recomendada para aqueles que tém
condicées de se alimentar, mas se encontram desnutridos ou
em risco nutricional. Estd incluido o aconselhamento dieté-
tico, manejo dos efeitos colaterais da terapia antineoplésica
e o uso do suplemento nutricional oral.

Recomendam-se, também, durante a radioterapia, espe-
cialmente em pacientes com cancer de cabeca e pescoco,
térax e trato digestério, o aconselhamento dietético intensivo
e a suplementacdo nutricional oral, para evitar desnutricdo,
manter ingestdo dietética e prevenir a interrupgéo da
radioterapia®’.

Em pacientes com céncer avancado em quimioterapia,
com risco de perda de peso ou desnutrido, recomenda-se
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usar suplementacdo com dcidos graxos dmega 3 ou bleo
de peixe, para estabilizar ou melhorar o apetite, a ingestdo
alimentar, a massa corporal magra e o peso corporal®’.

Nos pacientes com céncer do trato digestério superior,
submetidos a resseccéo cirtrgica em cuidados pré-operatd-
rios, recomenda-se imunonutricéo oral e/ou enteral®’.

Para pacientes com lesées por presséo (LP), a hidra-
tagGo e a nutricGo, ao proporcionarem oferta calérica e de
micronutrientes adequada, contribuem para preservacéo
da infegridade da pele e dos tecidos. Dentre os objetivos da
terapia nutricional na LP podemos destacar a regeneracéo
do tecido, favorecendo o processo de cicatrizagdo®*°2.

Segundo os guidelines da ESPEN para geriatria’, nos
pacientes idosos em risco de LP, recomenda-se intervencéo
nutricional, a fim de evitar desenvolvimento das lesées.

A desnutricdo provoca no organismo do individuo uma
reducéo da producdo de fibroblastos, de neoangiogénese
e de sintese de coldgeno, além de menor capacidade de
remodelacdo tecidual. E importante que tenha aporte nutri-
cional adequado, para auxiliar nas etapas de cicatrizacdo®°2.

Em pacientes com doenca renal crénica (DRC), a desnu-
tricGo proteico-energética é comum, especialmente naqueles
em terapia de didlise de manutencédo, e estd associada ao
aumento da morbidade e mortalidade. A causa da desnu-
tricGo proteica-energética em pacientes com DRC é complexa
e multifatorial e inclui ingestdo energética e proteica redu-
zidas, resultante de anorexia e restricdes alimentares, infla-
macdo, hipercatabolismo, perdas de proteinas durante a
didlise, acidose metabdlica, toxicidade urémica e presenca
de comorbidades®®.

Outra populacdo que merece atencdo é a de doentes
crénicos, podemos destacar aqui os pacientes com doengas
inflamatérias intestinais (DIl), que séo caracterizadas pela
presenca de inflamacéo intestinal crénica. As alteracées nutri-
cionais na DIl sdo resultantes de ingestdo oral inadequada,
mé& absorcéo intestinal, aumento das perdas gastrointestinais
e das necessidades nutricionais. A desnutricéo acomete cerca
de 41,1% dos pacientes com doencas crénicas e 32,4% dos
doentes com retocolite ulcerativa (RCU), sendo um fator de
risco para maior tempo de doenca ativa, infecgdes e compli-
cacdes pods-cirdrgicas®. Segundo os guidelines de doencas
inflamatérias intestinais, o uso de SNO ¢ indicado quando
a ingestdo alimentar via oral ndo atingir as recomendacées
nutricionais. A SNO deve ser o primeiro passo quando a
nutricao artificial é indicada®.

Segundo Dias®, todos os pacientes que néo atingirem a
meta calérica preconizada com a dieta oral, mesmo apés as
adaptacées dietéticas, incluindo individuos sauddveis, devem
ter indicacdo de SNO: cirrose hepdtica, diabetes mellitus,
disfagia, doenca renal, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), caquexia cardiaca e gestantes.

Como deve ser a oferta dos suplementos e
como garantir o melhor aproveitamento?

Recomendacdo: Os suplementos nutricionais orais
disponiveis se apresentam originalmente com sua
composicdo definida, em pé para reconstitui¢éo,
liquidos prontos para uso ou na forma cremosa. A
utilizagéo destes suplementos, com presenca ou res-
tricdo de lactose, sacarose ou fibras, dependerd da
situagdo clinica do paciente. HG algumas estratégias
para melhorar o aproveitamento da SNO pelos pa-
cientes, como: ofertar SNO com densidade calérica
alta e com volume reduzido, variedade de sabores
e texturas, definir melhor hordrio de oferta da SNO,
adequacgéo na aparéncia e no odor. Além destas es-
tratégias, é importante esclarecer e orientar o pa-
ciente e sua familia quanto a necessidade e benefi-
cios da SNO.

Nivel de evidéncia: Baixo

Além dos suplementos nutricionais convencionais, podemos
contar, também, com os especializados, que vém crescendo
no mercado com as mais variadas formas de apresentacéo e
sabores, podendo ser melhor empregados de acordo com a
condicdo clinica do paciente e de alguma eventual patologia,
sempre com o objetivo de melhorar o manejo da terapia
fnica e aceitacdo'®%%%?.

nutricional na prdtica c

Um dado muito importante seria a variacdo do sabor dos
suplementos nutricionais orais, visto que temos vdrios sabores
disponiveis, o que aumenta a palatabilidade do SNO%°. Nao
existe consenso na literatura quanto ao hordrio de entrega
dos suplementos, enfretanto, sabemos que ndo devem ser
ofertados préximos as grandes refeicées, pois a ideia é
complementar a ingestdo calérica e proteica e ndo reduzi-
la. Desta maneira, o paciente vai, provavelmente, deixar
de fazer as refeicées, isto com excecdo dos suplementos
em pd sem sabor, que podem ser adicionados as refeicoes,
lanches, etc, ou mesmo os liquidos, pois é uma outra forma

de oferta do SNO?%8.

Estudos tém demonstrado que suplementos nutricionais
orais com densidade calérica alta e com volume reduzido

melhoram a aceitacdo do paciente, especialmente em
59,61

algumas situacdes

Uma alternativa importante na oferta do SNO, que é
também bastante interessante na prdtica clinica, é a utilizacéo
de técnicas culinérias para melhorar a aparéncia e o odor
dos suplementos oferecidos no hospital e no domicilio e,
assim, estimular a sua ingestéo, a fim de também reduzir o
desperdicio. Como exemplos, podemos citar, para reducdo
do odor, a adicdo de esséncia de frutas e coloracéo, além
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da adicéo de sucos para diabéticos de diferentes sabores,
uso de gelatinas diet, dgua de coco, frutas, dentre outros.
Neste quesito, a indUstria apresenta uma gama de receitas
que muito nos auxilia para melhor adeséo dos pacientes®®.

Allen et al.¢? compararam a oferta de suplemento em taca
de vidro com a oferta em embalagem original, constatando
que o grupo de pacientes que a receberam em taca de vidro
apresentaram maior consumo, estatisticamente signiﬂco’rivo,
quando comparados ao grupo que a recebeu na embalagem
original da SNO.

Qual é o melhor horério para pacientes que
tém aceitacéio por VO insatisfatéria?

Recomendacdo: O melhor hordrio depende muito
do tipo de SNO do paciente. H4 exemplos de ofer-
ta de SNO nos hordrios das refeicées, nos hordrios
de medicacdo ou de forma isolada. A adesdo dos
pacientes para a ingestdo de SNO de maneira satis-
fatéria é um grande desafio enfrentado pela equipe
multiprofissional de sadde. Muitas podem ser as es-
tratégias utilizadas para melhorar a adeséo do pa-
ciente a SNO: aumentar o fracionamento, oferta de
suplementos de menor volume, verificar a possibili-
dade de adicionar em outras preparacées alimenta-
res e identificar o melhor hordrio, de acordo com a
necessidade e perfil do paciente.

Nivel de evidéncia: Baixo

[.5% avaliou a adesdo

Estudo publicado por Hubbard et a
dos pacientes & SNO, verificando quais fatores poderiam
influencid-la. Os resultados encontrados pelo grupo demons-
traram que a adesGo a SNO prescrita era maior entre os
pacientes com cuidados domiciliar do que entre os hospita-
lizados, j& que 80,9% e 67,2% do suplemento prescrito eram
efetivamente consumidos, respectivamente. Foram diversos
os motivos relatados pelos pacientes que interferiram na

adesdo & SNO.

Van den Berg et al.¢® demonstraram que o fracionamento
do suplemento, de preferéncia no hordrio das medicacées,
pode ser uma alternativa. No estudo conduzido por esses
autores, 234 pacientes desnutridos foram randomizados
e divididos em 3 grupos: grupo controle, que recebeu um
suplemento de 125 ml, 2 vezes ao dia, entre as refeicdes; o
primeiro grupo intervencdo, que recebeu dois suplementos
de 125 ml, as 12 horas e as 17 horas; o segundo grupo
intervencéo, que recebeu 125 ml, em 4 vezes de 62 ml,
nos hordrios das medicacées. A aceitacdo do suplemento
foi significativamente maior no segundo grupo intervencéo,
quando comparado ao grupo controle®.

Cabe aos profissionais da satde, em especial ds equipes
de Enfermagem e Nutricéo, a atencéo especial dada a este
paciente que necessita de um aporte nutricional adequado,
incentivando-o, monitorando e registrando de forma precisa
a ingestdo alimentar e da SNO.

Ressalta-se que a melhora na adesdo do paciente & SNO
estd vinculada & compreenséo e oo entendimento do paciente
e de sua familia quanto & importéncia da ingestédo satisfatéria
de nutrientes para manutencéo adequada do organismo e
enfrentamento da doenca.

4. TRIAGEM NUTRICIONAL

Qual é o melhor momento para realizar a tria-
gem nutricional?

Recomendacdo: Recomenda-se que a triagem nutri-
cional aconteca nas primeiras 24h a 72h de interna-
¢cdo ou admissdo de pacientes, seguida de reavalia-
cGo semanal. Em pacientes criticos, a recomendagéo
é que a triagem ocorra em até 48 horas.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

A triagem nutricional consiste na realizagéo de inquérito
simples ao paciente ou seus familiares, com o propésito
de identificar o risco nutricional. O objetivo da triagem
nutricional é identificar os pacientes em risco nutricional
e/ou de desnutricdo e, diante disso, iniciar imediata-
mente um tratamento nutricional preventivo, para evitar a
piora clinica, bem como o surgimento de complicacées,
como prejuizos na capacidade funcional e no estado

nutricional®465,

Em idosos institucionalizados ou fora do ambiente hospi-
talar, a triagem nutricional deve ser repetida, no minimo, a
cada trés meses e, no mdximo, anualmente, de acordo com
as condicdes clinicas e nutricionais do paciente®. Essa rotina
pode ser realizada tanto na unidade hospitalar quanto na
atencd@o primdria de idosos domiciliados.

Uma revisdo de literatura realizada em hospitais brasi-
leiros, para verificar a prevaléncia da desnutricdo em idosos
hospitalizados, demonstrou uma variacdo entre 20% e
60,62% da incidéncia de desnutricdo®4®.

Uma das causas importantes a ser considerada para esse
percentual é a ndo identificacdo dos pacientes desnutridos ou
em risco nutricional desde o momento da internacéo, além
da desvalorizacéo das informacées relacionadas ao aspecto
nutricional e alteracées da ingestdo alimentar®’.

Em marco de 2005, o Ministério da Satde estabeleceu
a exigéncia do uso de protocolos de triagem nutricional na
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internacdo, para identificar pacientes em risco ou com algum
grau de desnutricdo, com o obijetivo de ofimizar a abordagem
terapéutica desses pacientes, o mais precocemente possivel,
e reduzir a desnutricdo hospitalar®.

Existe melhor ferramenta validada para a
triagem nutricional a ser realizada pelo en-
fermeiro?

Recomendagédo: A melhor ferramenta é aquela que
estd disponivel na instituicdo e que seja de fdcil
acesso e aplicabilidade pela equipe multiprofissio-
nal ou equipe multiprofissional de terapia nutricio-
nal (EMTN). No entanto, a ferramenta mais utilizada
em nosso meio é a NRS 2002 (Nutritional Risk Scre-
ening - Triagem de Risco Nutricional 2002). Trata-se
de um instrumento simples, objetivo, composto por
elementos que avaliam ingestdo alimentar, perda de
peso ndo intencional, gravidade da doenga e tem
como diferencial considerar a idade, pontuando ido-
sos acima de 70 anos como fator de risco adicional.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Triagem, avaliacdo e intervenc@o nutricionais inadequadas
tém contribuido para o agravamento do estado nutricional
durante a hospitalizagao®*¢°. O enfermeiro, como profissional
responsdvel por atuar frente aos cuidados preventivos durante
a internacdo hospitalar, torna-se essencial no processo de
deteccéo do risco de desnutricéo, o que é possivel por meio
da aplicag@o de instrumentos de triagem nutricional.

A NRS 2002 pode ser aplicada pelos vérios profissionais
da satde, desde que sejam treinados para esse fimé’. Um
estudo sobre a aplicabilidade das ferramentas para a reali-
zacdo da triagem nutricional revelou que a NRS 2002 pode
ser aplicada a todos os pacientes internados em hospitais,
independentemente da doenca que apresentem ou da idade,
sem custo adicional ao servico®’.

A Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabo-
lismo (ESPEN) destaca o Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) e a Mini Avaliacéo Nutricional versdo reduzida
(MNA - verséo reduzida) como métodos de fdcil e rdpida
aplicabilidade, podendo ser executadas por enfermeiros
capacitados'®. A MNA foi desenvolvida para individuos
idosos, a partir de 65 anos, inclusive quando sé@o portadores
de doenca oncolégica. Pode ser uma boa ferramenta para
essa populacéo especifica'%8.

Apbs a triagem nutricional, os pacientes em risco e
aqueles com longa permanéncia hospitalar devem ser subme-
tidos & avaliacdo nutricional, para o adequado diagndstico
do estado nutricional®.

A utilizacGo de um instrumento para a identificacdo dos
pacientes em risco é fundamental, pois possibilita identificar
os pacientes em risco, os principais fatores de risco nessa
populacdo, desenvolver a conscientizacdo dos profissionais
quanto & importancia da implementacdo de medidas preven-
tivas, auxiliando na tomada de decisdo, na instituicdo de
protocolos de prevencdo e no apoio & gestdo desse cuidado.
Cada instituicdo deve selecionar o instrumento de acordo
com as caracterfsticas da sua clientela®45,

5. DISFAGIA

Como realizar a detecgéio da disfagia?

Recomendacéo: Deve ser realizada por meio de um
instrumento de rastreio para disfagia. O instrumento
de rastreio para disfagia pode ser aplicado por qual-
quer profissional da drea da saude, de preferéncia
pelo fonoaudidlogo ou enfermeiro, no momento da
admiss@o hospitalar e, também, de preferéncia sem
oferta de liquido ou alimento.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

As publicacées sobre instrumentos para identificacdo de
pacientes disfagicos iniciaram em 1999 e 50% dos artigos
analisados foram desenvolvidos nos Estados Unidos. Os
métodos empregados nos instrumentos foram: questiond-
rios; observacdo de sinais e sinftomas clinicos do paciente;
solicitacdo da execucd@o de alguns movimentos orofaciais;
teste de degluticdo com dgua ou alimentos’.

Os principais aspectos abordados nos instrumentos de
rastreio sdo presenca de fosse/engasgo/pigarro, voz molhada,
nivel de alerta e atencéo, qualidade vocal, degluticéo da saliva,
tosse voluntdria, reflexo nauseoso, entre outros”!.

A disfagia é um distirbio da degluticGo, decorrente de
causas neurolégicas e/ou estruturais’. Existem dois tipos de
disfagia, que diferem quanto & localizacéo e aos mecanismos
fisiopatolégicos, sendo elas: disfagia orofaringea e disfagia
esofagiana’®.

A disfagia orofaringea compromete a interacéo entre as
fases oral e faringea, que se manifesta desde uma dificul-
dade minima para engolir comprimidos, alimentos e liquidos
até a incapacidade total de se realizar bem esta funcéo. E
prevalente em vérias populacdes de risco, incluindo pacientes
pés-acidente vascular encefdlico, pacientes em terapia

intensiva e idosos’*.

7

Sendo assim, é consenso que a deteccdo precoce da
disfagia é fundamental para evitar as complicacées. Para
isso, pode-se aplicar um instrumento de rastreio antes de
qualquer tipo de alimentacdo por via oral e, na presenca de
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risco, esse paciente deve ser encaminhado para avaliacdo
fonoaudiolégica’.

Finalmente, é importante observar e registrar como estd
o processo de degluticdo do paciente, aceitagdo do volume
de dieta e instruir paciente, cuidador e familia sobre medidas
de adaptacdo & disfagia.

Quais sao os cuidados especificos para pa-
cientes com disfagia?

Recomendacdo: Os cuidados especificos devem
ocorrer frente ao déficit nutricional, a desidratagéo
e a broncoaspiracdo. Quanto ao monitoramento
da funcionalidade da degluticéo, este deve ser fei-
to pelo fonoaudidlogo, durante a alimentagéo, ob-
servando sinais de risco, tais como: tosse durante e
apds a degluticdo; pigarro; engasgos; residuo na
cavidade oral apés a degluticGo; tempo prolonga-
do para engolir; necessidade de engolir vdrias vezes
para o alimento liquido ou saliva descer; dor ao en-
golir; sensagdo de alimento parado na garganta; es-
cape de alimento pelo nariz durante a alimentagéo;
mudanca na voz apds deglutir; cansaco durante a
alimentacdo; perda de peso; pneumonias de repeti-
cdo; e falta de interesse em se alimentar.

Nivel de evidéncia: OpiniGo de especialista

O monitoramento de todos esses sinais de risco é impor-
tante para oferecer maior seguranca ao paciente e reduzir o
risco de aspiracdo’s”’.

Uma das estratégias terapéuticas que visa & diminuicdo
dos riscos de aspiracdées é a modificacdo da consisténcia
dos alimentos e liquidos. Contudo, a escolha da consisténcia
correta exige conhecimento da fisiologia da degluticéo
normal e as especificidades da fisiopatologia dos diferentes
quadros clinicos. Por exemplo, liquidos ou alimentos muito
espessos exigem maior resisténcia em termos das forcas de
propulsé@o da lingua que serdo necessdérias para conduzir o
material através da orofaringe. Individuos com essa forca
de lingua reduzida ou fraqueza muscular faringea podem
apresentar maior risco de presenca de residuos nos recessos
faringeos apds degluticdo, com risco de aspiracéo de mate-
riais residuais na faringe’®°,

Além disso, alimentos sélidos precisam de mastigacéo
eficiente, o que pode ser dificil para individuos com problemas
dentdrios ou fraqueza nos muisculos mastigatérios?!.

Por fim, também é preciso levar em conta, para essa
escolha, ndo apenas a seguranca da degluticdo, mas também
sua eficiéncia em termos nutricionais e de adesdo ao frata-
mento para desfechos clinicos efetivos.

Vucea et al.®#? afirmaram que alimentos com textura
modificada, especialmente do tipo puré, estdo associados
& prevaléncia de desnutricGo e perda de peso entre idosos
em cuidados prolongados. Além das questdes nutricionais,
estima-se que a desidratagdo esteja presente em metade dos
residentes de cuidados de longa duracédo, pois muitos néo
consomem os niveis recomendados de liquidos®.

Sendo assim, a equipe multidisciplinar é fundamental para
o adequado tratamento do paciente disfégico. O enfermeiro
e equipe sdo os responsdveis pela oferta dos nutrientes ao
paciente, garantindo o aproveitamento adequado e uma
assisténcia segura, devendo observar os sinais e sinfomas
de disfagia, estabelecer precocemente intervencoes de enfer-
magem que possibilitam melhora no tratamento e prevencéo
de complicacoes®.

Importante ressaltar que a comunicacéo eficaz entre os
membros da equipe e a padronizacdo, em todas as etapas
do processo nutricional, é uma estratégia de gerenciamento
de riscos®.

Como devera ser preparado o espessante?

Recomendacdo: Existem dois tipos de espessante no
mercado: os de amido e os de goma xantana. Para
realizar o espessamento das dietas, deve-se utilizar
o espessante na quantidade definida pelo tipo de
preparacdo, consisténcia desejada e capacidade do
paciente. Os liquidos podem ser espessados em trés
consisténcias: néctar, mel e pudim. Importante se-
guir o protocolo da instituicéo.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

A escolha do tipo de espessante e a consisténcia
adequada dependem da patologia de base que o paciente
apresenta e das alteragdes da degluticdo identificadas na
avaliacdo clinica e instrumental e a capacidade do paciente.
Portanto, é de extrema importéncia que a equipe multidis-
ciplinar respeite o preparo e a oferta ao paciente disfdgico,
visando & seguranca no processo de degluticéo, prevenindo
a penetracdo e aspiracdo laringeas®.

Hd necessidade de assisténcia durante as re-
feicoes?

Recomendagdo: Sim. A equipe multiprofissional deve
avaliar a necessidade de assisténcia de um familiar, cui-
dador, da equipe de enfermagem ou, também, o acom-
panhamento de um fonoaudidélogo durante as refeicées.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista
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Para auxiliar a equipe multiprofissional na observacéo e
atuagéo durante as refeigdes, algumas condutas devem ser
inseridas na prdtica alimentar desses pacientes, tais como®:

Posicionamento em decUbito elevado (sentado, se
possivel) durante a alimentacdo e manter nessa posicdo
por 30 minutos apés a refeicdo;

Realizar a higiene bucal, logo apés as refeicoes;

Evitar distracdo e conversas durante a administracdo
do alimento, para que sua atencéo esteja totalmente
voltada & alimentacéao;

Encorajar a dar pequenas mordidas e a mastigar vaga-
rosamente os alimentos;

Apresentar os alimentos, mesmo triturados ou batidos,
em porcdes separadas, ndo misturar, pois o aroma e
o sabor devem ser apetitosos, garantindo o prazer e o
interesse pela alimentacado;

Certificar-se de que o paciente engoliu toda a porgéo,
antes de oferecer outra “colherada”;

Lembrar de retirar a prétese dentdria quando estiver
frouxa ou utilizar fixador de dentaduro;

Orientar os pacientes e seus cuidadores quanto as
técnicas de alimentacdo e degluticdo segura.

6. LESAO POR PRESSAO

Como avaliar o risco de desenvolvimentio de
leséo por pressao?

Recomendacgdo: A avaliagdo do risco para lesdo
pressdo deve ser realizada utilizando escalas estru-
turadas, somada a avaliagéo clinica e dos fatores de
risco dos pacientes.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

As lesdes por pressdo sdo classificadas de acordo com o
comprometimento tecidual, etiologia, tempo de cicatrizacdo
e caracteristicas teciduais®’. Podem apresentar-se com pele
intacta ou ferida aberta e serem dolorosas. Os locais mais
comuns para as lesdes por pressdo sdo as dreas lombar,
sacral e céccix (47%), nddega (17%) e calcanhar (14%)88.
O aparecimento de lesées por pressdo piora a qualidade
de vida dos pacientes hospitalizados, aumenta o tempo de
internacéo, bem como os gastos e custos do tratamento®.
E o segundo fipo de evento adverso mais notificado pelos
nicleos de seguranca do paciente dos servicos de satde no
Brasil e a identificacdo dos fatores de risco é fundamental
para implementacdo de acdes preventivas e terapéuticas’.

As ferramentas de avaliacdo, como as escalas estrutu-
radas (por exemplo, Escala de Braden), podem auxiliar na

identificacdo dos pacientes com risco para desenvolver lesées
por pressdo nas instituicdes de satde. Algumas escalas de
avaliacao de risco, | traduzidas e adaptadas, culturalmente,
para a lingua portuguesa, devem ser aplicadas, idealmente,
em até 8 horas apds a admissdo do paciente no servico de
satde. A sequéncia de avaliacdo deve ser didria ou com
maior brevidade possivel, quando houver mudanca no
estado clinico do paciente. No entanto, a utilizacéo isolada
de escalas para determinar o risco pode ndo contribuir para
diminuir a incidéncia dessas lesdes®”?!.

A utilizag@o de uma avaliacao estruturada, quando asso-
ciada ao julgamento clinico e técnico pelos profissionais de
sadde, auxilia nos procedimentos para prevencdo e iden-
tificagdo precoce dos pacientes com fatores de risco para
lesées por pressdo. Dentre os fatores de risco que devem
ser obrigatoriamente verificados, ressaltam-se: extremos de
idade; histérico de lesées por pressdo; obesidade; presenca
de incontinéncia fecal e urindria; alteracéo da oxigenacao
e perfusdo tecidual; déficit cognitivo; limitacao fisica; imobi-
lidade e desnutricao”?°. A desnutricdo é um fator de risco
significativo para o desenvolvimento de lesées por pressdo®®.

Quuais s@o as principais estratégias de preven-
¢ao relacionadas ao aspecto nutricional?

Recomendacgdo: As principais estratégias nutricionais
para prevengdo de lesées por pressGo compreendem:
triagem nutricional precoce para os pacientes com
risco para lesées por pressdo; identificagdo precoce
dos pacientes com risco para desnutricdo ou desnu-
tridos; prescricGo da dieta individualizada; oferta de
suplemento nutricional oral para pacientes que néo
atendam as metas nutricionais por meio da alimenta-
¢cdo; e otimizar a oferta calérica e proteica para pa-
cientes desnutridos ou com risco de desnutricdo.

Nivel de evidéncia: Baixo

Os pacientes com risco de desenvolver lesées por
pressGo devem ser precocemente avaliados quanto ao
estado nutricional, para garantir o melhor aporte de macro
e micronutrientes.

O risco do desenvolvimento de lesées por pressdo é
maior em pacientes desnutridos quando comparados aos
nédo desnutridos™, sendo que a desnutricdo contribui como
um importante fator no retardo da cicatrizagéo de feridas?.
Logo, é possivel dizer que o cuidado nutricional tem grande
impacto ndo sé na prevencdo, como também no tratamento
das lesdes por presséo.

A identificacdo precoce dos pacientes desnutridos e o
gerenciamento da desnutricdo por meio da intervencéo
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nutricional oral demonstraram prevenir o desenvolvimento
de lesdes por press@o®. Portanto, é a partir da avaliacdo
do estado nutricional inicial e sequencial que ocorrerdo os
ajustes e adequacées individualizadas e de acordo com as
necessidades caléricas, proteicas e de micronutrientes?.

Desse modo, recomenda-se ajustar e otimizar a ingestdo
calérica e de proteinas, preferencialmente pelo uso de SNO,
nos pacientes em risco para desenvolver lesdes por pressdo®’.
Pacientes com risco de desnutricdo ou j@ desnutridos, que
ndo atingem as metas nutricionais por meio da alimentagéo,
também devem receber SNO. Associado a isso, se faz neces-
sério garantir a correta hidratacdo desses individuos por meio
da oferta e ingestdo de liquidos de forma adequada®88:%¢,

As principais estratégias nutricionais para prevencéo
de lesdes por pressdo compreendem: triagem nutricional
precoce para os pacientes com risco para lesdes por pressdo;
identificacéo precoce dos pacientes com risco para desnu-
tricdo ou desnutridos; prescricdo da dieta individualizada;
oferta de SNO para pacientes que ndo atendam das metas
nutricionais por meio da alimentagéo e ofimizar a oferta
calérica e proteica para pacientes desnutridos ou com risco
de desnutricao®.

Qual é a melhor abordagem terapéutica para
o paciente com lesdo por presséao?

Recomendacéo: A abordagem terapéutica do pa-
ciente com lesGo por pressGo deve garantir a oti-
mizacdo do processo de cicatrizagGo, por meio da
oferta energética e proteica, de micronutrientes es-
pecificos e hidratacéo.

Nivel de evidéncia: Baixo

O tratamento da lesGo por pressdo deve considerar a
intervencdo nutricional e a otimizacédo da cicatrizacéo”.

As proteinas sGo os macronutrientes mais importantes no
processo de cicatrizacdo. Tém papel fundamental na prolife-
racdo dos fibroblastos, sintese de coldgeno, resposta imune
e angiogénese’”?°. Para pacientes com lesdo por presséo e
desnutridos ou com risco para desnutricéo, a EPUAP/NPAUP/
PPPIA sugere oferecer 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina®. Para
pacientes com feridas extensas e profundas, com grande
exsudacdo, o aumento da oferta de proteina de 1,5-2 g/kg/
dia pode gerar beneficio cicatricial®”?8. Quanto & oferta de
calorias, as recomendacées EPUAP/NPAUP/PPPIA sugerem
30-35 kcal/kg/dia®.

Suplementos com proteina, calorias, arginina, zinco e
antioxidantes sdo indicados para pacientes desnutridos ou
em risco para desnutricGo e que ndo conseguem atingir as
metas nutricionais com a ingestéo oral®” %7,

A oferta de nutricdo enteral enriquecida com arginina
também melhorou, significativamente, a cicatrizagéo de
feridas, independente do status nutricional®”:'%°.

Os micronutrientes sdo fundamentais na cicatrizagéo de
feridas: as vitaminas A, C, E e o mineral zinco estimulam o
processo de epitelizacéo e a sintese de coldgeno. Possuem
propriedades antioxidantes e contribuem com melhora da
resposta imune na cicatrizacdo de feridas?. Embora a quanti-
dade e a frequéncia ideais da oferta destes micronutrientes ndo
sejam conhecidas, a SNO contendo micronutrientes estd asso-
ciada com a otfimizagéo do processo cicatricial de feridas®™.

A hidratacdo também desempenha papel fundamental
na cicatrizagdo, devendo ser ofertados 30 mL de liquido/kg
de peso/dia ou 1 mlL de liquido/kcal/dia, monitorando-se

os sinais de desidratacao® ¢,

7. INDICADORES DE QUALIDADE NA TERAPIA
NUTRICIONAL ORAL, DISFAGIA E LESAO POR
PRESSSAO

Quuais sé@o os indicadores recomendados para
TNO, disfagia e lesco por pressao?

Recomendacéo: Os melhores indicadores sGo aque-
les que poderdo ser utilizados para pacientes nas
diferentes condicées clinicas. Estas ferramentas au-
xiliarGo na implementagdo dos protocolos assisten-
ciais, garantindo uma padronizagéo do cuidado e
direcionarGo as equipes assistenciais na organiza-
¢cdo dos processos e implementagéo do cuidado de
forma integral e individualizada.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Indicadores de qualidade na assisténcia & sadde podem
ser entendidos como ferramentas mensurdveis, com habili-
dade reconhecida para avaliar e acompanhar a qualidade da
assisténcia & satde. Qualidade deve englobar um conjunto
de requisitos como um nivel de exceléncia profissional, uso
eficiente de recursos, oferecer o melhor cuidado com um
minimo de risco ao cliente e um alto indice de satisfacéo
dos atores envolvidos'?'.

O monitoramento de indicadores é uma atividade plani-
ficada e sistemética para identificar problemas ou situacdes
que devem ser estudadas de forma profunda ou ser objeto de
intervencdo para a implementacéo continua de melhorias'®?.

Na terapia nutricional, alguns estudos tém buscado
identificar os indicadores que melhor otimizem os processos
assistenciais. Em 2018, a Forca-Tarefa de Nutricéo Clinica
do Comité de Nutricdo do International Life Sciences Institute
(ILS1) do Brasil realizou uma pesquisa, em hospitais brasileiros,
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para avaliar o uso de indicadores de qualidade em TN*°. Uma
preocupacdo com relacéo aos resultados desse estudo foi que
8% das instituicdes pesquisadas néo utilizavam nenhum indi-
cador de qualidade, relatando a falta de recursos humanos e
de apoio operacional como as principais dificuldades para a
implementacéo de indicadores de qualidade em TN.

Verotti'® realizou um estudo que teve como obijetivo
avaliar indicadores de qualidade da terapia nutricional oral
(TNO) e apresentou os seguintes indicadores: frequéncia de
triagem nutricional; frequéncia de prescricdo de suplemen-
tacdo nutricional oral para pacientes desnutridos com dieta
via oral; frequéncia de prescricdo de TNO para pacientes
em risco de desnutricdo; frequéncia de avaliacéo nutricional;
frequéncia de adesdo a TNO); frequéncia de pacientes inter-
nados com ingestdo insuficiente e com prescricdo de TNO;
frequéncia de avaliacéo da ingestdo oral em pacientes em
cuidados intensivos e de enfermaria; frequéncia de infole-
réncia ao volume de suplemento oral devido ao hordrio de
oferta inadequado; frequéncia de infolerdncia ao sabor e ao
volume do suplemento.

Baseado nos resultados dos estudos e opinides de espe-
cialistas, alguns indicadores foram os mais indicados para
as diferentes situacées clinicas (Quadro 2).

Quadro 2 - Distribuigéo dos indicadores de qualidade na TNO, disfagia e
les&o por presséo.

INDICADORES EM TERAPIA NUTRICIONAL
Nome do Indicador Férmula do Indicador
Triagem Nutricional e Jejum

Percentual de realiza- NUmero de pacientes que realizaram a triagem
¢do de triagem nutri-  nutricional multiplicado por 100, dividido pelo
cional em pacientes ~ numero de pacientes internados em 24 horas
hospitalizados

Frequéncia de pacien-
tes em jejum antes

do inicio da terapia
nutricional (TN) (TN
precoce)

Numero de pacientes candidatos a terapia
nutricional em jejum por mais de 48 horas mul-
tiplicado por 100, dividido pelo nimero total de
pacientes candidatos a TN

Disfagia

Incidéncia de pacien-
tes com disfagia

Numero de pacientes disfagicos multiplicado
por 100 e dividido pelo nimero total de pacien-
tes admitidos no més

Numero de pacientes inseridos no protocolo de
bronscoaspiragdo e que necessitam de avalia-
¢éo especifica, multiplicado por 100 e dividido
pelo numero total de pacientes inseridos no
protocolo

Numero de pacientes
inseridos no protocolo
de broncoaspiragao
que necessitaram de
avaliagdo especifica
da degluticdo

Lesao por Pressao

Incidéncia de lesdo
por pressé@o

Numero de pacientes com novas lesdes por
pressdo apos a hospitalizagdo multiplicado
por 100 e dividido pelo nimero de pacientes
hospitalizados no més

Numero de pacientes com les6es por pressdo
no periodo estipulado multiplicado por 100 e
dividido pelo nimero de pacientes hospitaliza-
dos nesse periodo

Prevaléncia de lesao
por presséo

Indicadores para Triagem Nutricional e Jejum

Segundo a Portaria 343, de marco de 2005, a reali-
zacdo da triagem e avaliacdo nutricional é obrigatéria
em uma unidade hospitalar, bem como a implantacéo
de protocolos para pacientes internados pelo SUS, como
condicionante para remuneracdo de terapia nutricional
enteral e parenteral®®,

Estudo aponta que o quadro nutricional pode piorar apds
a hospitalizacéo do paciente, o que determina a necessidade
da identificacdo daqueles em risco para a tomada de medidas
preventivas e acdes para a melhoria do estado nutricional.
Cerca de metade dos pacientes hospitalizados apresenta
desnutricdo hospitalar, sendo considerada grave em torno
de 12% a 15% dos pacientes®.

O retardo no reconhecimento e tratamento da desnutricéo
em instituicdes hospitalares, onde ela é frequente, é uma
barreira & atencao & satde. Para tanto, o uso sistemdético de
um rastreamento que possibilite identificar o risco nutricional
precocemente é recomendado®®.

Indicadores para Disfagia

A triagem para o risco da disfagia é geralmente um exame
répido, para identificar aqueles que podem estar em risco,
para que esses pacientes possam ser encaminhados a um
especialista (fonoaudiélogo), para avaliacdo e intervencdo
especificas'®.

Uma vez identificado o risco, parte dos pacientes é
inserida em um protocolo clinico, se necessitarem de uma
avaliacéo especifica da degluticéo, por apresentarem maior
gravidade durante a realizagéo da triagem do risco'®.

O protocolo de prevencéo de pneumonia aspirativa, ou
cotidianamente intitulado de protocolo de broncoaspiracéo,
é de grande importéncia dentro das unidades hospitalares,
a fim de criar uma linha de cuidado e de seguimento multi-
profissional, garantindo melhor suporte &s possiveis sequelas

da degluticdo, bem como desempenho de boas préticas do
cuidado'®.

Pacientes com disfagia podem apresentam maior tempo
de internacédo (cerca de 40%), e a mortalidade é 13 vezes
maior, quando comparados aos pacientes sem disfagia e os
custos em satUde variam de acordo com a doenca de base,
comorbidades, dispositivos para alimentacdo, perfil hospi-
talar, infraestrutura de reabilitacdo e dindmica da equipe
multiprofissional, estimando um custo adicional que varia

de R$ 32.000 a R$ 73.000"04105,

Indicadores para Leséo por Presséo

A lesdo por pressdo é considerada o segundo tipo de
evento adverso mais prevalente notificado pelos nicleos
de seguranca do paciente das instituicdes de saude, de
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acordo com Relatério Nacional de incidentes relacionados
& assisténcia & satde, entre junho de 2019 e maio de
2020. Esse tipo de lesdo impacta diretamente nos indica-
dores de qualidade e de seguranca do paciente, uma vez
que pode levar a aumento do tempo de internacédo, da
demanda de cuidados e da exposicdo a riscos, como o de
infeccdo e desfechos desfavoraveis, como complicacées e

mortalidade?®106:107,

O uso de protocolos de seguranca que visem & padroni-
zacdo de prdticas e & reducdo da variabilidade assistencial,
bem como a avaliacdo do desempenho da equipe assis-
tencial frente as acdes de prevencdo e tratamento da lesdo
por pressdo, por meio de indicadores de qualidade, sé@o
estratégias de gestdo do cuidado que tornam a assisténcia
mais segura, livre de danos e mais eficaz'%1%7,

Em uma revisdo sistemdtica e metandlise considerando
estudos avaliados como de baixo risco de viés, os intervalos
de confianca (95%) de incidéncia e prevaléncia cumulativas
de lesdo por pressdo foram 6,6-36,8% e 12,2-24,5%,
respectivamente! %,

No Brasil, pesquisas sobre incidéncia de lesdo por pressao
em pacientes hospitalizados apresentam resultados diversos,

variando conforme o perfil do paciente e a unidade onde ele
estd inserido: 11% a 30,974109.110,

A utilizac@o de uma escala para avaliacdo do risco para
o desenvolvimento de lesGo por presséo pode auxiliar os
profissionais no reconhecimento precoce do risco, assim
como instrumentalizar para a realizagdo de um plano de
prevencao ou abordagem terapéutica, quando necessario''°.
A escala de Braden foi traduzida e validada para a lingua
portuguesa e tem sido a mais utilizada nas instituigdes de
salde, apresentando capacidade preditiva para identifi-
cacéo dos pacientes em risco''". Cada paciente recebe uma
avaliacé@o abrangente da pele, o mais precoce possivel apds
a admiss@o e transferéncia, e periodicamente, quando indi-
cado. A avaliacdo deve ser documentada no prontuédrio do
paciente. Um plano individualizado de prevencéo de lesées
por pressdo com base no risco é desenvolvido, implementado
e modificado em resposta & mudanca da classificagéo de
risco de cada paciente com risco para desenvolvimento de
lesGo por pressdo''"12,

Aimplementacdo de protocolos assistenciais garante uma
melhor padronizacdo do cuidado ao paciente frente aos
riscos, de acordo com a doenca de base, bem como permite
criar uma linha de cuidado e de atuagdo multiprofissional
mais efetiva?>10".

As equipes assistenciais sGo essenciais na organizagdo
dos processos de qualidade e na implementacéo das linhas
de cuidado, garantindo que as estratégias do percurso
assistencial fornecam o cuidado integral e individualizado
ao paciente?0 101106,

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

8. INDICACAO DA NUTRICAO ENTERAL

Quais sdo os pacientes indicados para uso da
TNE?

Recomendacgéo: A nutricdo enteral estd indicada na
presenca de trato gastrointestinal funcionante e im-
possibilidade de alimenta¢éo pela via oral, sendo
obrigatéria a presenca de estabilidade hemodinégmi-
ca para inicio da terapia.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

No paciente critico, a nutricGo enteral deve ser iniciada
precocemente, nas primeiras 24 a 48 horas, para manu-
tencdo de integridade de mucosa intestinal e modulagéo
de resposta imune sistémica, com evidéncia de redugdo de
complicacées infecciosas, tempo de permanéncia em UTl e
hospitalar!'3-116.

No paciente hospitalizado, a nutricdo enteral precoce
também deve ser iniciada nos pacientes de alto risco nutri-
cional (NRS -2002 > 5 ou NUTRIC score = 5). Pacientes de
baixo risco nutricional (NRS -2002 < 3 or NUTRIC score <
5) devem ter a terapia nutricional enteral iniciada em periodo
de 5 a 7 dias, na impossibilidade de via oral?''4,

No paciente em acompanhamento ambulatorial, a
nutricdo enteral estd indicada em paciente de alto risco
nutricional ou desnutrido incapaz de se alimentar pela
via oral ou quando a aceitagd@o oral se encontra abaixo
de 60% de sua necessidade didria, por periodo de 1 a 2
semanas''’.

As contraindicagdes para a nutrigéo enteral sdo quadro
de choque, hipoxemia e acidose persistente, sangramento
de trato gastrointestinal, contetdo gdstrico maior 500 ml
em periodo de 6 horas, isquemia ou obstrucéo intestinal,
sindrome compartimental abdominal e fistula de alto débito,
sem possibilidade de nutricdo enteral distal & fistula''®.

Como sdo as recomendacdes energético-
proteicas para o paciente adulto?

Recomendagdo: As recomendagbes energético-pro-
teicas devem ser calculadas de acordo com o estado
nutricional, o nivel de atividade fisica e a demanda
metabdlica relacionada a doenca, monitorando os
riscos para underfeeding ou overfeeding.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista
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O padréo-ouro para determinacdo da necessidade
energética é a realizacdo de calorimetria indireta, porém o
exame raramente estd disponivel em servicos hospitalares e
ambulatoriais. Na auséncia de calorimetria indireta, equa-
¢oes diretas de peso estd@o indicadas, visto que equagdes
preditivas t&m demonstrado baixo valor preditivo em inGmeras
metandlises''3.

No paciente critico, a recomendacéo energética é de 25 a
30 kcal/kg/dia, objetivando atingir a meta em 72 horas™®'“.
Atingir a meta calérica de forma rapida pode estar associada
a sindrome de realimentacéo. Tanto a baixa oferta (undefe-
eding) quanto a alta oferta (overfeeding) estdo associadas
a desfechos negativos''®. O principal substrato durante a
criticidade é a proteina e uma oferta minima de 1,3 g/kg/
dia deve ser fornecida precocemente, podendo atingir até
2 g/kg com objetivo de minimizar ao méximo catabolismo
muscular, fraqueza e reabilitacdo precoce'® .

A necessidade energética nos idosos deve ser de 30 a 35
kcal/kg/dia, entretanto, deve ser ajustada individualmente,
de acordo com o estado nutricional, o nivel de atividade
fisica e a demanda metabdlica relacionada & doenca. J&
a recomendacéo de proteinas para os idosos sauddveis
deve ser de 1 g a 1,2 g/kg/dia, podendo ser ajustado de
acordo com atividade fisica ou presenca de doenca crénica
associada. Em idosos com doenga aguda, a oferta proteica
segue a recomendacdo do paciente critico''é.

Qual é a apresentacéo mais indicada: sistema
aberto ou fechado?

Recomendacdo: As duas apresentagées sGo benéfi-
cas aos pacientes. No entanto, pelo menor risco de
contaminagdo e por reduzir o desperdicio, recomen-
damos o uso do sistema fechado.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

A dieta enteral pode se apresentar no sistema aberto e
fechado. O primeiro exige manipulacdo e reconstituicdo
com dgua ou outros médulos, pode ser preparado tanto no
ambiente hospitalar como no domiciliar e possui validade
de até 4 horas apds o preparo'’. O segundo consiste de
uma dieta envasada industrialmente, em frasco totalmente
vedado, de 500 a 1500 ml, elaborado principalmente para
reduzir o tempo de manuseio e, consequentemente, o risco
de contaminacdo'?°.

No ambiente hospitalar, a NE sistema fechado é a mais
indicada, pelos seus beneficios relacionados & producéo,
pois ndo necessita ser manipulada, reduzindo riscos de
contaminacédo, e pela oferta ao paciente com garantia do
aporte calérico proteico indicado e maior variedade de

formulas disponiveis, favorecendo adequacéo ao quadro
gastrointestinal vigente (por exemplo, diarreia)''®.

Ao comparar os sistemas aberto e fechado, somente
um estudo concluiu menor incidéncia de contaminacéo
bacteriana e diarreia no sistema fechado'?'. Tal fato pode
ser atribuido & qualidade da dieta, as condicées higiénicas
do ambiente de preparo e ao treinamento dos profissionais
envolvidos na preparacéo, distribuicdo e administracao'?.

Outro estudo néo revelou impacto significativo nas duas
apresentacdes, destacando que infeccdes pelo Clostridium
difficile estdo entre as mais fatais que acometem pacientes
hospitalizados e uma das medidas preventivas é o rigor na
sua manipulacdo'??.

Por outro lado, Atkins & Philips'?® descrevem que o
sistema aberto fornece 74% do volume da dieta enteral em
comparacdo com 84% do fechado, sugerindo que este Gltimo
poderia atingir maior necessidade calérica. O desperdicio
foi verificado com o sistema aberto em cerca de 20% a 60%
dos casos e para o sistema fechado, em 3%'"”.

Atualmente, as principais diretrizes endossam que o
sistema fechado é mais seguro e que o aberto estd asso-
ciado & diminuigdo da ingesta nutricional e ao aumento de

desperdicio na UTI?,

9. ACESSOS E DISPOSITIVOS EM TERAPIA NUTRI-
CIONAL ENTERAL

Quais s@o os principais acessos para admi-
nistracao da nutricdo enteral de curto e longo
prazo?

Recomendacéo: O principal acesso para a adminis-
tragdo da nutricGo enteral de curto prazo é a sonda
enteral, inserida por via oral ou nasal e, a longo pra-
zo, a gastrostomia, o tubo de alimentagéo é inseri-
do diretamente no estémago, por cirurgia aberta ou
por via endoscépica. Na impossibilidade de insercdo
gdstrica, recomenda-se a jejunostomia, com a inser-
¢do do tubo/sonda no intestino delgado.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Ha vdrios tipos de acessos enterais, de fabricacéo
nacional ou importados, de silicone ou poliuretano, de cali-
bres variados, de curta permanéncia (para periodo inferior
a 4 semanas de uso) ou de longa permanéncia (periodo
superior a 4 semanas de uso). A escolha do dispositivo
ideal deve considerar a previsdo de uso da dieta enteral,
condicées clinicas, toleréncia da nutricdo enteral e riscos
de broncoaspiracao®. O ponto de corte de 4 semanas é
arbitrdrio, e baseia-se na potencial durabilidade da sonda
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inserida por via nasal ou oral, podendo ocasionar eroséo
das narinas e sinusite?.

Na presenca de gastroparesia, hd indicacéo de uso de
sonda especifica, com dupla funcdo, chamada nasojejunal,
onde a recomendacéo pelo fabricante da permanéncia da
sonda nasojejunal serd de 30 dias de uso. Apds esse periodo,
recomenda-se um acesso de longa permanéncia, como a
gastrojejunostomia'?.

O principal acesso para a infusdo da nutricdo enteral
a longo prazo é a gastrostomia, realizada por meio de
um procedimento cirdrgico ou por via endoscépica (PEG-
endoscopia por técnica percutnea), sendo também possivel
por fluoroscopia. Na impossibilidade do procedimento, por
obstrucées esofdgicas, recomenda-se a técnica da gastros-
tomia endoscépica percuténea guiada por tomografia
computadorizada, sendo que a escolha da técnica fica a
critério da equipe médica®®'%. A primeira gastrostomia seré
a de primeira passagem (PEG), com uma campénula interna
na sua extremidade, onde a primeira troca serd realizada
pelo servico de endoscopia. Existem disponiveis no mercado
as sondas balonadas, assim como dispositivo de baixo perfil
(DBP), conhecido como Button®. Outras, como as jejunos-
tomias e gastrojejunostomias, séo sondas de silicone e/ou
poliuretano, introduzidas por via endoscépica ou cirlrgicas,
onde as gastrojejunostomias possuem a dupla funcdo de
descompress@o gdstrica e administracdo de medicamentos
e alimentacd@o simultaneamente®® 125,

Existem critérios de selecéio para acessos
enterais de curto e longo prazo?

Recomendacdo: Sim, critérios devem adotados para
os dispositivos, como a previsdo de uso da terapia
nutricional enteral (TNE), além das alteragées ana-
tébmicas do paciente, disfagia persistente, gastropa-
resia e alteragées neuroldgicas, dentre outros.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Para a selecdo do acesso enteral, é imprescindivel avaliar o
histérico do paciente e suas comorbidades. Devem ser conside-
rados o tempo previsto de uso da TNE, alteracées anatémicas
do paciente, disfagia persistente, gastroparesia e alteracées
neurolégicas, dentre outros'?/1?8, Pacientes e familiares devem
ser esclarecidos quanto aos objetivos e beneficios da sonda
e seus riscos, com autorizag@o prévia para a realizacdo do

procedimento, seja de curto ou de longo prazo'?.

A indicacdo para realizagdo da gastrostomia deve
ser precoce, antes que o estado nutricional do paciente
seja agravado'®. Em estudo prospectivo, verificou-se que
pacientes com este dispositivo tiveram melhor sobrevida e

menor taxa de aspiracdo em comparacdo a individuos com
sonda nasoenteral por longo periodo'!.

Em se tratando de dispositivos de longa permanéncia,
os procedimentos endoscédpicos sugerem maior seguranca
e rapidez no reinicio da TNE. Um levantamento envolvendo
102 pacientes submetidos a gastrostomia endoscépica percu-
ténea (PEG) e jejunostomia endoscdpica percuténea (PEJ),
em procedimento guiado por tomografia por dificuldades
em realizar a transiluminacéo e localizar o ponto de fixacdo
da PEG/PEJ, encontrou poucas complicagdes. As compli-
cacdes estiveram presentes em 14,7% dos casos, sendo o
procedimento considerado seguro, com baixa porcentagem

de eventos adversos, facilmente controldveis'2>127,

Existem indicacées especificas para uso de
bombas de infus@o para nutricéio enteral?

Recomendacéo: As bombas de infusdo (Bl) sGo indi-
cadas nas situacées em que hd necessidade de pre-
cisdo e seguranca na administra¢do de volume pres-
crito da dieta enteral, como nos casos de pacientes
criticamente enfermos ou neonatologia e pediatria.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

O uso das Bl estd indicado tanto no ambiente hospitalar
quanto no domiciliar, por propiciar o controle do goteja-
mento, evitando sobrecarga de volume ou interferéncia no
aporte calérico-proteico por minimizacéo da infusdo'*?. Estes
dispositivos apresentam diferentes designs, de fabricacdo
nacional ou internacional, mas com funcionamento similar®®.

A Bl para TNE possui para@metros de taxa de infusdo
(quantidade de volume administrado em determinado
periodo), volume infundido (volume determinado a ser
administrado), volume total (quantidade da solucdo acon-
dicionada no reservatério para ser administrada) e tempo
de infusdo (periodo que se deseja administrar a solucéo) e
a grande parte dos equipamentos apresenta erro de infusdo
considerado aceitdvel (erro de 5%)%.

O controle volumétrico (vazdo da infuséo em ml/h) ou
controle ndo-volumétrico (gotas/min) sGo mecanismos exis-
tentes na Bl, havendo, ainda, bombas de seringa, indicadas
para situacdes de vazdo de baixos volumes de solucdo,
utilizados com frequéncia em neonatologia®.

Para infuséo da NE, o equipo deverd ser compativel com
a Bl adotada, sendo recomendado na coloracéo roxa, a
fim de evitar eventos adversos entre conexdes inadvertidas,
seguindo os padrées das certificacdes internacionais, como
da Food and Drug Administration (FDA), para equipamentos
e seringas exclusivas para terapia enteral no padréo conector

ENFit® e recomendacées da ISO80369-3%8133,
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10. PROCEDIMENTOS DE VERIFICAGAO DURANTE
O RECEBIMENTO E INSTALACAO DA NE

Quais s@o os principais procedimentos de ve-
rificacéio durante o recebimento e a instalacéo
da NE por sistema aberto e sistema fechado?

Recomendacdo: O recebimento e a instalagdo de
ambos os sistemas de NE devem ser executados por
procedimentos que garantam a seguranga e a efi-
cdcia da terapia. Recomenda-se a inspecéo visual
antes da sua administragdo. O rétulo deve ser con-
ferido com a prescricdo médica/nutricional e com a
identificagcdo do paciente.

Nivel de evidéncia: OpiniGo de especialista

O risco de contaminacdo da dieta em sistema aberto
e fechado pode ser reduzido em todas as etapas de rece-
bimento e instalacdo da NE, pela adocdo de protocolos
institucionais, envolvendo higienizacdo correta de maos,
proibicdo do uso de adornos, desinfecgéo da superficie e
uso de conexdes adequadas'®“.

Estudo suporta que o uso da NE em sistema fechado é
superior ao sistema aberto, por envolver menor manipu-
lacdo e contato com o ambiente'®>. Por outro lado, dire-
trizes mencionam que o sistema aberto pode ser utilizado
com seguranca, desde que sejom adotados procedimentos
adequados na administracéo da NE e regras de higiene®® 134,

Ainda que com baixa evidéncia, as boas prdticas em
TNE recomendam a utilizacdo de checklist no momento
que precede o recebimento e instalacdo da dieta nos 2

sistemas? 136138

a) Proceder & inspecdo visual da NE, antes de sua
administracao;

b) Observar as informacées contidas no rétulo: nome do
paciente, nimero do leito, registro hospitalar, compo-
sicdo qualitativa e quantitativa de todos os componentes,
volume total, velocidade de administracdo, via de
acesso, data e hora da manipulacéo, prazo de validade,
numero sequencial de controle e condicdes de tempe-
ratura para conservacdo, nome e numero no Conselho
Profissional do respectivo responsdvel técnico pelo
processo, confrontando-as com a prescricdo médica/
nutricional;

Observar os principios de boas prdticas por meio da
desinfeccao das conexdes da sonda e na troca do equipo
com dlcool a 70%;

Observar o prazo de validade da NE;

Confirmar a localizacdo da sonda e sua permeabilidade,
antes de iniciar a administracdo da NE;

f) Adaptar o equipo de infusdo adequado ao recipiente
contendo a NE;

g) Administrar a NE, cumprindo rigorosamente o prazo
estabelecido.

A verificacdo desses itens é uma barreira de seguranca
para garantir a qualidade e a seguranca na terapia nutri-

cional enteral'??.

Quando identificada quebra nesta barreira ou inconformi-
dade em qualquer item do checklist, a administracdo da NE
deverd ser suspensa, o nutricionista responsdvel contatado,
a NE devolvida' e o enfermeiro registrard a ocorréncia no
prontuério do paciente, assinando de forma legivel, incluindo
seu numero de registro no 6rgdo de classe®.

Qual é a temperatura ideal de conservacgéo da
dieta enteral e como deve ocorrer o degelo da
NE sistema aberto?

Recomendacgéo: A temperatura ideal para conserva-
¢Go da NE é de 2°C a 8°C. A NE em sistema aberto
néo deve ficar exposta a temperatura ambiente por
mais de 4 horas, apds este periodo, o volume de die-
ta ndo utilizado deve ser descartado. O degelo da
NE em sistema aberto deve ocorrer sob temperatura
ambiente, longe de luz solar por, aproximadamente,
30 minutos.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Uma vez que se faca necessdrio o armazenamento da
dieta enteral sob refrigeracéo, recomenda-se que ela seja
armazenada a uma temperatura de 2°C a 8°C'34,

A conservacédo sob refrigeracéo é recomendada quando
a dieta enteral em uso for o sistema aberto. Previamente &
abertura do frasco, deve ser armazenado em temperatura
ambiente e longe do abrigo de luz direta. A validade serd de
acordo com informacdo contida no rétulo do frasco. Apés
o preparo, recomenda-se o armazenamento em geladeira,
acreditando-se que a temperatura entre 2°C e 8°C minimize
o crescimento de patégenos, garantindo a qualidade do
alimento®.

Apds o envase, as dietas ndo deverdo ficar expostas &
temperatura ambiente por mais de 4 horas'*°, considerando
que até 57% das férmulas preparadas em ambiente hospi-
talar podem ser contaminadas por bactérias'>141142, Em
estudo com 28 amostras reconstituidas, 96% apresentaram
contagem total de bactérias maior que 103 unidades forma-

doras de colénias (UFC/g)'*3.

O degelo da NE em temperatura ambiente é reco-
mendado para assegurar a qualidade e a composicéo da
formula'*. No entanto, a exposicdo das férmulas de NE
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reconstituidas & temperatura ambiente e ndo administradas
imediatamente aumenta o risco de contaminacéo bacteriana
da mesma'#5:146,

Qual é a melhor forma de administracéo
da dieta enteral: continuo, intermitente, “in
bolus” ou gavage?

Recomendacdo: O melhor método de administra-
¢do da dieta enteral dependerd da condicao clinica
de cada paciente. O sistema continuo em pacientes
gravemente enfermos é considerado benéfico, por
minimizar o catabolismo e os riscos de intolerdncia
do trato gastrointestinal. J&, a infusGo intermitente,
a gavage e o "in bolus" deveréo ser introduzidos em
pacientes hemodinamicamente estdveis e que tole-
rem grandes volumes de dieta enteral.

Nivel de evidéncia: Baixo

O primeiro passo para definir o método de infuséo da
dieta enteral é identificar as necessidades atuais do paciente,
considerando o quadro clinico atual, como, por exemplo,
pacientes com sondas em posicdo jejunal, ou casos j& conhe-
cidos de intolerancia a grandes volumes'".

O método ideal para a administracdo da dieta enteral
ainda é desconhecido, a infuséo continua em pacientes
graves ainda é a mais utilizada, porém sua superioridade é
frequentemente questionada quando comparada & infusdo
intermitente'32,

Ainfusdo continua ocorre em grande parte com o sistema
fechado, com o auxilio de Bl, o que permite uma precisdo
e controle rigoroso do volume infundido. Também mostra
beneficios para pacientes em estado critico e na fase inicial
da terapia enteral, com o intuito de testar a toleréncia &
férmula indicada ao paciente! 3147

A infusdo intermitente é realizada através de porcoes
ao longo do dia, o que se assemelha & uma alimentacdo
habitual, pelo método “in bolus”, gravitacional (gavage) e
até mesmo por Bl, administrado de quatro a seis porcées ao
dia, com volume que pode variar de 200 a 400 ml, prefe-
rencialmente administradas via gdstrica, por ser a via mais
fisiolégica e suportar maiores volumes quando comparado &
via jejunal. Este método deve ser introduzido logo que houver
estabilizacéo do quadro clinico, com o intuito de preparar o
paciente para a alta hospitalar' ™7,

Na alimentacdo “in bolus”, recomenda-se a adminis-
tracdo com seringas de 50 a 60 ml, de 15 a 60 minutos,
exigindo cautela para evitar possiveis transtornos digestivos,
pela répida administracdo. O procedimento consiste em
aspirar a dieta com a seringa, conectar na sonda do paciente

e administrar a dieta lentamente, para que a infusdo nédo
ultrapasse 20 ml por minuto'”.

Aforma gravitacional (gavage) consiste na administracdo
da dieta enteral gota a gota, a uma altura minima de 30
cm acima da cabeca do paciente, e o controle da infusdo
ocorre por meio da roldana do equipo, permitindo uma
administracdo mais lenta que o "in bolus”'"’.

Em pesquisa com pacientes adultos e pedidtricos grave-
mente enfermos, Di Girolamo et al.'*” evidenciaram que
a perda de proteinas era impulsionada pelo aumento do
catabolismo e, quando comparado ao sistema intermitente,
o continuo demonstrou melhores resultados na prevencao da
quebra de proteinas, o que o tornaria mais anticatabdlica.

Numa revisdo desenvolvida por Patel et al.’®?, compa-
rando a infusdo continua com a intermitente, em pacientes
adultos gravemente enfermos e adultos saudaveis, a admi-
nistrag@o intermitente em pacientes sauddveis demonstrou
melhora na sintese proteica. J4, nos pacientes graves,
nédo foram encontrados estudos com desenho semelhante,
considerando a quantidade e a qualidade de proteinas e a
via de entrega. Portanto, os autores néo fizeram nenhuma
recomendacéo a favor ou contra a administracéo de nutricéo
intermitente.

Diante da falta de estudos mais robustos e publicacées
recentes que demonstrem efeitos nos desfechos clinicos,
deve-se considerar que o melhor método de administracéo
da dieta enteral serd de acordo com a condicdo clinica de
cada paciente.

11. CONTROLE E POSICIONAMENTO DE ACESSOS
ENTERAIS

Qual é o melhor método de insercéo da sonda
enteral: oral ou nasal?

Recomendacgdo: O critério de escolha da via de in-
ser¢do da sonda enteral estd relacionado @ condicdo
clinica de cada paciente. Ressalta-se que, em situa-
¢c6es de pacientes sob ventilagdo mecdnica invasiva
e que sofreram trauma cranioencefdlico, a insercdo
recomendada serd por meio da cavidade oral.

Nivel de evidéncia: Baixo

Estudo clinico realizado com pacientes criticos objetivou
comparar uma técnica de passagem de sonda orogdstrica
(SOG) guiado por um cateter de 8.5 French, que poderia
facilitar a passagem em pacientes inconscientes e intubados
sob ventilacdo mecénica, a técnica convencional. A taxa geral
de sucesso da insercdo da SOG foi maior neste grupo, apesar
de se observarem torcéo do tubo e sangramento da mucosa,
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sugerindo que a técnica de insercdo da SOG assistida por
sonda endotraqueal demonstrou maior taxa de sucesso de
infroducdo e menor tempo de duracéo total, o que poderia
auxiliar na insercdo em pacientes com tubo orotraqueal'®.

Outro estudo propde que, em caso de paciente com
histérico de traumas cranioencefdlicos, a insercéo da sonda
nasogdstrica seja por via endoscédpica, apds descricdo de
paciente submetido a cirurgia cranioencefélica apés trauma
que necessitava de insercdo de uma sonda géstrica passada
as cegas através do orificio nasal, a qual foi localizada no
cérebro por meio do raio-X'#?. Por se tratar de ocorréncia
rara, é dificil que seja possivel o desenvolvimento de estudos
com maior robustez.

Dessa forma, recomenda-se, nas situacdes semelhantes
de defeito na base do crénio, a escolha para insercdo da
sonda orogdstrica.

Qual é o posicionamento da sonda enteral
mais indicado para iniciar a TNE: gdstrica ou
pos-pilérica?

Recomendacdo: A indicacGo de administragGo
de TNE gdstrica ou pés-pilérica é variada. Por ser
considerada mais fisiolégica, a TNE gdstrica é a pri-
meira opg¢do. No entanto, naqueles pacientes com
intolerGncia a administracdo da dieta no estémago
e com risco de aspira¢do pulmonar, recomenda-se a
administracdo de TNE pés-pilérica, por estar asso-
ciada a menor taxa de pneumonia em comparagdo
a gastrica.

Nivel de evidéncia: Moderado/alto

Uma revisdo sistemdtica com metandlise, envolvendo
fnicos e amostra total de 1109 participantes,

14 ensaios ¢
avaliou a efetividade e seguranca da nutricdo através de
sonda pré-pilérica versus pés-pilérica, em adultos grave-
mente enfermos. Apesar da metandlise ndo ter demonstrado
diferencas significativas no tempo para atingir a meta nutri-
cional nos dois grupos, a revisGo mostrou algum beneficio
na nutricdo pds-pilérica’*.

Um estudo transversal, ao investigar os efeitos na admi-
nistracdo de TNE sobre a absorcéo e as concentracées
sanguineas da vitamina B12, em individuos com deficién-
cias motoras e cognitivas graves, detectou maior ingestdo
naqueles nutridos pela pés-pilérica em comparacéo aos que
receberam pela via gdstrica’".

Estudos com evidéncias de qualidade moderada em meta-
ndlise sugerem que a alimentacéo por sonda pés-pildrica estd
associada a baixas taxas de pneumonia em comparacdo &
alimentacéo gdstrica [razdo de risco (RR) 0,65, intervalo de

confianca de 95% (IC) 0,51 a 0,84]'°2.

Estes estudos compilados demonstraram uma taxa 30%
menor de pneumonia associada & alimentacdo pds-pilé-
rica'®®. No entanto, a escolha da posicdo da sonda enteral
deverd ser de acordo com as condi¢des clinicas do paciente,
a doenca de base e o risco para aspiracéo pulmonar'®3.

Quuais séo as recomendacoes de controle de
posicionamento da sonda enteral, sondas de
gastrostomias, gastrojejunais e jejunostomias,
em adultos, apés e periodicamente a sua ins-
talagao?

Recomendacgéo: O padrdo-ouro para controle de
posicionamento de uma sonda enteral apés a sua
passagem é a radiografia abdominal. Para a ava-
liagcGo periédica da posicGo adequada dos acessos
enterais, recomenda-se a verificagdo e registro da
marca da inser¢éo e do seu comprimento externo a
cada 4 horas. Para avaliagdo periédica do posicio-
namento correto destes acessos deverdo ser imple-
mentadas estratégias, a fim de se comparar com as
medidas iniciais.

Nivel de evidéncia: Moderado

A radiografia abdominal ainda é considerada o padréo-
ouro para a confirmacéo do posicionamento correto da sonda
enteral. Alguns estudos sugerem que o profissional responsdvel
pela passagem do dispositivo deve realizar algumas técnicas
de confirmacéo previamente & realizacéo da radiografia abdo-
minal, para que essa seja mais assertiva, sdo elas:

a) avaliacdo da presenca de tosse, asfixia e dispneia, que
podem estar associadas & posicdo da sonda em trato
respiratorio;

b) capnografia ou colorimetria, a fim de investigar a
presenca de diéxido de carbono, o que sugere o posi-
cionamento em trato respiratério;

c) aspiracdo do conteltdo gdstrico para avaliacdo da

aparéncia, que pode ser limpido e incolor, verde ou
marrom e mensuracdo do pH, que pode variar entre 5
ou menos® 154155,

J& outros dois festes, antes utilizados em larga escala,
atualmente néo séo mais recomendados: ausculta géstrica,
que consiste na administracdo de bolus de ar através da
sonda para avaliacdo do ruido, isso devido & dificuldade
de distincdo do som produzido em trato gastrointestinal em
comparacdo com o trato respiratério eimersdo da ponta da
sonda em dgua para verificar a producédo de bolhas, suges-
tivo de posicionamento em trato respiratério, o que expde o
paciente ao risco de aspiragao® 154155,
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A Associacdo Americana de Enfermeiros de Cuidados
Criticos e a ASPEN orientam que as medidas periédicas de
confirmacdo do posicionamento das sondas enterais séo:

a) marcar e registrar a rima da sonda imediatamente apdés
a confirmagéo pela radiografia abdominal;

b) verificar a medida da rima a cada 4 horas, apés o inicio
da utilizacdo do dispositivo e, em caso de variacdo do
comprimento, realizar nova radiografia para confir-
macdo da posicdo;

c) realizar teste de aspiracdo do contelGdo gdstrico e
mensuracdo do pH nas situacdes de interrupcdo da
terapia nutricional por uma hora ou mais®® 124155,

Diretriz que norteia prdticas clinicas de cuidados de
enfermagem no manejo de sondas de gastrostomia e jeju-
nostomias reforca que a posicéo das sondas (gastrostomias,
gastrojejunais e jejunostomias) deve ser marcada de modo
permanente, imediatamente apds a sua passagem e regis-
tradas em prontudrio pelo profissional responsavel pela
insercéo'°.

O mesmo estudo recomenda que, para o controle
periédico da posicdo dos dispositivos, deve-se proceder &
verificacdo didria da rima de inser¢éo no nivel da pele, por
meio da marca utilizada como ponto de referéncia para
averiguacdo de variagoes. Essa marca deve ser comparada
ao comprimento registrado no momento da insercéo e o
disco de fixacdo externa deve estar a uma distancia de 0,5
cm da pele'®.

Como proceder quando houver retirada aci-
dental das sondas de gastrostomias, gastroje-
junais e jejunostomias?

Recomendacgédo: Recomenda-se que, na vigéncia de
uma remocgdo acidental completa de gastrostomia,
um profissional devidamente capacitado, como o
enfermeiro, deverd repassar a sonda, a fim de man-
ter o trajeto do pertuito, seguindo os protocolos ins-
titucionais. No caso de ostomas confeccionados hd
menos de 30 dias, serd necessdria uma avaliagéo
médica para repassagem, guiada por métodos en-
doscépicos ou radioldgicos.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

Recomenda-se que, na vigéncia de uma remocédo
acidental completa de gastrostomia, um profissional capa-
citado, como o enfermeiro, deverd repassar a sonda, a fim
de manter o trajeto do pertuito, seguindo os protocolos
institucionais. Na auséncia de um dispositivo adequado para
tal, sugere-se utilizar uma sonda Foley temporariamente'*.

Consensos reforcam que o uso da sonda Foley se d& somente

para manutencdo do trajeto do pertuito até a obtencdo do
dispositivo adequado, néo sendo esta indicada para admi-
nistracdo da NE, o que pode favorecer o risco de ocorréncia
de eventos adversos relacionados a erros de conexd@o e/ou
migracdes inadvertidas do dispositivo®117:15,

No entanto, quando a confeccdo da sonda tenha se dado
a menos de quatro semanas, é necessdria a avaliagdo médica
para repassagem, por meio de métodos endoscédpicos ou
radiolégicos'”%¢. J& para a ASPEN, a recomendacéo para
avaliagGo médica frente a episédios de remocoes acidentais
é em até 10 dias apds a confeccdo do ostoma, visto que
a repassagem deve ser guiada para minimizar o risco de
alocacéo inadvertida do dispositivo no periténio®.

Apesar de raros, eventos adversos, como a colocacdo
intraperitoneal de uma sonda de gastrostomia mesmo com
pertuito maduro, j& foram descritos, ocasionando peritonite,
laparotomia e, num dos casos, dbito'®.

Nos casos de tracionamento incompleto das gastrojeju-
nostomias, a recomendacdo é a reinfroducdo pela equipe
médica, com auxilio de endoscopia’®®.

O parecer 06/2013/COFEN/CTAS orienta que a troca da
sonda de gastrostomia deverd ser realizada pelo profissional
enfermeiro capacitado, desde que este tenha seguranca
para tal, garantindo, assim, uma assisténcia de enfermagem
segura, com bases cientificas e com alto profissionalismo.
Quanto & troca da sonda de jejunostomia, esta deverd
ser realizada somente pelo enfermeiro estomaterapeuta,
garantindo uma assisténcia de enfermagem segura e livre

de danos'®®.

Ressalta-se que as condutas no manejo dos dispositivos
relacionados & sua reintroducdo deverdo ser seguidas de
acordo com o protocolo institucional, procurando garantir
seguranca no procedimento e reinicio da TNE o mais preco-
cemente possivel e isento de complicacdes.

12. ADMINISTRAGAO DA NE E MANEJO DOS DIS-
POSITIVOS

Quais séo as recomendacées para a manu-
tencdo da perviedade da sonda enteral e
sondas de gastrostomias, gastrojejunostomias
e jejunostomias?

Recomendacéo: Recomenda-se utilizar dispositivos
com didmetros maiores, realizar a lavagem do dis-
positivo antes e apds a administracdo de cada medi-
camento e dieta (sistema intermitente), estabelecer
periodicidade na lavagem no sistema continuo e li-
mitar a verificacdo de volumes residuais gdstricas.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista
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Quadro 3 - Principais recomendac6es no manejo dos acessos enterais® %17,

Diametro dos
acessos enterais

Lavagem na administracdo de
medicamentos

Lavagem na administracao de
Nutricao Enteral

Preferivelmente utili-
zar dispositivos com
maiores didmetros, le-
vando em considera-
¢do o conforto do pa-
ciente. LUmens com
diametros maiores
apresentam melhor
fluxo e menor proba-
bilidade de obstrucao
por medicamentos ou
formulas altamente
viscosas

Os medicamentos devem ser administrados individualmente, rea-
lizando lavagem do dispositivo antes, entre e ap6s cada farmaco:

¢ Pause a dieta e lave o dispositivo com, pelo menos, 20 ml de agua
(mineral ou filtrada), antes de administrar a medicacéo. Nos casos de
sondas de gastrostomias com calibre superior a 20 Fr e gastrojeju-
nostomias, utilizar 40 ml de agua;

¢ Administre o medicamento usando uma seringa limpa e especifica
para acesso enteral. Apos o término da administragcdo do medica-
mento, lave novamente com, pelo menos, 20 ml de dgua. Nos casos
de sondas de gastrostomias com calibre superior a 20 Fr e gastroje-
junostomias, utilizar 40 ml de agua;

e Se houver outros medicamentos para administrar no mesmo mo-
mento, lavar o dispositivo enteral com 20 ml entre os medicamentos.
Nos casos de sondas de gastrostomia com calibre superior a 20 Fr e

e Dietas Intermitentes ou em bolus: a lavagem
deve ser realizada antes e apds a administragéo
da dieta com, no minimo, 20 ml de agua. Nos
casos de sondas de gastrostomias com calibre
superior a 20 Fr e gastrojejunostomias, utilizar
40 ml de agua;

e Dietas ciclicas ou continuas: a quantidade
de 4gua recomendada para lavagem é de, no
minimo, 20 ml e a frequéncia sugerida é de
4/4horas até 8/8 horas, a depender também da
frequéncia de administracdo de medicamentos
durante a infusdo da dieta e percepgao de re-
sisténcia pelo profissional durante as lavagens.
Nos casos de sondas de gastrostomias com
calibre superior a 20 Fr e gastrojejunostomias,

gastrojejunostomias, lavar com 20 ml

utilizar 40 ml de agua

Use técnica asséptica ao manusear formulas enterais, conjuntos de administragéo e dispositivos, evitando a contaminagéo e formagédo de coagu-

los, com consequente obstrugdo

Utilize bomba de infusao para administragdo de dietas com baixas taxas de velocidade, atendendo prontamente os alarmes, principalmente

aqueles que indicam oclusao

Levar em consideragéo as condicOes clinicas do paciente e possiveis restricoes hidricas

A obstrucéo é uma das causas comuns de complica-
¢6es na administracdo da dieta enteral e medicamentos
pelos dispositivos enterais (sondas, gastrostomias, gastro-
jejunostomias e jejunostomias), com uma incidéncia muito
frequente de 23% a 35%. A rdpida restauracéo da pervie-
dade pode reduzir o impacto clinico para os pacientes e
minimizar recursos de saUde dedicados & substituicdo de
tais dispositivos®.

A prevencéo é a melhor estratégia para gerenciar os riscos
de obstrucées dos dispositivos enterais''”.

No Quadro 3, séo apresentadas as principais recomen-
dagdes no manejo dos acessos enterais.

Como deve ser o preparo de medicamentos
que serdo administrados pela sonda enteral e
sondas de gastrostomias, gastrojejundais e je-
junostomias?

Recomendacdo: Os medicamentos ndo devem ser
adicionados diretamente nas férmulas de NE e de-
vem ser administrados separadamente, devido aos
riscos de incompatibilidades, obstru¢do das sondas
ou alteracdo das respostas terapéuticas. Medica-
mentos que estdo na forma de pé, inclusive aqueles
obtidos a partir da trituragdo de formas farmacéu-
ticas sélidas, devem ser diluidos, para que possam
ser adequadamente administrados e absorvidos.

Pode ser necessdria a diluicdo de medicamentos
liquidos, com alta viscosidade ou osmolalidade, an-
tes da sua administragéo.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

A via enteral é amplamente empregada para a adminis-
trac@o de medicamentos. Por ser uma via de administracdo
diferente da via oral, é fundamental que se adotem medidas
adequadas ao preparo dos medicamentos, com o intuito
de prevenir potenciais erros de medicacéo'”. A adocéo de
protocolos e a atuagéo multiprofissional (envolvendo médico,
farmacéutico e enfermeiro) tém sido destacadas com as
melhores prdticas, para minimizar falhas no preparo e/ou
problemas na administragéo de medicamentos, que podem
causar obstrucdo da sonda, reducéo do efeito terapéutico
ou aumento da toxicidade dos medicamentos®®117:157:160,

Muitas férmulas farmacéuticas néo séo consideradas
adequadas para serem administradas pela via enteral, pois
podem: favorecer interacées, liberar grande quantidade de
principio ativo, promovendo toxicidades ou expor profissio-
nais ou cuidadores a produtos alergénicos, teratogénicos,
citotdxicos ou mutagénicos®. A administracéo enteral de
medicamentos considerados potencialmente perigosos
representa um risco adicional para a equipe de salde,
especialmente para a equipe de enfermagem. E essencial
que, antes da administracdo de um medicamento pela
via enteral, sejom avaliadas as caracteristicas do farmaco

BRASPEN J 2021; 36 (Supl 3): 2-62

24



Diretriz BRASPEN de Enfermagem em Terapia Nutricional Oral, Enteral e Parenteral

prescrito, a condicé@o do trato gastrointestinal do paciente,
a formulacdo de NE que serd utilizada e a localizacéo do

extremo distal da sonda'? "¢,

Potenciais interacées entre medicamentos e nutrientes
podem ocorrer, se os fdrmacos forem adicionados direta-
mente ou administrados concomitantemente as férmulas de
NE, resultando em obstrucéo do acesso ou em comprometi-
mento clinico do paciente''é. Uma interagéo é considerada
clinicamente significativa quando ocorre comprometimento
da resposta terapéutica ou do estado nutricional®. Por
outro lado, alguns fdrmacos podem se beneficiar da
administracdo em proximidade da NE, melhorando a sua
biodisponibilidade, por exemplo. Sendo assim, recomenda-
se que cada instituicdo possua uma lista de medicamentos
para ser utilizada pela equipe de sadde, informando aqueles

que podem ser administrados em conjunto ou separados
da NE'¢,

Considerando os riscos de incompatibilidades fisico-
quimica e de instabilidade das formulacées, os medicamentos
ndo devem ser misturados entre si, antes da administracéo'.
Embora o preparo de medicamentos de forma individuali-
zada seja mais demorado, a mistura de mais de um farmaco
antes da administracdo aumenta o risco de interacdes e de
obstrucéo da sonda. Deve-se considerar, no momento do
preparo de cada formulagdo, a solubilidade do principio
ativo e a presenca dos excipientes. A mistura de dois ou
mais farmacos distinfos, no momento do preparo ou da
administracdo, pode comprometer a etapa de absorcdo
dos medicamentos, ou promover ineficdcia terapéutica ou
toxicidade'®'.

Medicamentos que estéo na forma de pé, obtidos a
partir de comprimidos triturados, conteddo de cdpsulas
s6lidas ou produtos em pé seco destinados & reconstituicdo,
precisam ser diluidos previamente, antes da administracé@o
pela sonda de NE. No entanto, a transformagéo de uma
forma farmacéutica sélida em liquida deve ser realizada de
maneira apropriada, buscando garantir a estabilidade do
medicamento®1¢1. A qualidade da dgua ou outro diluente
utilizado para reconstituicdo e/ou diluicdo do medicamento,
o grau de frituracéo realizado (tamanho de particula) e o
tempo de contato entre o fdrmaco e o reconstituinte devem
ser avaliados para ndo comprometer a seguranca e eficacia
do produto. Nas diluicdes realizadas em dgua, recomenda-
se o emprego de 30-60 ml de dgua purificada ou estéril,
para se evitar contfaminacdes e/ou potenciais interacdes''”.
Esses medicamentos necessitam ser administrados em sondas
com didmetro > 10 Fr, para se evitar obstrucdes. Entre-
tanto, alguns medicamentos apresentam baixa solubilidade
em dgua. Nesses casos, deve ser empregado um diluente
adequado para garantir a dissolugéo do produto no tempo
oportuno, evitar a precipitacdo do principio ativo e minimizar
as falhas na absorcéo. Além disso, é recomendado que,

para fdrmacos com baixa solubilidade, seja preparada uma
formulacéo pastosa que deve ser administrada em acessos
entferais com calibres maiores (> 14 Fr)'e°,

Formas farmacéuticas liquidas oferecem a vantagem
de serem mais facilmente administradas pelas sondas
de NE. Porém, devido a sua composicéo, raramente séo
consideradas as formulacées mais apropriadas. Aglcares,
espessantes e conservantes, geralmente presentes nessas
composicdes, sdo capazes de provocar diversos efeitos
colaterais nos pacientes que podem ser confundidos com
intolerdncia & férmula de NE®'¢". Medicamentos liquidos
com alta osmolalidade (> 500 mOsm/kg) sGo capazes
de promover distUrbios gastrointestinais importantes, em
pacientes vulnerdveis''”1¢1. A diluicdo dessas formulacées
pode ser necessdria, com intuito de diminuir a osmola-
lidade. Quanto maior a osmolalidade, maior o volume
de diluente necessdrio. Suspensées com alta viscosidade
podem demandar diluicéo prévia da formulacéo, antes da
administracdo. Nesses casos, recomenda-se que a diluicdo
adequada seja de partes iguais (1 : 1)'¢".

O preparo de medicamentos considerados potencial-
mente perigosos para administracdo enteral deve ser reali-
zado com cuidados especiais'®'. No caso de medicamentos
quimioterdpicos, a manipulacdo dos medicamentos deve
acontecer em Cabines de Seguranca Biolégica, conforme
preconizado em normativas sanitdrias vigentes. Medica-
mentos de liberagdo prolongada ndo devem ser triturados
e diluidos para uso pela via enteral, devido aos riscos que

podem representar para os pacientes na sua administracéo
160,16

em bolus '. Atencéao especial deve ser dispensada para os
medicamentos que podem causar toxicidade grave em baixas
doses aos pacientes's¢. E recomendado que as instituicdes
disponibilizem uma lista de medicamentos que ndo poderdo
ser utilizados através da sonda enteral. Esta listagem deverd
ser regularmente atualizada e amplamente divulgada, para

que se minimizem os riscos aos pacientes'®'.

O tempo de inferrupcédo entre a administracdo da NE
e o medicamento depende do potencial de interacéo entre
os produtos no lUmen gastrointestinal'®!
que existam orientacdes expressas para as equipes quanto
aos medicamentos que precisam ter a NE interrompida por
periodos > 30 minutos. Outro ponto importante que deve
ser considerado é o local de absorcéo dos medicamentos,
que deve ser relacionado ao extremo distal da sonda. Essa
localizacdo pode determinar a extensdo de dissolucéo neces-
sdria aos medicamentos''”. Muitos medicamentos requerem
a acidez estomacal, para serem adequadamente dissolvidos,
e alcalinidade jejunal, para serem absorvidos. Outro ponto
a ser destacado refere-se ao fato que tubos mais longos séo
mais propensos aos riscos de interagdo do medicamento
com o material da sonda, devido ao tempo de contato® 161,
Sendo assim, é fundamental que um conjunto de medidas

. E fundamental
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seja adotado, a fim de evitar falhas nas etapas de preparacéo
e administracdo dos medicamentos pela via enteral, com o
intuito de evitar erros de medicacéo e garantir a seguranca
dos pacientes.

Quais séo as recomendacées para evitar risco
de contaminacéio nos sistemas de administra-
¢do da dieta enteral?

Recomendacgédo: Recomenda-se, preferencialmente,
a administragdo de nutricdo enteral (NE) por meio
de sistema fechado e equipamentos de uso exclu-
sivo, a fim de reduzir o risco de contaminagdo. O
controle microbiolégico da dgua para reconstitui-
¢do da NE, diluicgo de medicamentos, irrigagdo e
hidratacdo deverd ser seguido minuciosamente, as-
sim como as recomendacées do fabricante quanto
ao tempo de infusdo através de equipo e recipiente,
ndo ultrapassando o prazo de validade.

Nivel de Evidéncia: Moderado

A contaminacéo da dieta enteral pode ocorrer em qual-
quer momento da produgdo, preparacdo, armazenamento
ou administracdo, representando um grave risco ao paciente,
principalmente em pacientes imunocomprometidos, idosos e
com alteracdo na barreira da mucosa intestinal'¢2.

Tem sido crescente a substituicdo de sistemas abertos
(tetrapak, garrafas ou latas) por sistemas fechados (em sacos
ou recipientes rigidos), com a finalidade de reduzir os riscos
de contaminac@o®. Entretanto, Lyman et al.'® ressaltam que
os frascos de NE sistema aberto poderdo ser utilizados de
forma segura, com adocdo de boas préticas de higiene e
manuseio adequados.

Para o armazenamento dos frascos da NE devem ser
seguidas as instrucdes do fabricante. Os frascos de dieta
sistema aberto deverdo ser armazenados em refrigerador
apropriado e descartados no prazo de 24 horas apés a
preparacédo ou abertura®.

A &gua utilizada para preparacdo da NE deve ser
mineral ou filtrada e isenta de contaminantes, ndo sendo
recomendada a adicdo de médulos ao sistema aberto, pelo
alto risco de contaminacdo?. Nas situacdes em que houver
reconstituicdo de férmulas neonatais e pedidtricas ou para
pacientes em estado agudo ou imunocomprometidos,
deve-se assegurar sua esterilidade'¢’ 164,

Perry et al.’®>, ao avaliarem os sistemas fechado, aberto
e aberto com aditivos modulares, observaram que néo
houve diferenca quanto ao crescimento bacteriano entre o
sistema aberto e fechado. No entanto, houve um crescimento
no sistema aberto com aditivos modulares, onde 30% das

amostras excederam os padrées da Food and Drug Adminis-
tration (FDA), resultando num maior risco de contaminagdo.

Como forma de prevencéo da contaminacéo, reco-
menda-se educacdo permanente aos profissionais que
manipulam e administram a NE, assim como aos familiares
e prestadores de cuidados em ambiente domiciliar, a fim de
minimizar infeccées cruzadas®>'6?,

Ha critérios para substituicdo das sondas en-
terais e sondas de gastrostomias, gastrojeju-
nais e jejunostomias?

Recomendacgdo: As trocas dos acessos enterais deve-
rdo seguir os protocolos institucionais, baseadas nas
recomendagées dos fabricantes. A durabilidade de-
penderd dos cuidados na manipulagéo e da qualida-
de do material que a compée. Considerar, também,
a necessidade de troca em casos de intercorréncias
com os dispositivos.

Nivel de Evidéncia: Muito baixo

A substituicdo da sonda ocorrerd antes do indicado pelos
fabricantes, em casos de deterioracéo do material ou qual-
quer outra intercorréncia. Para as sondas de gastrostomia,
considerar a troca na vigéncia de rompimento do baldo
interno, ruptura do trato estomacal, fistulas gastrocélicas ou
colocutéineas e complicacées da regido periestomal, como
infeccdo periestomal recorrente, escoriacdes e Ulceras de
dificil cicatrizag@o®.

A maturacéo do pertuito ocorre apés 7 a 10 dias da
colocac@o da sonda de gastrostomia, sendo lentificada em
pacientes desnutridos ou imunocomprometidos. Pela quali-
dade do material, muitas sondas permanecem Uteis para
uso por periodos de até 12 meses, mas na necessidade de
substituigéo, esta deverd ocorrer a partir de 60 dias da sua
passagem, considerando que o estoma se encontrard bem
estabelecido'®®.

Na impossibilidade da repassagem de sonda de gastros-
tomia, seja por endoscopia percutdnea ou inserida radio-
logicamente, recomenda-se nutrir por meio de uma sonda
enteral, com locagdo gdstrica'.

Atroca da sonda de gastrostomia poderd ser realizada sem
endoscopia, por via franscuténea, por meio da remocédo do
dispositivo pelo pertuito e insercdo de uma sonda de gastros-
tomia balonada pelo profissional que realizou o procedimento
previamente ou conforme protocolo institucional’®’. O mal
posicionamento deste dispositivo pode resultar em extrava-
samento gdstrico para o periténio, peritonite e até morte'¢®,

O deslocamento retrégrado, a obstrucéo e a falha mecé-
nica sGo as complicacdes mais comuns da jejunostomia,
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exigindo técnica endoscépica para localizar o dispositivo e/

ou realizar o posicionamento adequado'?.

Qual é a periodicidade da troca dos frascos de
dieta enteral, equipos de bomba de infuséo,
conector em "Y" e frasco de complementos?

Recomendacgéo: A periodicidade da troca dos fras-
cos de dieta enteral, equipos de bomba de infuséo,
conector em "Y" e frasco de complementos deverd
seguir as recomendacgées dos fabricantes, alinhadas
aos protocolos institucionais.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista

A preparacdo da NE pode incluir a mistura, reconsti-
tuicdo ou diluicdo de produtos modulares com dgua estéril
e, qualquer manipulacdo da férmula pode expor em risco
de contaminacao®.

Um estudo identificou que as férmulas em pé reconsti-
tuidas possuiam taxa de contaminagéo de 96%, portanto,
sendo descartadas se estivessem em temperatura ambiente

por mais de 4 horas'*.

Ainda sobre o sistema aberto, recomenda-se que seja
administrada imediatamente apés a sua manipulacéo e, nas
situacdes em que houver lactdrio, esta poderd ser mantida
sob refrigeracéo, em geladeira exclusiva, com temperatura de
2°C a 8°C3. Para os frascos sistema aberto, a troca seguiré
o hordrio da instalacéo da préxima dieta ou apds sua fina-
lizacdo, seguindo os protocolos institucionais.

Em nosso meio, os frascos de NE sistema aberto possuem
validade de até 4 horas apés a instalacéo e, o sistema
fechado deve ser descartado apés 24 horas, seguindo as
recomendacdes atuais do fabricante®®.

A troca do equipo do sistema fechado, assim como do
equipo do sistema aberto, poderd ser realizada a cada
24 horas, destacando-se, neste Gltimo, a importdncia da
lavagem apés a finalizacéo de cada dieta, em virtude do
actmulo de residuos, implicando num maior risco de conta-
minacdo e de proliferagdo bacteriana, principalmente se o
paciente estiver em uso de dieta enteral artesanal'®’.

O uso de conector em Y no sistema de NE tem alto
potencial para o desenvolvimento de biofilme bacteriano,
favorecendo infeccées nosocomiais. H&, ainda, o risco
dessas vélvulas serem utilizadas sem protocolos de troca e
higienizacdo, sendo expostas a excessivas manipulacées®.
Um estudo realizado evidenciou crescimento de Pseudomonas
aeruginosa desenvolvendo um biofilme nessas valvulas,
em 3 dias'’?. Para a troca dos conectores em Y devem ser
seguidas as recomendagdes dos fabricantes ou protocolos

institucionais para instalagéo e higienizagdo.

Uma pesquisa associou o crescimento bacteriano de
Staphylococcus aureus resistente & meticilina em sistemas de
NE, incluindo frasco e equipo de NE com a contaminagéo
das mados de profissionais da equipe de satde, salientando
qgue é menos arriscado realizar a troca de equipamentos
(frascos e equipos de NE) do que completar o volume da
formula sem realizar a substituicdo'’".

13. MONITORAMENTO DA TOLERANCIA DA NE

Como deve ser o plano de cuidados para o
monitoramento da infuséo da dieta enteral?

Recomendacédo: Um plano sistematizado de cuida-
dos deve contar com vdrias estratégias, a fim de
atingir a meta de infusGo e meta proteico-calérica,
além de minimizar os riscos de complicagées e even-
tos adversos.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista

A TNE faz parte da meta didria do paciente hospitalizado,
onde se incluem: controle de qualidade para recebimento,
distribuicdo, armazenamento, preparacéo, manuseio e
administracdo da nutricdo enteral.

O uso de protocolos conduzidos por enfermeiros, defi-
nindo a taxa de infuséo da nutricéo enteral, sua periodicidade
e as condicoes de ajustes e pausas, pode auxiliar no sucesso
do aumento da meta proteico-calérica'”2. Ao associar dois
estudos sobre a adocdo de protocolos dirigidos por enfer-
meiros, observou-se impacto positivo no aumento da taxa de
infuséo e reducdo na incidéncia de infecgdes nosocomiais’”.

A fim de ofimizar a oferta proteico-calérica e minimizar
riscos de complicacées, um plano de cuidados de enfer-
magem deve ser instituido para o monitoramento da infuséo
da nutrigéo enteral’7:85172.173;

Registro de informacdes relacionadas & data e ao horério
da instalacdo da NE;

Monitoramento da infusé@o da dieta, considerando maior
frequéncia em pacientes criticos, como, por exemplo, a
partir de 4/4 horas;

Registro do ndmero de horas em que a dieta foi infundida
versus o numero de horas programado;

Protocolos que reduzam pausas na infusdo da dieta
enteral ou que permitam compensacdes, quando possivel;
Demarcacdo da bolsa da NE, com acompanhamento da
vazéo periédica;

Implementacdo de um processo de melhoria continua,

com andlise de erros que envolvam a infuséo da nutricéo
enteral;
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Adocéo de bombas de infuséo, procurando garantir a
infuséo adequada e no tempo programado;

Monitoramento de sinais e sinfomas sugestivos de info-
lerncia, como distensdo abdominal, ndusea, diarreia e
volume residual géstrico;

Supervisdo do posicionamento do acesso enteral a partir
de 4/4 horas ou conforme protocolo institucional;

Elevacdo da cabeceira em pelo menos 30°, a menos que
contraindicado, e entdo considerar a posicéo reversa
de Trendelenburg. Mesmo em posigéo prona, a admi-
nistracdo da nutricdo pode ser feita de maneira segura,
adotando o uso de procinético, se indicado clinicamente;

Utilizacao de checklist de verificacéo, para alinhamento
das acées de toda equipe assistencial;

Incentivo & educacdo permanente e treinamento da
equipe multiprofissional;

RevisGo dos protocolos assistenciais, adequando-os a
nossa legislacéo e populacéo.

Existe periodicidade no controle da infuséo da
dieta enteral em diferentes tipos de pacientes?

Recomendacgdo: A periodicidade deve ser estabe-
lecida conforme rotina institucional e baseada no

melhor fluxo para cada servico.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista

A administracéo da nutricdo enteral faz parte do cuidado
de enfermagem na terapia nutricional, considerada uma
etapa com alto potencial de erros, o que pode resultar na
avaliacdo incompleta da tolerdncia, aumentando o risco de
aspirag@o ou complicacdes gastrointestinais®.

O monitoramento da infusdo da dieta enteral deve ser
realizado, a fim de verificar o volume exato infundido durante
o periodo de 24 horas e, apesar da literatura néo estabelecer
o tipo de paciente, tampouco a melhor periodicidade, na
prdtica clinica é observada uma frequéncia nos controles de

2/2 horas a 8/8 horas.

Apesar de se observar uma variacdo nesta rotina, os
protocolos assistenciais podem auxiliar na padronizacéo e
orientar na seguranca dos processos assistenciais'’4.

A frequéncia deve ser estabelecida conforme rotina
institucional e baseada no melhor fluxo para cada servico.

Existem critérios para a determinacdo da
toleréncia da nutricdo enteral?

Recomendagéo: O monitoramento da tolerdncia da
TNE néo deve ser isolado, exigindo uma combinagéo

de pardmetros como alto VRG, vémito e diarreia e
achados clinicos, como distensGo abdominal, hiperten-
s@o intra-abdominal até sindrome compartimental.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista

A intolerancia pode ocorrer em um terco dos pacientes
criticos que recebem TNE, exigindo uma avaliacéo complexa
dos sinftomas'”.

Numa revisGo sistemdtica, que incluiu 33 estudos, a
intoler&ncia foi baseada em alto VRG associado a outros
sintomas gastrointestinais, seis estudos utilizaram forne-
cimento inadequado da NE como limiar e trés, sinftomas
gastrointestinais sem referéncia & VRG'7¢.

O monitoramento da toleréncia da terapia nutricional
enteral ndo deve ser realizado de forma isolada, levando em
consideracdo o tratamento proposto, as condicdes clinicas
do paciente e suas comorbidades, medidas antropométricas,
resultados de exames laboratoriais e avaliacéo radiolégica,

além de queixas, como dor”"/172,

Uma combinacéo de pardmetros deverd ser também
adotada para avaliar a tolerdncia individual & NE, como
sinfomas subjetivos de alto VRG, vémito e diarreia, elimi-
nacéo de flatus e achados clinicos, como distenséo abdo-
minal, hipertenséo intra-abdominal e, até mesmo, sindrome
compartimental'”’.

O VRG néo deverd ser usado rotineiramente como forma
exclusiva de monitoramento em pacientes hospitalizados com
NE'’8, pois sua verificacdo néo se encontra padronizada e os
valores apresentam dificuldade de interpretacéo'””.

14. MANEJO DAS COMPLICACOES DA NE E
RESOLUGAO DE PROBLEMAS

Existe manobra efetiva para prevencdo e
desobstrucdo das sondas enterais e sondas de
gastrostomias, gastrojejunais e jejunostomias?

Recomendag¢do: A medida indicada por sociedades
da drea de terapia nutricional para prevenir a obs-
trucdo de sondas enterais, sondas de gastrostomias,
gastrojejunais e jejunostomias é a administracdo de
dgua antes e apés a administracdo de dietas ou me-
dicamentos, apesar da inexisténcia de evidéncias na
literatura que suportem essa recomendacéo. Quan-
to as medidas para desobstru¢éo dos dispositivos,
irrigac@o com dgua morna ou utilizagdo de enzimas
pancredticas combinadas com bicarbonato de sédio
s@o pouco eficazes.

Nivel de Evidéncia: Baixo
A frequéncia de obstrucées tem ampla variagcdo na
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literatura, entretanto, tem como consequéncia o retardo na
oferta de dieta e de medicamentos, manobras na tentativa de
desobstrucéo, necessidade de reinsercdo de dispositivos e de
exames adicionais, com sobrecarga de trabalho das equipes e
impacto na assisténcia e nos custos para o sistema de sadde®.

Estudo realizado na Espanha, que acompanhou 306
pacientes em uso de NE domiciliar, identificou que néo irrigar
as sondas enterais, sondas de gastrostomias, gastrojejunais e
jejunostomias, antes a apds a administracdo de dieta e de medi-
camentos, foi associado a maior nimero de obstrucdes'®. Além
da irrigacéo, os autores observaram maior risco de obstrucao
quando as sondas de insercdo nasal eram empregadas'®.

Destaca-se que a irrigagdo com dgua tem sido também
recomendada em diretrizes internacionais, em diferentes
volumes, tanto para pacientes adultos, quanto pedidtricos®®?8.

As manobras para desobstrucdo de sonda contam com
pouco amparo na literatura. A diretriz da ASPEN que aborda tais
condutas sugere a infusdo de dgua morna, utilizando seringas de
30 ou 60 ml, em uma manobra de infusdo e aspiracdo da dgua
repetidas vezes®. Alternativa sugerida pela mesma diretriz é a
utilizacdo de uma solucdo com enzima pancredtica associada
a 325 mg de bicarbonato de sédio e a 5 ml de dgua, aplicada
na sonda com tempo de acdo de 30 minutos.

Quando utilizada na prevencéo de obstrucdes, a solucéo
enzimdtica ndo obteve resultados superiores &s condutas como
educacao do paciente e familiar e aos flushes de dgua. Estudo
norte-americano comparou dois grupos de pacientes que
receberam alta hospitalar ainda em uso de NE'™®!. Ambos os
grupos receberam capacitagéo para pacientes e cuidadores,
visitas domiciliares de enfermeiras e telefonemas semanais.
No grupo infervencéo, a aco para evitar a obstrucéo da
sonda foi a infuséo profildtica de um produto que combinava
enzimas, 4cidos e agentes antibacterianos em um sistema
pronto para uso, administrado uma vez por semana, durante
quatro semanas. Apesar deste protocolo, ndo houve diferenca
significativa na incidéncia de oclusdes das sondas entre os
grupos. E importante destacar que, no Brasil, ndo existe uma
formulacao farmacéutica pronta como a testada no estudo.

Outra pesquisa em modelo experimental utilizou crostas
de obstrucéo criadas artificialmente a partir de proteina
Umida ou seca e écido acetilsalicilico macerado em diferentes
proporcoes, aplicados em sondas de 8 French de diémetro e
107 cm de comprimento'®2. Foram empregados na tentativa
de desobstrucdo das sondas, volumes de 60 ml de dgua
morna aplicada em movimento de vai e vem; um sistema de
liberac@o enzimdtica pronto para uso e um sistema mecénico,
semelhante a um fio-guia de ponta flexivel e vibratéria. Nesse
estudo, o sistema mecénico foi superior aos demais nas
desobstrucées (sistema mecdnico 93%, sistema enzimdtico
33% e a dgua morna 20%).

Por fim, dispositivos mecénicos para desobstrucéo de
sondas enterais sdo apresentados também em diretrizes

internacionais como alternativa, dentre eles uma espécie de
escova para infroducdo no limen das sondas, entretanto, ndo
hd produtos similares no mercado brasileiro, nem aprovacéo
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria®® .

Apesar da descricéo de alguns artificios, a desobstrucdo
mecénica deve ser evitada, especialmente pelo risco de
perfuracéo da parede lateral da sonda e consequente leséo
do trato-gastrointestinal.

Os bundles de broncoaspiracéio séo efetivos
em Nutricéo Enteral?

Recomendacéo: Até o presente momento, ndo foi
possivel localizar evidéncias que respondam de
modo apropriado sobre o uso de bundles para pre-
vencdo de broncoaspiracdo associados a nutricdo
enteral (NE). Trata-se, portanto, de temdtica inde-
terminada.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

Bundles sa@o descritos como um "pacote de trés a cinco
medidas baseadas em evidéncias cientificas, realizadas de
forma conjunta e confidvel para melhorar a qualidade de
determinado atendimento”. A escolha das intervencées que
devem compor um bundle leva em consideracéo a sua aplica-
bilidade e a aderéncia da equipe assistencial, tornando essa
ferramenta de grande valia para obtencéo de resultados a
curto, médio e longo prazo, além da melhora de indicadores
assistenciais'®,

Estes pacotes sGo amplamente utilizados em diversos
cendrios da satde, com o objetivo de prevenir e gerenciar
diferentes condicées'®. Na TNE, poucos estudos adotam
intervencdes combinadas, embora existam numerosos proto-
colos e diretrizes que subsidiem a prética clinica.

Seguindo-se a metodologia proposta para responder &
pergunta em questdo "Os bundles de broncoaspiracao séo
efetivos em nutricdo enteral?", foi obtido um nimero limitado
de resultados e que ndo atendiam & pergunta da revis@o.

Ao adotar o recorte temporal dos Gltimos 10 anos,
apenas o estudo de Metheny et al.'® adotou a proposta de
bundle. O estudo quase-experimental avaliou a eficacia de
uma infervencdo tripla de cabeceira elevada a 30° ou mais,
insercdo de tubo de alimentacéo no intestino delgado distal
e uso de algoritmo para mensuragéo dos volumes residuais
gastricos (VRG) para reduzir aspiracéo em pacientes criticos,
ventilados mecanicamente e que recebiam alimentacéo
por sonda. Apesar do estudo sugerir que esta combinacéo
poderia reduzir a incidéncia de aspiracdo e pneumonia,
houve inconsisténcias metodolégicas, estatistica e resultados
inapropriados, com nivel de evidéncia muito baixo, de acordo
com o Sistema GRADE'®.
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Sendo assim, ainda que exista uma certa hipétese de que
intervencées combinadas (bundles) possam contribuir para
melhores desfechos clinicos, a literatura carece de estudos
robustos sobre a contribuicdo delas para a prevencdo de
broncoaspiracéo, em usudrios de terapia nutricional enteral.

A medida de volume residual gastrico deve
ser realizada em pacientes com TNE?

Recomendacdo: NéGo hd estudos robustos, de qua-
lidade metodolégica, que apresentem beneficios
clinicos em realizar a medida do volume residual
gdstrico (VRG), em pacientes que utilizam terapia
nutricional enteral (TNE), em diferentes cendrios de
atencdo a saude e diferentes faixas etdrias. Logo,
sugere-se que essa técnica ndo seja utilizada como
parte dos cuidados de rotina.

Nivel de evidéncia: Baixo

A principal justificativa das instituicdes que aplicam a
técnica é a utilizacdo do volume de residuo gdstrico (VRG)
como indicador de risco de aspiracdo. Entretanto, este ndo
é um marcador confidvel para o aumento do risco de pneu-
monia por aspiracdo® '8’ Em metandlise'®® que comparou
os efeitos de ndo monitorar o VRG versus monitoramento
de rotina em pacientes criticos, os autores encontraram
beneficios quando a prdtica ndo era adotada. O ndo moni-
toramento do VRG diminuiu a taxa de intoleréncia alimentar
e ndo resultou em aumento na taxa de mortalidade ou a taxa
de pneumonia associada & ventilacéo.

Ressalta-se que os volumes residuais elevados por si
s6 tém pouco significado clinico e que somente quando
combinados com vémitos, sepse, sedacdo ou a necessidade
de agentes vasopressores é que surgem a correlagdo com a
piora dos resultados do paciente®. A verificacdo do volume
pode levar ao aumento das obstrucées de sonda, cessacdo
inadequada da nutricGo enteral, consumo de tempo da
enfermagem e alocacdo de recursos de satde e, pode levar
& entrega de nutricdo inferior s necessidades corporais®.

Estudo recente, no contexto de terapia intensiva neonatal,
apresenta que a alimentacéo enteral média didria foi maior
em pacientes sem mensuracéo de residuo gdstrico, ressaltando
que havia uma grande variacdo do que seria considerado
como "aumento de residuo gdstrico" e que este se modifica por
diferentes motivos, incluindo o decibito do paciente'®. As Dire-
trizes da Society of Critical Care Medicine e American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition também sugerem que o
VRG néo seja usado como parte dos cuidados de rotina para
monitorar pacientes criticos que recebem nutricdo enteral'®187,
Entretanto, hd a recomendacéo para as unidades que ainda
utilizam a mensuracéo do VRG, de modo empirico, manter
dieta com o volume residual inferior a 500 ml, na auséncia de

outros sinais de infoleréincia'®. Corroborando com as evidén-
cias demonstradas na diretriz de adultos criticos”’, cita-se um
estudo recente em que as metas nutricionais foram alcancadas
mais rapidamente em pacientes ndo monitorizados (VRG) e
sem aumento da taxa de complicacées'®’.

Conclui-se que o residuo gdstrico pode ndo ser um
marcador de infoleréncia alimentar e sugere-se a descontinu-

acéo da medida nos protocolos de atendimento ao paciente
em uso de TNE77:85189,

Deve-se pausar a infusdo da dieta enteral
apés episodio de diarreia?

Recomendacgéo: A nutricdo enteral ndo deve ser pau-
sada, pois nGo é um fator primdrio causador de diar-
reia. As principais causas da diarreia em vigéncia da
infusGo de dieta enteral estdo associadas a medica-
mentos prescritos (antibiéticos, laxativos ou solucées
hiperosmolares). Quando a diarreia é diagnosticada,
as equipes de sadde devem considerar os fatores de
risco e tomar acées para eliminar as causas subja-
centes, antes de reduzir ou suspender a dieta enteral.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

7

A diarreia é uma complicacdo comum na vigéncia de
nutricdo enteral e sua incidéncia varia de 2% a 95% devido
as diferencas na definicéo e capacidade de coletar e medir
amostras de fezes'?%'?'. Esta condicdo define-se como um
aumento anormal da frequéncia e fluidez das eliminagdes
intestinais. No ambiente hospitalar, a fisiopatologia de
diarreia pode ser atribuida a multiplos fatores simulténeos,
incluindo medicamentos, infecgdes, doencas subjacentes e,
mais raramente, nutricdo enteral'?!.

Os medicamentos s@o os principais contribuintes para a
diarreia, por seus efeitos colaterais, toxicidade e perturbacdo
da microbiota intestinal'?2. Entre os principais medicamentos
estdo os antibidticos (especialmente de amplo espectro),
inibidores de bomba de prétons, laxantes osméticos, solu-
¢oes liquidas contendo magnésio, potdssio e fésforo, além
de medicamentos contendo sorbitol e manitol, pois néo séo
absorvidos no intestino delgado, mas metabolizados no
célon'?®. Neste caso, a causa da diarreia estd intimamente
relacionada ao tempo de inicio e periodo do tratamento
medicamentoso. Drogas que induzem diarreia podem ser

suspensas, terem sua dosagem reduzida ou substituidas por
outra que ndo seja um agente causador' 'S,

A dieta enteral, raramente, pode afetar a fisiologia intes-
tinal, modificando o tempo de trénsito, alterando a secrecéo, a
capacidade de absorcéo intestinal e a microbiota'?'. Diversas
férmulas enterais podem estar relacionadas a essa compli-
cacdo e sdo constantemente mencionadas como causas de
diarreia, incluindo temperatura, osmolalidade, contetdo de
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gordura, densidade calérica e fonte proteica. No entanto, a
associacdo entre dieta enteral e diarreia néo é suportada por
evidéncias cientificas e permanece controversa''®1%4,

Sendo assim, a dieta enteral ndo deve ser considerada
um fator primério causador da diarreia. Quando a diarreia
é diagnosticada corretamente, as equipes de sadde devem
considerar todos os fatores de risco presentes, incluindo a
prescricdo médica, e avaliar sistematicamente os pacientes
para determinar como tomar acées para eliminar as causas
subjacentes, antes de reduzir ou suspender indevidamente
a dieta enteral.

Existe protocolo especifico para monitoramen-
to da obstipacéio em pacientes com TNE?

Recomendacéo: Sim. A obstipacédo tem alta incidén-
cia e pode afetar mais de 75% dos pacientes em UTI.
Possuir um protocolo para prevenir a obstipagéo e
conduzir o seu tratamento é um grande diferencial
e gera um impacto positivo na assisténcia, pois ela
pode levar a desconforto e distensGo abdominal, in-
toleréncia a nutricGo enteral e piora do prognéstico.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

A definicéo de obstipacéo ou constipacéo é a diminuicdo
da frequéncia de evacuagdes a um ndmero menor que 1
evacuacdo, em um periodo de 3 dias'?*1%,

Para o paciente hospitalizado, limitado ao leito numa
UTI, o impacto é ainda maior, devido as vérias drogas
infundidas constantemente e que notavelmente possuem
caracteristicas constipantes, como os opioides e os
benzodiazepinicos'?’-2%.

A obstipac@o néo possui o cardter visualmente alarmante

da diarreia, entdo, muitas vezes, néo é valorizada como
deveria pela equipe de satde'”’.

Um estudo realizado no Brasil, com 127 pacientes grave-
mente enfermos, demonstrou que aqueles que sofriam de
constipacdo demoravam mais tempo para atingir sua meta
calérica (5,6 dias para os que evacuavam normalmente e 6,5
dias para os pacientes constipados, p=0,51)""". Esse mesmo
estudo recomendou o monitoramento frequente dos movi-
mentos intestinais dos pacientes, abordagem multidisciplinar
e administracdo de laxativos de acordo com um protocolo
bem estruturado (Figura 2)'77.

Prescrever Sene/
Docusatode sodio
para manltencdo

solicitar avaliagdo cirurgica com brevidade
sConsiderar administracdo de procinéticos
+Reduzir ou eliminar narcéticos e sedativos
sConsiderar togue retal e quebra de fecaloma
s Administrar enema de 500/a 1000 ml, via retal

{contraindicado no caso de faléncia renal)

+Nao introduzir sondas coletoras de fezes

Polietilenoglicol/ lactulose
Polietileno glicol: 17 gr em 8ml de agua diariamente
Lactulose: 10:a 20 gr (15 a 30 ml/dia), no maximo 40 gr/dia

Protocolo de avaliacao intestinal para pacientes adultos
recebendo nutricao enteral

Apresentol evacuacdo nas Ultimas 24 horas?

Prescrever Sene/ Bisacadil
Sene: 2 capsulasou 17.2 mg da solugdo
anoite ou 2 x ao dia
Bisacodil: 10 mg (via oral ou via retal,
homaxime 20 mg/dia

Evacuacio satisfatoria
continue com o Sene/
bisacodil

Prescritos opicides/ sedativos ou ausencia de evacuacdo nas ultimas 24 horas ?

Apresentoll
evatlacaor:
Continue com o
Sene/ bisacodil

Ainda ndo evacuou ?

Considerar ileo paralitico ou obstrucdo intestinal baseado em evidéncias clinicas e radiograficas —

s Administrar citrato de magnesio 150 ml (via oral ou via sonda enteral) 1 x dia, no méximo 2 x dia

+Considerar brometo de metilnatrexona ou lubiprostona para obstipacdo induzida por opiaceos

Figura 2 - Protocolo de avaliagao intestinal de pacientes com TNE'.
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Quais séo as recomendacoes de manejo da
TNE em pacientes em posicdo prona?

Recomendacdo: As recomendacées para o paciente
que recebe TNE em posi¢do prona sdo: administra-
¢cdo de agentes procinéticos endovenosos, utilizagGo
de sondas nasoenterais em posicionamento pés-pi-
lérico, sempre que houver alto volume residual gds-
trico (VRG), avaliagdo abdominal a cada 4 horas,
monitoramento da frequéncia de evacuagées, admi-
nistracGo da TNE em bombas de infusdo e cabeceira
elevada em Trendelenburg reverso.

Nivel de evidéncia: Baixo

A administracdo de TNE em posicdo prona trata-se de
uma questdo que ganhou grande destaque em 2020, devido
& pandemia causada pelo SARS-CoV-2. A seguranca da
administracdo da TNE em posicéo prona sempre foi motivo
de discuss@o entre os membros da EMTN e muitos estudos
surgiram desde entdo, mostrando diferentes aspectos dessa
préﬁco85,201—203.

Um estudo observacional com 34 pacientes em UTl rece-
bendo TNE em posicéo prona observou que ndo houve dife-
rencas significativas nos volumes residuais gdstricos elevados
por dia de TNE, refluxo por dia de TNE, ou regurgitacéo da
dieta por dia de TNE?4,

Outra pesquisa com 51 pacientes criticos demonstrou
que, tanto em posic@o prona quanto em posicdo supina, os
pacientes conseguiam receber uma quantidade equivalente
de calorias e proteinas (80,8% em posicéo supina vs. 75%
em posicdo prona)?®. Portanto, foi demonstrado que a TNE
pode ser mantida em posicé@o prona sem cursar com deficit
nutricional, o que reforca a seguranca da administracéo de
TNE neste posicionamento.

Embora ainda existam evidéncias limitadas que
comprovem a seguranca e tolerabilidade da TNE admi-
nistrada a pacientes na posicdo prona, estudos recentes
demonstraram ndo aumentar, substancialmente, a taxa de
complicagdes quando comparada & TNE administrada na
posicdo supina?02-205,

15. POSICIONAMENTO DA SONDA ENTERAL

Qual é o melhor método de confirmacdo do
posicionamento de sonda enteral?

Recomendacgéo: A radiografia é considerada o pa-
dréo de referéncia para verificar o posicionamento
da sonda enteral, pois permite visualizagdo desse
dispositivo em relagcdo as estruturas anatémicas. A

confirmagéo é dependente da qualidade e da inter-
pretagdo da imagem pelo profissional médico. A es-
pera para realiza¢éo da radiografia pode ocasionar
atraso no inicio da infusdo da dieta enteral por nem
sermpre estar disponivel em tempo real para con-
firmacdo. A fim de de atingir as metas terapéuticas,
recomenda-se que, apds a confirmagdo radiolégica
e validacdo médica, a administracdo da dieta ente-
ral seja iniciada precocemente.

Nivel de evidéncia: Moderado

A preocupacédo em confirmar o correto posicionamento
da sonda enteral consiste na necessidade de medidas de
seguranca relacionadas & prética clinica, reduzindo compli-
cagdes relacionadas ao procedimento realizado as cegas.
Os eventos adversos relacionados ao mal posicionamento
podem ocorrer antes, durante e apds a sua passagem, sendo
eles graves ou potencialmente fatais. E necessério que o
paciente seja avaliado em relacéo a alteracdées anatdbmicas e
outras comorbidades que possam aumentar o risco de erros

no posicionamento®.

Para reduzir complicacées relacionadas ao posiciona-
mento incorreto da sonda, existem técnicas alternativas que
podem auxiliar a avaliagdo, como a verificacdo do pH,
capnografia, guia eletromagnético e a ultrassonografia.
Esses métodos sdo promissores, mas ainda ndo alcancaram
evidéncias cientificas suficientes para substituir a radiografia
e para que sejom adotados como primeira escolha na prética
clinica. O método de ausculta deve ser desencorajado, pela
possibilidade de auscultar bulhas gdstricas na regido epigds-
trica, independente da ponta estar locada no estdmago,
esbfago ou trato respiratério.

Ausculta

O método mais empregado pelos enfermeiros na
prdtica clinica é o teste de ausculta da regido epigdstrica.
Autores sugerem que a clareza da ausculta aumenta a
probabilidade da sonda estar corretamente locada. Entre-
tanto, estudos apontam para o erro de interpretacdo desse
método, uma vez que é possivel auscultar bulhas gdstricas
em regido epigdstrica e a ponta da sonda estar locada no
estbmago, esébfago e, até mesmo, no trato respiratério.
Esse método deve ser desencorajado e é necessdrio que
o enfermeiro faga uso de outro método como primeira
escolha & beira leito, para confirmar o posicionamento da
sonda enterq|85206-208,

Fluroscopia e Endoscopia
Possiveis alteracdes anatémicas ou alto risco relacionados
a comorbidades do paciente, como contraindicacéo de
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passagem nasal por histérias recentes de cirurgias trans-
fenoidal, fratura craniana, risco de sangramento, cirurgia
baridtrica, hérnia de hiato e diverticulo de Zenker, requerem
o uso de endoscopia ou fluroscopia, por serem métodos
mais seguros, que possibilitam visualizagdo direta. No
entanto, sGo métodos caros, sendo a endoscopia um método
invasivo, que envolve risco e necessidade de profissional
especializado?:206.207,

pH

A mensuracdo do pH do residuo gdstrico como alter-
nativa para verificar a localizacdo da ponta da sonda
enteral apresenta boa acurdcia. Valores menores que 5,5
sdo preditores de localizacdo no estémago, embora esse
valor possa ser encontrado na posicdo esofdgica. O pH
maior que 6,0 impossibilita diferenciar se a localizacéo
da sonda é no estébmago, pulmé&o ou intestino. Outros
fatores limitantes s@o: presenca de acidose ou alcalose
metabdlica, uso de antidcidos e presenca de volume
gc’lsfrico85,207,208.

Dispositivo de tracado eletromagnético

A confirmacéo da posicéo da sonda enteral por meio do
dispositivo de tracado eletromagnético é obtida em tempo
real, prevenindo o tfrauma pulmonar e atraso no inicio da
dieta. O dispositivo magnético fica na ponta de uma sonda
especifica, que transmite a imagem para o monitor, sendo
possivel a visualizacdo anatémica da sonda. Entretanto, seu
uso depende de treinamento, para que o profissional tenha
expertise, além de custo elevado?®:207:297,

As tecnologias, como capnografia e ulirassono-
grafia, sdo métodos recomendados para veri-
ficacio do posicionamento da sonda enteral?

Recomendacgéo: Sim. A capnografia ou a capnogra-
fia colorimétrica e a ultrassonografia sGo métodos
promissores para a verificagdo do posicionamento
da sonda enteral. Estudos demonstram alta especi-
ficidade e acurdcia dos dois métodos. Entretanto, as
evidéncias ainda sdo baixas e faz-se necessdrio a re-
alizagéo de novas pesquisas com métodos cientificos
que permitam achados robustos para elevar o nivel
de evidéncia.

Nivel de evidéncia: Baixo

Capnografia/ capnografia colorimétrica
A capnografia detecta a quantidade de gds carbénico
(CO,) no tubo orotraqueal em pacientes sob ventilagdo

mecdnica, sendo que o nivel detectado é demonstrado em
forma de curva no monitor. A capnografia colorimétrica
detecta a presenca de CO, por meio de um dispositivo
conectado no tubo orotraqueal, que muda a cor quando o
CO, estiver presente. A coloragéo roxa indica auséncia de
CO,, o que confirma o posicionamento na cdmara gdstrica
e as cores amarelo ou marrom sugerem a presenca de CO,
e que a sonda estd localizada em outro local, diferente do
estbmago?'02',

O uso da capnografia para verificacdo do posicio-
namento da sonda enteral, em pacientes sob ventilacéo
mecdnica, demonstrou bons resultados, com sensibilidade e
especificidade em torno de 100%. Apesar dos dois métodos
possibilitarem distinguir a posicdo da sonda no trato respi-
ratério e no trato gastrointestinal, ndo sdo capazes de dife-
renciar enfre posicdo gdstrica e duodenal. Em relac@o aos
estudos, as amostras eram limitadas, além da execucéo dos
procedimentos ser diferente nos estudos. Novas pesquisas
sdo necessdrias para que o método seja testado em outras
categorias de pacientes?'02'!,

Ultrassonografia

O emprego da ultrassonografia tem ganhado cada vez
mais espaco em unidades de terapia intensiva, auxiliando
o enfermeiro na tomada de decisdo & beira do leito. O
seu uso para verificacdo do posicionamento da sonda
enteral tem sua aplicabilidade em tempo real durante
a passagem, sendo possivel visualizar se a sonda estd
na traqueia ou no eséfago. Os estudos demonstram
alta especificidade e confiabilidade, podendo ser um
método promissor como alternativa para confirmacéo do
posicionamento & radiografia, em locais onde a demora
para realizar esse exame de imagem provoca atraso no
infcio da infusdo da dieta enteral e administracdo de

medicamentos?!2213,

A u|frossonogrofio € um exame ndo invasivo, ndo expde
o paciente & radiacdo e a visualizacdo é em tempo real, o
que favorece a verificacdo didria da localizacdo da ponta
da sonda. Contudo, a realizacdo da ultrassonografia requer
profissional capacitado e fluxograma institucional estabele-
cido para execugdo pelo enfermeiro. Apesar de promissor, as
evidéncias ainda s@o insuficientes e outras varidveis precisam
ser testadas para confirmar o posicionamento, verificar a

presenca ou ndo de residuo gdstrico, além da comparacéo

com outros métodos?'3214,

16. INDICADORES DE QUALIDADE NA TNE

Quuais séo os melhores indicadores de quali-
dade na TNE?
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Recomendacdo: A adocdo de indicadores de qua-
lidade é uma nova perspectiva de avaliagdo da
assisténcia, permitindo identificar e adotar estraté-
gias frente aos processos que necessitam melhorias.
Como indicador de estrutura, recomenda-se dispo-
nibilidade de bomba de infusdo; para monitorar
o processo, sugere-se frequéncia de realizagéo de
triagem de risco nutricional em pacientes hospitali-
zados, frequéncia de saida inadvertida de sonda de
nutricGo enteral em pacientes em TNE e frequéncia
de obstrucéo de sonda de nutricdo em pacientes em
TNE e para acompanhar o resultado, frequéncia de
intercorréncias gastrointestinais em pacientes com
TNE.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Os indicadores de qualidade podem ser um meio de
monitorar o desempenho de funcées, sistemas e processos
ao longo do tempo. S@o instrumentos de gestdo para tomar
decisées alicercadas naquilo que esté acontecendo de fato,
transformando informagées quantitativas e qualitativas em
linhas mestras para a identificacéo de situacées indesejdveis,
permitindo estabelecer estratégias para aumentar a eficiéncia
dos processos e melhorar a qualidade e a seguranca da

assisténcia?'®.

Medir qualidade em servicos de sadde é imprescindivel,
sendo alvo dessa medicdo a estrutura, os processos e os
resultados. A estrutura se refere a "area fisica, recursos
humanos (nimero, tipo, distribuicéo e qualificacéo), recursos
materiais e financeiros, sistemas de informacéo e instrumentos
normativos técnico-administrativos, apoio politico e condi-
¢des organizacionais'. Processo "corresponde & prestacdo da
assisténcia segundo padrées técnico-cientificos estabelecidos
e aceitos [...] e a utilizagéo dos recursos nos aspectos quanti-
qualitativos". Resultado "corresponde as consequéncias das
atividades realizadas nos servicos de satde [...], bem como a
satisfacdo do usuério e do trabalhador ligada ao recebimento
e prestagdo dos cuidados, respectivamente?!®21¢,

A bibliografia sobre a aplicabilidade dos indicadores
de qualidade na TNE ainda é escassa. Alguns estudos
apontam que a maioria dos profissionais da drea da satde,
especializados em nutrigéo clinica, considera fundamental
e importante o uso de indicadores de qualidade em terapia
nutricional. Contudo, nem todos fazem uso de tais indica-
dores na prdtica clinica diaria®®. Um estudo em pacientes
cirrgicos demonstrou a importdncia da aplicagdo de
indicadores (por exemplo, triagem de risco nutricional e a
frequéncia de diarreia, entre outros) como um instrumento
0til para acompanhar a adequacéo da terapia nutricional,
fomentando a elaboracéo de planos de acéo para a melhoria
dos processos, quando necessario?!”.

Uma sugestdo de indicador de estrutura é a disponibi-
lidade de bomba de infuséo, pois esse equipamento deve
oferecer minimamente exatiddo e consisténcia na infusdo
da nutricéo enteral (NE), bem como, um sistema de alarme
para inferrupcdes, entre outros. A imprecisdo das bombas
de infuséo é apontada como causa priméria de sub ou
super infuséo da NE. Este aspecto foi descrito em estudo
que analisou 13 bombas de infuséo e evidenciou déficits
variando de 0,5% a 13,5% e diferencas de +66 mlL a
-271 mlL, por 24 horas. Portanto, para garantir seguranca,
se faz necessdrio rigor desde a aquisicdo dos equipamentos,
atencdo e treinamento para equipe que os manuseia e um
bom servico de engenharia biomédica para sua calibracéo
e manutencdo®.

Observa-se maior nimero de indicadores quando se
trata da categoria de processo. A indicacdo eficiente de NE
depende da identificacdo adequada do risco nutricional,
que, por sua vez, estd diretamente ligada ao desfecho clinico
do paciente. A triagem nutricional facilita o detecgéo do
risco nutricional, permitindo suporte nutricional precoce,
mesmo que o paciente na admissdo apresente peso
adequado?!”
melhorias alcancadas, a alta prevaléncia da desnutricéo
hospitalar se mantém, apresentando taxas de 40% a 60%
no momento da admiss@o, sendo, portanto, ainda consi-
derada uma das principais questées de dificil solugdo na
satde publica.

. Correia et al.! descrevem que, apesar das

Sendo assim, medir a frequéncia de realizacdo de
triagem de risco nutricional em pacientes hospitalizados
torna-se o primeiro passo indispensdvel para avaliacdo do
processo de atencdo nutricional. Os indicadores frequéncia
de safda inadvertida de sonda de nutricdo enteral em
pacientes em TNE e frequéncia de obstrucéo de sonda de
nutricGo em pacientes em TNE sé@o considerados de grande
relevéncia na prética clinica, quando visamos garantir
a manutencdo ou melhora do estado nutricional, aler-
tando para as altas taxas de incidéncia de deslocamento
acidental da sonda de 28,9%?'® e de obstrucéo de 23 a
35%2'7. Estes indicadores s@o essenciais na enfermagem,
considerando que perdas de acessos enterais implicam
diretamente no indicador indice de volume enteral infun-
dido, por exigir tempo para repassagem e confirmagéo do
novo dispositivo®. Para observar o resultado, propée-se a
frequéncia de intercorréncias gastrointestinais em pacientes
em TNE, sendo que as principais intercorréncias do trato
gastrointestinal, como diarreia, constipagéo e vémito, sdo
monitoradas por este indicador, revelando, assim, sua
importéncia''’. Eventos como a diarreia afetam de 2,3%
a 68% dos pacientes hospitalizados, contribuindo para a
ocorréncia da desidratacéo e alteracoes hidroeletroliticas,
além de expor em risco de desnutricdo'?*.

Os indicadores propostos séo apresentados no Quadro 4.
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Quadro 4 - Principais indicadores de qualidade em TNE.

Indicadores de Estrutura

Nome do indicador

Forma de Calculo

Disponibilidade de bomba de infus&o

Tempo médio entre as falhas x 100

(Tempo médio entre as falhas + Tempo médio para reparo)

Indicadores de Processo

Nome do indicador

Forma de Calculo

Frequéncia de realizagdo de triagem de risco
nutricional em pacientes hospitalizados

N¢ de triagens nutricionais em 24h x 100

N? de internactes hospitalares em 24h

Frequéncia de saida inadvertida de sonda de

Ne de saida inadvertida de sonda enteral x 100

nutricdo enteral em pacientes em TNE

Ne total pacientes em TNE x N2 dias com sonda enteral

Frequéncia de obstrugdo de sonda de nutrigéo

N¢ de sondas obstruidas em pacientes em TNE x 100

em pacientes em TNE

Ne total de pacientes-dia em TNE

indice de volume enteral infundido

Volume de dieta enteral infundido x 100

Volume de dieta enteral prescrito

Indicadores de Resultado

Nome do indicador

Forma de Calculo

*

Frequéncia de intercorréncias gastrointestinais

N¢ de pacientes em TNE com intercorréncias gastrointestinais® x 100

em pacientes em TNE
* Constipagao, diarreia, distensdo abdominal,
nausea ou vomito

N2 total de pacientes em TNE

Fonte: Criado pelos autores com adaptagao®21¢,

TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL

17. INDICACAO DE NUTRIGAO PARENTERAL CEN-
TRAL E PERIFERICA E PRINCIPAIS ACESSOS

Quuais sdo os pacientes candidatos a nutricéo
parenteral periférica e central?

Recomendacéo: Pacientes que ndo podem ingerir ou
absorver mais de 60% das necessidades nutricionais,
por via oral ou enteral, tém indicagdo de terapia nu-
tricional parenteral (TNP). Indica-se TNP periférica,
para estimativa de até 14 dias de tratamento e rede
venosa periférica acessivel. Indica-se TNP central,
para estimativa acima de 14 dias de tratamento.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Com base no consenso de especialistas, pacientes
candidatos & TNP séo aqueles com alto risco nutricional

(por exemplo, NRS 2002 =5 ou NUTRIC pontuacéo =5)
ou desnutridos graves, em que a terapia de nutricéo enteral
(TNE) néo for de uso viavel”” 8,

Sugere-se, também, o uso de protocolos e equipes
multidisciplinares de terapia nutricional (EMTN) para desen-
volver estratégias para maximizar a eficdcia e reduzir riscos
associados & TNP,

A TNP por via central utiliza solugcdes de nutricdo
parenteral com osmolaridade > 900 mOsm/L. A TNP
central implica em acesso venoso que permita adminis-
tracdo de nutrientes diretamente na veia cava superior
ou dtrio direito. TNP central estd indicada para pacientes
com cuja estimativa de uso supere 14 dias e tenham que
receber grande quantidade de nutrientes e com restricdo

de volume?20-222,

A TNP periférica estd indicada para pacientes que
necessitem de aporte nutricional endovenoso parcial
ou total por até 2 semanas, com baixa osmolaridade
(< 900 mOsm/L) e/ou com incapacidade de acesso
venoso central?20-223,
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Quuais s@o os principais cateteres venosos uti-
lizados para a nutriciio parenteral periférica
e central?

Recomendacéo: Os principais cateteres venosos uti-
lizados para a administrar NP periférica sGo os cur-
tos e de linha média. Para a TNP central, os cateteres
mais utilizados sdo os centrais tunelizados, néo tu-
nelizados e cateteres centrais de insercdo periférica.

Nivel de evidéncia: Baixo

A escolha do tipo de cateter melhor indicado para
o paciente em uso de TNP dependerd de vérios fatores:
duracéo da TNP, caracteristicas da solucdo de NP, e condi-
¢oes da rede venosa periférica e central. Deve-se considerar:
idade, comorbidade e histérico de terapia infusional anterior,
além da experiéncia do profissional que instalard e moni-
torard a TNP

Séo indicados dispositivos para acesso vascular central
(CVADs): cateter semi-implantado de curta permanéncia
(CICC - cateter central de insercdo central), cateter semi-
implantado de longa permanéncia (PICC - cateter central
de inser¢d@o periférica), cateter semi-implantado tunelizado
(por exemplo, Hickman, Permicath)?20-224,

Os cateteres totalmente implantéveis (Port-A-Cath) podem
ser recomendados, porém a alta concentracdo de glicose
e lipidio da solucdo de NP pode ocasionar maior risco de
infeccdo?'72%0,

Cateteres periféricos curtos (comum ou integrado com
plataforma estabilizadora) e cateteres de linha média podem
ser utilizados para a infusdo da solucdo de NP respeitando
a osmolaridade da solucdo < 900 mOsm/L?20-222,

Ministrar solucées de NP periférica, por meio de canulas
curtas ou cateteres de linha média, exige vigiléncia cuidadosa

para prevencdo de tfromboflebite?!?220,

Qual é a mais adequada para o paciente: nu-
tricao parenteral (NP) manipulada (individua-
lizada) ou bolsas prontas para uso (industria-
lizada)?

Recomendacdo: Néo existem evidéncias clinicas de
qual tipo de apresentacdo de solugbées de NP seja
mais adequada ao paciente, quer individualizada
e manipulada ou industrializada pronta para uso.
Deve-se considerar o perfil de cada paciente, suas
necessidades proteica e calérica, como também as
solucées de NP disponiveis na instituicdo.

Nivel de evidéncia: OpiniGo de especialista

Existem dois sistemas de NP disponiveis para uso, as
manipuladas e as industrializadas. A NP contém diferentes
componentes, incluindo macronutrientes (aminoécidos,
carboidratos e lipidios) e micronutrientes (eletrdlitos, oligo-
elementos e vitaminas). A complexidade do processo de NP
estdé associada a maior custo, principalmente quando asso-
ciado & preparacéo da bolsa manipulada, maior risco de
erros, contfaminacéo e outras complicacdes potencialmente
prejudiciais??.

Em relagéo & solucdo de NP manipulada (individua-
lizada), podemos apontar como principais vantagens: a
manipulagdo permite utilizar misturas prontas para uso,
que possibilitam o ajuste calérico proteico ao volume e as
necessidades de substratos da maioria dos pacientes. A
administracdo simultdnea dos componentes reduz o risco
de complicagdes metabdlicas e minimiza a manipulacéo de
vias do acesso venoso. Dentre as desvantagens, destacamos:
maior risco de erros de prescricéo em comparacéo as bolsas
de multiplos compartimentos e potencial maior custo!'%32%5,

A solucéo de NP pronta para uso (industrializada) traz
algumas vantagens, como reducdo de erros de prescricdo,
inicio de terapia imediata e fécil armazenamento. Porém
existem desvantagens, como: quantidade fixa de liquidos,
macronutrientes e eletrélitos, que ndo permitem a individuali-
zacéo da ferapia, auséncia de vitaminas e oligoelementos, o
que pode tornar seu uso restrito a pacientes com insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepdtica, graves alteracdes na compo-
sicdo corporal (obesos) e hidroeletroliticas, assim como para

qguem tem necessidades proteicas elevadas'®3?2%,

18. PROCEDIMENTOS PARA VERIFICACAO DU-
RANTE O RECEBIMENTO E INSTALAGAO DA NP

Quais s@o os principais procedimentos de ve-
rificacdo durante o recebimento e a instalacéo
da NP manipulada (individualizada) e bolsas
prontas para uso (industrializada)?

Recomendagédo: No recebimento da NP manipulada
(individualizada), deve-se conferir a integridade da
embalagem, homogeneidade da solucéo, presenca
de particulas, precipitacées, alteracdo da cor e va-
lidade. J& no recebimento das bolsas prontas para
uso (industrializada), recomenda-se a conferéncia
do produto prescrito, avaliacdo da integridade dos
compartimentos e rétulo. E de extrema importancia
confrontar o rétulo com a prescricdo. Ambas as bol-
sas devem ser instaladas em via/ldmen exclusivo. A
instalacdo da NP industrializada ocorre apés a mis-
tura entre os compartimentos, por rompimento do
sistema de selagem que os separa.
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Nivel de evidéncia: Baixo

Os principais procedimentos para o recebimento das
nutricdes parenterais sdo regulamentados pela Portaria n°®
272/98 ANVISA/MS, que, além de pontuar os requisitos
minimos exigidos para esta terapia, fixa os procedimentos
de boas praticas de preparo de nutricéo parenteral (BPPNP)?.

Segundo a portaria, o transporte deve ser feito sob condi-
¢oes validadas, que garantam a integridade fisico-quimica
e de esterilidode do produto. A temperatura de transporte
ndo deve exceder 20°C e o tempo de transporte ndo deve
ultrapassar 12 horas, mantendo-a protegida de infempéries e
da incidéncia direta de luz solar. Quanto ao armazenamento
que antecede a administracdo da nutricGo parenteral, este
deve ser feito em refrigerador exclusivo para medicamentos
e sua temperatura deve estar entre 2°C e 8°C.

Por se tratar de processos complexos, o recebimento,
a dispensacdo e a instalacdo tém papel importante na
prevencdo de eventos adversos; politicas e procedimentos
escritos devem ser desenvolvidos para padronizar estas
préticas em toda a instituicdo??’.

Diversas estratégias podem prevenir eventos adversos, tais
como: prescrigdes e rétulos contendo nome do paciente, n® do
leito e registro hospitalar, composicdo qualitativa e quantitativa
de todos os componentes, registro da osmolaridade, volume
total, volume de infusdo, velocidade da infusdo, via de acesso,
data e hora do preparo, prazo de validade, nimero sequencial
de controle, condicées de temperatura para conservacéo e
transporte, nome e CRF do farmacéutico responsavel?224228-230

A instalac@o da NP deve seguir recomendacdes de boas
prdticas e normas institucionais, por se tratar de medicamento
de alto risco e de alta vigiléncia, cabendo ao enfermeiro, em
parceria com a equipe multiprofissional*?%:

a) Organizar os materiais e equipamento necessdrio;
b) Realizar os procedimentos de verificacéo

1. Confirmacéo da identidade do paciente de acordo
com a politica organizacional;

. Verificacao do rétulo da NP em relacéo & prescricdo,
incluindo componentes da formulacéo, osmolaridade,
via de acesso, volume total e velocidade de infuséo e
data de validade;

. Inspecdo da formulagd@o para detectar defeitos ou
alteracées visuais.

c) Estabelecer checklist para administracao
1. Politica sobre verificacdo das configuracées da bomba;
2.
3.

Observacéo de integridade durante a infusédo;

Importancia de manter as infusées de NP na taxa
prescrita - evite interrupcdes para cuidados de rotina
ou ajustes para infusées fora do cronograma;

. Assegurar que ndo sejam infundidos na mesma via
de administracdo da NP outros medicamentos ou
nutrientes, sem autorizacéo formal da EMTN;

. Reconhecer uma formulacéo de NP comprometida;

d) Medidas de controle de infecgéo;

e) Monitoramento;

f) Complicacées e solucdo de problemas;
g) Término da terapia;

h) Educacéo paciente;

i)

Documentacgado.

Qual é o lumen adequado para a instalagéo
da NP em cateter multilomen?

Recomendagéo: Néo hd evidéncia do lumen ade-
quado, quer seja proximal, medial ou distal, mas sim
de manter uma via/limen exclusivo para a infusGo
da NP

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Recomenda-se o uso de CYC monolUmen para a infusdo
da NP e, no caso da utilizacdo de cateteres multilimen,
manter uma via exclusiva para a infusGo da NP?20:231-233,
Dados de revis@o sistemdtica recente s@o inconclusivos
quanto & taxa de infeccéo na corrente sanguinea associada
a esses dois tipos de infusdo?**, em especial pelo quantitativo
reduzido de estudos primarios e a qualidade dos mesmos.
Né&o hd também evidéncia suficiente que comprove que
pacientes em uso de NP apresentem maior risco para
desenvolver infeccéo de corrente sanguinea associada ao
cateter?s,

O:s fatores considerados para a selecdo de um disposi-
tivo incluem idade, condicdo do paciente, terapia infusional
prescrita e ambiente de atendimento?20233,

No ambiente hospitalar, a NP, na sua maioria, é adminis-
trada em cateteres multiltmen, porém deve-se selecionar o
cateter com o menor nimero de [Umens, segundo a terapia
prevista para o estado clinico do paciente, com o apoio
tedrico de que quanto menos [tmens, menor a manipulacéo
do cateter e, consequentemente, menor risco de contami-
nacdo do acesso vascular??®235236,

Né&o hé recomendacdo na literatura quanto ao lGmen
ideal para administracdo da NP seja distal, medial ou
proximal. Vale ressaltar que, nas instrucées de uso de
alguns cateteres, recomenda-se a via distal, em geral,
a mais calibrosa, para administracdo de hemocompo-
nentes e/ou hemoderivados, infuséo de drogas com alto
débito, monitorizacdo da pressdo venosa central (PVC)
e administracdo de medicamentos?’. Nestas situacgoes,
deve-se optar pela via medial ou proximal para infuséo
da NP, desde que a instituicdo estabeleca esta rotina em

comum acordo com a Comissdo de Controle de Infeccéo
(CCIH) e EMTN.
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Quanto tempo antes devo retirar da geladei-
ra a NP individualizada para a instalacéio no
paciente?

Recomendacédo: Néo hd evidéncia disponivel para
determinar o tempo adequado de retirada da NP
individualizada da geladeira, pois dependerd do vo-
lume da formulacéo e temperatura ambiente. Acre-
dita-se, na prdtica, que 60 a 90 minutos sejam su-
ficientes, em uma temperatura ambiente controlada
de 15 a 30°C. O uso de termémetro infravermelho
poderd auxiliar a determinar se a formulacéo atingiu
a temperatura recomendada.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Recomenda-se, pela Portaria 272/1998, que a NP indivi-
dualizada seja acondicionada sob refrigeracao (2 a 8°C), em
geladeira exclusiva para medicamentos, e retirada antecipa-
damente para que atinja a temperatura ambiente ideal para
a administracéo?. Porém, esta portaria ndo define o tempo de
retirada e a temperatura ideal para administracéo. Pesquisa
apresentada em um Simpésio Internacional em Lisboa??8,
sobre melhores decisées da prdtica farmacéutica, abordou
esta temdtica e descreve que, tanfo o volume da bolsa de
NP quanto a temperatura ambiente podem influenciar no
tempo ideal de retirada da NP da geladeira para adminis-
tracdo. Como o estudo citado foi realizado com bolsas de
NP de 150 e 200 ml, o tempo de retirada de 10 minutos foi
suficiente em ambiente com temperatura de 28°C, e 1 hora,
em unidades com temperatura de 20 a 25°C.

Considera-se sala de ambiente controlado quando a
temperatura é mantida entre 15 e 30°C%?, sendo esta a reco-
mendacédo da temperatura mais adequada para a infuséo
da NP, segundo o Manual da Braspen??¢. O manual sugere,
ainda, a utilizacdo de termémetro infravermelho para avaliar
a temperatura antes da infusdo e um periodo de 60 a 90
minutos de retirada prévia & administracdo. Vale ressaltar
que, a literatura é incipiente na determinacéo do tempo de
retirada da NP da geladeira antes da infusdo, levando-se
em consideracdo o volume da formulacéo e as repercussoes
para os pacientes. Em geral, a equipe de enfermagem segue
as recomendacdes das instituicdes, em especial do setor de
farmécia hospitalar, j@ que, no adulto, os volumes de NP
sdo, em geral, superiores a 1000 mL.

Ha necessidade de fotoprotecio da NP ma-
nipulada (individualizada) e bolsas prontas
para uso (industrializada) em adultos?

Recomendacdo: Ainda néo estd definida a necessi-
dade de fotoprotecGo da NP individualizada e in-

dustrializada em adultos, mas, em prematuros, reco-
menda-se que a NP individualizada tenha protecéo
completa (bolsa e sistema de infusGo).

Nivel de evidéncia: Baixo

A complexidade das formulacées de NP influencia na sua
estabilidade e compatibilidade e possiveis reflexos de relevéncia
clinica?. As preparacées podem ser afetadas por temperatura,
tempo de armazenamento, composicdo da formulacéo, tipos
de eletrélitos, tipo de envase, caracteristica da emulséo lipidica,
adicao de oligoelementos e vitaminas?40-242,

As principais vitaminas que sdo susceptiveis & fotodegra-
dacao sd@o o retfinol (vitamina A), dcido ascérbico (vitamina
C), riboflavina (vitamina B2) e tocoferol (vitamina E)?4324,
tanto nas bolsas quanto no sistema de infusdo?**. Por outro
lado, um estudo ndo evidenciou a diferenca na estabilidade
de algumas vitaminas em formulacéo especifica exposta a luz
e & temperatura ambiente com bolsas de acetato de etilvinila
(EVA), de monocamada, durante a administracéo em 24 h da
NP, com e sem fotoprotecé@o no sistema, porém sugere néo
extrapolar os resultados para formulacées diferenciadas do
modelo utilizado?*®. Algumas vitaminas sGo mais sensiveis a
luz solar do que luz de neon e fototerapia, como é o caso
da vitamina A%,

As formulagées com emulsao lipidica com exposicéo & luz
podem causar a formacdo de perdxido e outros produtos de
degradacéo, que podem ser prejudiciais para os pacientes,
em especial neonatos?*'. Uma meta-andlise de quatro ensaios
clinicos randomizados evidenciou importante reducéo na
mortalidade prematura de neonatos com a protecéo da
NP242. O Pharmacovigilance Risk Assessment Committee
(PRAC) recomenda que a NP contendo aminodcido e/ou
lipideos, com ou sem mistura de vitaminas e/ou oligoele-
mentos, seja administrada com protegéo da luz, em neonatos
e criancas abaixo de 2 anos?*.

A degradagéo de aminodcidos também é descrita como
um dos fatores que podem estar associados a flutuacdes de
temperatura, refrigeracdo, exposicdo & luz solar ou outras
formas de radiacéo, com consequente reducdo na sua
concentracdo, foto-oxidacéo e formacdo de subprodutos
toxicos?40,

Os guidelines de pediatria recomendam o uso de foto-
protecdo completa para formulacées de nutricdo parenteral,
tanto com exposicdo & luz do dia, quanto a luz ambiente
artificial, desde as bolsas até o sistema de infusGo?47-247.
A Sociedade Australiana de Nutricdo Parenteral e Enteral
(AuSPEN) descreve que esta protecdo também deverd ser
considerada em pacientes adultos?**. O manual de nutricdo
parenteral da Braspen recomenda o uso de fotoprotecdo em

prematuros??.
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Ressaltamos que, novas pesquisas sGo necessdrias para
definir a necessidade de fotoprotecdo das formulacées de
NP e os principais desfechos clinicos'®*, em especial nos
adultos e criancas em uso de NP de longo prazo??. O papel
fotoprotetor da adicdo de vitaminas em solucées lipidicas,
também, ndo estd bem consolidado?4244247 = A" adminis-
tracdo de vitaminas separada da infusdo da NP deverd
ser considerada???*. Quanto ao tipo de exposicdo, luz
artificial ou natural, também néo hé informacées precisas,
mas o bom senso de ndo manter a exposicdo da NP na
proximidade de luz solar direta e/ou indireta prevalece na
prdtica profissional.

E recomendado o uso do filtro bacteriolégico
durante a administracéo da nutricdo parente-
ral (NP)?

Recomendacéo: E recomendado, por diversas socie-
dades, o uso do filtro de linha para neonatos, pa-
cientes imunocomprometidos e os que requerem a
NP intensiva, de acordo com as caracteristicas das
solugées: 2:1 (dextrose/aminodcido) - filtro de 0,2
micra, 3:1 (dextrose/aminodcido e lipideo) filtro de
1,2 micra e solugées lipidicas filtro de 1,2 micra. No
entanto, hd lacunas na prdtica assistencial desta re-
comendagédo e necessidade de maiores estudos que
reforcem a sua efetividade, em especial, em adultos.

Nivel de evidéncia: Moderado

Indica-se o uso do filtro de linha para pacientes em grupos
de risco, tais como neonatos, criancas, pacientes imuno-
comprometidos e os que requerem NP intensiva?22250.251,
As incompatibilidades de drogas endovenosas, em espe-
cial durante a infusdo da NP prolongada, podem levar a
complicacées graves, como disfuncéo orgénica, e aumentar
a morbimortalidade em pacientes criticos, que podem ser
prevenidas com o uso do filtro de linha e, também, o uso
de cateteres multilumens??. Esta mesma revisGo descreve
que, em neonatos e criancas, o uso do filtro de linha reduz
e previne a disfuncdo de érgdos, sem efeito na mortalidade.

Em 2018, a ASPEN publicou um modelo de padronizacao

P20, com padroes

para a competéncia na administracdo do N
de prdticas especificas e cita a importancia do enfermeiro
na administracdo segura da NP Este documento reforca a
recomendacéo, |4 publicada em 2014, do uso do filtro de

linha da seguinte forma:

a) uso do filtro 0,2 micra em solucées 2:1 (dextrose/
aminodcidos);
b) uso do filtro de 1,2 micra em solucées 3:1 (dextrose/

aminodcido/lipideo);

¢) no caso de infusdo de solucdo 2:1 em Y com lipideo, utilizar
2 filtros, um de 0,2 micra e 1,2 micra, respectivamente;

d) o filtro deverd ser posicionado mais préximo da via de
administracéo do paciente;

e) no caso de obstrucéo do filtro, este deverd ser trocado;

f) trocar o filtro e o conjunto de administracdo a cada

nova solucdo de NP sendo recomendado 24 horas
para solucdes 3:1, porém com lipideo em infusdo em Y,
recomenda-se a troca a cada 12 h'8220,

Vale ressaltar que, apds a publicacdo desta recomen-
dagéo, os fabricantes de solugdes lipidicas revisaram as suas
instrucdes para o uso de um filtro de linha de 1,2 micra na
infusdo em Y253,

Recomendacées de outras sociedades, como a ESPEN em
parceria com trés Sociedades de Pediatria (ESPGHAN-The
European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition, ESPN-The European Society of Paediatric Radio-
logy e a CSPEN-Chinese Society of Parenteral and Enteral
Nutrition), indicam o uso do filtro de linha terminal para
evitar complicagdes relacionadas & nutricdo parenteral em
pediatria, mas ndo descrevem recomendagdes especificas?*8.
Por outro lado, nos pacientes em uso de nutricdo parenteral
domiciliar, o uso do filtro de linha néo foi indicado''”.

No Brasil, a Portaria 272 de 1998 j& descrevia a necessi-
dade do uso do filtro de linha de infuséo da NP, para garantir
a seguranca na administracdo?, além da publicagéo recente
pela BRASPEN do Manual de competéncia relacionado a
dispensacédo e & administragdo de nutricdo parenteral, que
reforca esta recomendacao?®?.

Apesar das recomendacdes das diversas sociedades de
especialistas, o que ocorre na prética didria das instituigdes
hospitalares ndo se coaduna com as recomendacdes,
conforme constatado em estudo tipo survey realizado nos
EUA, que observou uma lacuna no uso apropriado do filtro
em 10 a 20% dos entrevistados. Esta lacuna se reflete,
também, em estudo realizado em Portugal, em hospitais de
cuidados neonatais, pUblicos e privados, com a utilizacdo
precdria e, por vezes, inapropriada do filiro de linha?*“.

Por outro lado, um estudo em pacientes adultos, com
doencas hematolégicas, avaliou a taxa de infeccdo e mortali-
dade em dois periodos, um com a utilizacéo do filtro de linha
e o outro sem, ndo tendo observado alteracéo nos desfechos
estudados?®®. Em outro estudo, um ensaio clinico aberto,
também com pacientes adultos, porém criticos, observou-se
que o uso do filtro de linha néo reduziu o nimero de dias
com a sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SIRS) nos
pacientes, bem como as complicacées clinicas secunddrias
analisadas?®.

E de conhecimento geral que a administracdo da NP é uma
prdtica comum nas instituicdes hospitalares e um medicamento
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de alto risco, que por si sé requer prdticas seguras na sua
administracéo, urge o alinhamento das recomendacées com
as boas prdticas assistenciais. Percebe-se uma lacuna entre a
prética e as recomendacdes das sociedades e a necessidade
de pesquisas adicionais para determinar os pacientes em
que se recomenda o uso do filtro de linha, os riscos da sua
ndo utilizacdo e as estratégias para melhorar a seguranca
dos pacientes em NP, ja que hd estudos que néo consideram
efetivo o uso do filtro de linha. No momento, é importante
que as instituicdes revisem as suas diretrizes, segundo as reco-
mendacdes das sociedades em relacdo & adminitracéo de NP
e lipideos, para garantir que estejam em conformidades com

as melhores préticas??¢:230:248:253,

19. ADMINISTRACAO SEGURA E MONITORIZA-
CAO DA NUTRICAO PARENTERAL

Ha necessidade de controle glicémico durante
a administracéio de NP?

Recomendacédo: Sim. E recomendado que protoco-
los institucionais sejam implementados para controle
glicémico dos pacientes em uso de nutrigdo paren-
teral.

Nivel de evidéncia: Baixo

Durante a administracéo da NP, diversos sé@o os cuidados
de enfermagem, sendo um deles o controle glicemico. A
hiperglicemia ocorre em mais de 50% dos pacientes ndo
criticos, recebendo nutricdo parenteral?®’. Nos pacientes
diabéticos tipo 2 e nos ndo-diabéticos, sabe-se que a variabi-
lidade glicEmica pode ser um fator preditivo de mortalidade,
portanto tanto as hipoglicemias quanto as hiperglicemias
devem ser acompanhadas e evitadas por meio de controle
glicémico dos pacientes, administracdo de insulina e ajuste
na composicdo da NP2,

A hiperglicemia durante o uso da NP também estd asso-
ciada a aumento de complicacées cardiacas, em idosos
criticos e ndo criticos sem histérico de diabetes, fato obser-
vado em estudo de revisGo?’. Este mesmo estudo sugere a
realizacdo de novas pesquisas prospectivas e randomizadas,
tendo como base o controle glicémico por ajuste na infusdo
de glicose da NP, uso de insulinoterapia endovenosa e andlise
dos desfechos cardiacos associados & hiperglicemia.

E de fundamental importancia o controle glicémico dos
pacientes em uso da NP porém estudo recente refere que
ndo estd claro qual é a meta da glicemia a ser instituida em
diferentes contextos, sendo que, em pacientes em uso de NP,
hd beneficios deste controle de forma frequente, precisa e
evitando a variabilidade?®.

Quais s@o as intervencgoes que reduzem efeti-
vamente o risco de infeccéio de corrente san-
guinea relacionado ao cateter venoso (ICSRC)?

Recomendacéo: As medidas recomendadas para
controle de infeccdo estdo relacionadas aos cuida-
dos com o acesso vascular, desde a instalagdo aos
cuidados didrios e remogdo precoce, como: utiliza-
¢do de técnica asséptica e coberturas transparentes
que permitam a visualizagdo didria do sitio, o uso
de técnica asséptica na manipulagéo do conector do
cateter (hub), adequar-se as recomendacées de tro-
cas dos dispositivos (equipos e conectores), respeitar
o tempo de infusGo e minimizar a manipulagéo da
via da NP

Nivel de evidéncia: Moderado

Diversas s@o as medidas de prevencédo da infeccdo da
corrente sanguinea relacionada ao cateter (ICSRC), em
especial nos pacientes com a NP Estas acées devem levar
em consideracdo as necessidades dos pacientes (criticos, ndo
criticos, domiciliares, adultos e pedidtricos) e se iniciam desde
a escolha do tipo de acesso, a instalacéo propriamente dita
e os cuidados subsequentes.

Na escolha do cateter, deve-se dar preferéncia ao que
possui menor nimero de l[tmens, priorizando o monolimen,
caso seja utilizado cateter com mdltiplos lUmens, deve-se
dedicar uma via de acesso exclusiva para a infusdo da
nutricdo parenteral?®'2¢!. Acredita-se que o risco de ICSRC
aumenta quanto maior for a manipulacdo deste cateter,
apesar de ainda ndo estar completamente confirmado na
literatura?®*. No caso de pacientes com NP domiciliar, a
preferéncia é para cateter tunelizado, pela facilidade do
autocuidado, reducéo do desposicionamento e da taxa
de ICSRC??. Considerar o uso de cateteres impregnados/
recobertos com substncias antimicrobianas/antissépticas em
pacientes de risco e em situagdes especiais??.

No que diz respeito & insercéo do cateter venoso central,
o uso de bundle vem sendo recomendado, sendo os princi-
pais itens: higienizacdo das maos, barreira maxima durante
a insercdo, escolha adequada do sitio, uso da clorexidina
alcodlica >0,5% para a antissepsia da pele e revisdo didria
da necessidade de remocdo do cateter?®®, a mesma eficacia
néo foi observada em um coorte retrospectivo no Brasil?¢%.
A utilizagéo de bundle para a insercdo de cateter periférico
também parece ser algo promissor, porém ainda néo estdo
totalmente definidos os principais itens a serem analisados

durante a sua insercao?®.

As medidas recomendadas para controle de infeccdo
estdo relacionadas aos cuidados com o acesso vascular, tais
como: procedimentos adequados na realizagdo de curativos,
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o uso de técnica asséptica na manipulagéo do conector do
cateter (hub), respeitar as recomendacées de trocas dos
dispositivos (equipos e conectores), respeitar o tempo de
infus@o, minimizar a manipulagéo da via da NP8,

Uma revis@o sistemdtica recente demonstrou a reducéo
da infeccéo da corrente sanguinea associada ao cateter
venoso central de curta e longa permanéncia com o uso
de coberturas com clorexidina, porém chama atencéo os
eventos adversos na pele (necrose, dermatite), em especial em
prematuros e adultos com doencas cutGneas?. Dispositivos
de fixacdo de cateteres sem sutura podem estar relacionados
ao menor risco de ICSRC também?¥’. Quanto & frequéncia
de troca de curativos, recomenda-se a troca a cada 48 horas
em coberturas com gaze e fita adesiva estéril e, no caso de
cobertura estéril transparente, em até 7 dias??®, esta cobertura
facilita a visualizacéo do sitio. Néo hd evidéncia se intervalos
maiores de trocas possam estar associados a menor infeccéo,
mortalidade ou dor na troca do curativo?®®.

Desinfeccdo do conector do cateter (scrub the hub)
tornou-se uma prdtica recomendada mundialmente, asso-
ciado a esta recomendacdo, o uso de tampas protetoras
de cateteres impregnadas com élcool isopropilico a 70%
(desinfecc@o passiva) e lencos umedecidos com clorexidina
alcodlica (desinfeccao ativa) estdo relacionados & reducdo
da ICSRC, em comparacéo aos lencos com dlcool 70%%¢7;
o tempo recomendado encontra-se em 5-15 segundos de
friccao vigorosa??, na desinfeccao ativa.

Deve ser realizada a troca regular do conjunto de admi-
nistracéo, a cada bolsa de NP ou a cada 24 horas. No caso
de infusées lipidicas exclusivas, a troca deve ser realizada
a cada 12 horas'®??%, Em relag@o & manipulacéo da via,
deve-se manter uma via exclusiva para a infusdo da NP e
lipideo 184223231 & evitar ao méximo a coleta de sangue da
via/ltmen, pois além de contaminar a via e o hub, poderd

levar a erro nos exames laboratoriais'®.

Quuais sdo as formas de administracéio da NP e
o tempo maximo de infuséo das bolsas mani-
puladas (individualizadas) e prontas para uso
(industrializadas)?

Recomendacéo: A NP deve ser administrada utilizan-
do-se bomba de infusGo por razées de seguranca e
eficdcia. O tempo de infusGo para formulacées ma-
nipuladas (individualizadas) ndo deve ser maior que
24 horas, mesmo para aquelas contendo somente
dextrose e aminodcidos. A utilizagéo de bolsas pron-
tas para uso (industrializadas) deve respeitar estrita-
mente o tempo mdximo, conforme especificado pelo
fabricante, no entanto, recomenda-se nédo ultrapas-
sar o periodo de 24 horas.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Um dos principais avancos tecnoldgicos para a admi-
nistracdo segura da NP foi a introducdo das bombas de
infusdo. E altamente recomendavel usar este dispositivo
sempre que possivel, a fim de gerenciar e monitorar a
infusdo da NP, visto que a administracdo rdpida ou "fluxo
livre" pode ocasionar danos ao paciente. Uma bomba portatil
pode dar independéncia e melhorar a qualidade de vida do
paciente em comparacdo ds bombas fixas?’?. Apesar do uso
generalizado da bomba de infuséo como uma medida de
seguranca, acidentes relacionados & bomba se destacam
como um fator nos erros de administracdo de NP Bombas
de infusdo equipadas com software projetado para detectar
erros potenciais (“bombas inteligentes”) tornam-se cada
vez mais disponiveis'®.Em relacéo as formulacées de NP,
ndo hd evidéncias que seja seguro estender o periodo de
administracdo da NP que contém lipidios apés um intervalo
de 24 horas. Além disso, a NP é considerada como fator
de risco independente para infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ao cateter venoso, reforcando a recomendacéo
de substituicdo da bolsa com 24 horas do uso?’°.

O tempo mdaximo geralmente aceito para administracéo
de NP de uma bolsa pronta para uso é de 24 horas??,
sendo recomendada a substituigdo de todo o conjunto para
a administracdo de NP, ndo ultrapassando esse periodo??°.
No entanto, a utilizacdo das mesmas deve respeitar o tempo
especificado pelas empresas fabricantes de cada férmula?’!.

Equipos e dispositivos complementares para adminis-
tracéio da NP devem ser trocados a cada troca de bolsa,
ou seja, a cada 24 horas, mesmo para formulacées com
dextrose e aminodcidos (2 em 1)'84,

Qual é a periodicidade de troca dos cateteres
venosos da NP (periférico e centrais de curta e
longa permanéncia)?

Recomendagdo: NGo hd recomendagdo quanto ao
tempo de substituicGo dos acessos periféricos com
tempo inferior a 96 horas e dos acessos venosos
centrais de forma rotineira, na tentativa de preve-
nir a infeccdo de corrente sanguinea. As trocas dos
cateteres venosos devem ser consideradas quando
houver evidéncia clinica de infec¢@o relacionada ao
cateter ou mau funcionamento do mesmo.

Nivel de evidéncia: Moderado

Nao hé& consenso na literatura quanto & periodicidade
de troca dos cateteres venosos. Uma revisdo sistemdtica,
realizada em 2015, com ensaios clinicos randomizados que
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compararam a troca rotineira dos cateteres venosos perifé-
ricos e a substituicdo dos mesmos somente em vigéncia de
sinais de inflamacéo e infeccdo, evidenciou que ndo houve
diferenca entre os grupos quando avaliaram a ocorréncia de
infeccdes de corrente sanguinea, infeccoes locais, obstrucdo
do cateter, entre outros. Contudo, houve reducéo dos custos
quando os cateteres foram trocados somente em vigéncia
de indicacéo clinica?’?.

Recomenda-se que a troca rotineira do cateter venoso
periférico ndo acontega com periodo inferior a 96 horas.
A extensd@o deste prazo ou a decisdo de substituicdo do
cateter, quando houver evidéncia clinica de infeccdo,
devem considerar a ades@o das equipes as boas prdticas
recomendadas??.

Em relacdo aos acessos venosos centrais, hd recomen-
dacéo para néo serem substituidos de forma programada,
a fim de prevenir infeccdes, visto que ndo hd estudos que
demonstrem reducdo nas taxas de infeccdo com essa rotina.
Independente do sitio de insercdo do cateter, os mesmos
devem permanecer enquanto estejam funcionando bem, sem
apresentarem sinais de complicacées locais ou sistémicas,
caso contrdrio, devem ser prontamente removidos?’3.

20. MANEJO DAS COMPLICAGOES DA NP E RESO-
LUGCAO DE PROBLEMAS

Quuais sé@o as recomendacdes para prevencéio
e tratamento da obstrucéo dos cateteres veno-
sos para a NP?

Recomendacéo: A realizagdo de flushing e lock é
recomendada para a prevencdo de obstru¢do e ma-
nutencdo da permeabilidade de cateteres venosos
para NP mas ndo existem evidéncias suficientes para
recomendar a solu¢do a ser utilizada nestas prdti-
cas. Na ocorréncia de oclusdo do cateter venoso, a
identificagdo da causa de obstrucdo mecdnica e uso
de solugées especificas para obstrugées ndo trombé-
ticas e fibrinoliticos para o tratamento de obstrucées
trombéticas sGo recomendadas para a recuperacéo
do cateter.

Nivel de evidéncia: Baixo

Uma das potenciais complicacées da terapia com NP é
a obstrucéo do cateter, podendo ser classificada em parcial,
quando hd incapacidade de se obter refluxo sanguineo,
mas a infus@o pelo cateter estd mantida, ou total, quando
ambos estdo comprometidos?’4. As obstrucdes de cateteres
implicam negativamente na qualidade de vida do paciente,
provocando atraso e interrupcéo da terapia, necessidade de

remocao ou substituicGo do cateter, podendo estar associadas

ao aumento da morbidade e custos?’4275,

Intervengdes adequadas e a solucéo de escolha para a
manutencdo da permeabilidade dos cateteres podem reduzir
a incidéncia de obstrucdes destes dispositivos?’®. Recentes
estudos de revisdo sistemdtica identificaram nédo haver
evidéncias de superioridade do uso de solucdo de heparina
intermitente comparado & solugdo de cloreto de sédio 0,9%
(SF), para flushing e lock, para a prevencdo de ocluséo e

manutencdo da permeabilidade dos cateteres?’5-277.

O flushing deve ser realizado antes da infuséo, antes da
troca de bolsa e logo apés o término de infuséo ciclica de
NP O volume minimo de solucéo fisiolégica 0,9% deverd ser
o equivalente a duas vezes a capacidade interna do cateter e
extensor, sendo o minimo de 5 ml para periféricos e de 10 ml
para cateteres centrais, podendo ser necesséria a infusdo de
volumes maiores devido & viscosidade da solucdo. O método
de flushing pulsatil, com infusdes curtas de 1 ml, seguidas
de breves pausas, até a infusdo completa do volume, pode
remover satisfatoriamente os residuos aderidos &s paredes
dos cateteres??0.223,

Para a manutencéo da permeabilidade do cateter,
recomenda-se realizar lock imediatamente apds o uso??.
Na auséncia de evidéncias robustas que determinem a
solucdo ideal para flushing e lock de cateteres venosos, em
pacientes em terapia com NP a escolha da solucéo deverd
ser definida por protocolos institucionais?’®. A Infusion Nurses
Society (INS)?2°e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA)?2% recomendam o uso de solugdo fisiolégica 0,9%
para flushing e lock de cateteres venosos.

O uso de filtros em linha para a administracdo de NP
pode reduzir potenciais danos relativos & presenca de parti-
culas na solucdo, microprecipitacdes, microorganismos e
embolia gasosa'®.

Se porventura existirem fragilidades no cumprimento das
medidas de prevencéo e ocorrer a ocluséo do cateter, o
reconhecimento da provével causa é imprescindivel para a
intervencéo adequada e recuperacéo do cateter. Oclusées
podem ocorrer por causas mecénicas, precipitacdo de NP
e outros medicamentos ou como resultado de um processo
trombético?48:274,

O pincamento do cateter, compressGo da ponta pela
parede do vaso, suturas apertadas e sindrome de “pinch-off”
(compressao do cateter entre a clavicula e a primeira costela)
sdo exemplos de causas de obstrucées mecanicas, algumas
delas podendo ser facilmente identificadas ou necessitar de
auxilio de exame radiolégico?8274,

Obstrucées ndo trombédticas decorrem da precipitacéo
ou cristalizacéo de componentes da NP e de medicamentos,
geralmente associadas a incompatibilidades e flushing
inadequado entre as solucdes?®?74. Os lipidios presentes na
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NP 3 em 1 podem aderir &s paredes do cateter e ocasionar
sua obstrucéo, que pode ser solucionada com a infusdo
de etanol, em volume suficiente para que o lumen seja
preenchido??0248274  Ressalta-se que se deve considerar os
protocolos institucionais para a infusGo de etanol, j& que
ndo é uma prdtica rotineira, podendo causar toxicidade ao
paciente e danos & estrutura do cateter, devendo ser caute-
losamente avaliada??.

Na ocorréncia de ocluséo causada por medicamentos, a
infusGo de outras solucdes, que reagem com o precipitado
e promovem seu retorno ao pH normal, pode restabelecer a
permeabilidade do cateter. Precipitacdes de medicamentos
de pH bdsico devem ser tratadas com bicarbonato de sédio,
enquanto os precipitados de fdrmacos de pH dcido podem
ser dissolvidos com dcido cloridrico 0,1%248274. Recomenda-
se a administracdo de NP por via dedicada, prevenindo a
ocorréncia de obstrucdes por incompatibilidade.

As obstrucoes trombéticas resultam da formacéo de bainha
de fibrina nos cateteres (envolta na ponta, no interior do [tmen
ou aderida as paredes) ou de um codgulo intraluminal?“4. Os
fibrinoliticos séo a classe de medicamentos indicada para
o tratamento deste tipo de obstrucéo, sendo o ativador de
plasminogénio tecidual (tPA, alteplase), recomendado como
seguro e eficaz na restauracdo da permeabilidade do cateter
em pacientes neonatais, pedidtricos e adultos?20.248274,

Quuais s@o as condutas recomendadas no caso
de interrupcdo da NP?

Recomendacdo: Recomenda-se o monitoramento
dos niveis de glicose sanguinea e revisdo da prescri-
¢cdo de insulina, em pacientes considerados de alto
risco para complicagées disglicémicas.

Nivel de evidéncia: Baixo

A infusdo de NP n&o deve ser interrompida durante os
cuidados de rotina ou no transporte do paciente para reali-
zacdo de exames, devendo ser descontinuada previamente
apenas no caso de transferéncia para outra instituicdo. E
importante que a taxa de infusGo seja seguida conforme
prescricio médica, evitando inferrupcées e ajustes néo
programados, garantindo a adequada entrega de nutrientes

e prevenindo distrbios metabdlicos ndo desejdveis'®*.

As evidéncias indicam que hd seguranca na interrupcéo
abrupta da NP em adultos. A resposta plasmdtica da glicose
a esta interrupgéo é rdpida, retornando ao nivel basal
dentro de 60 minutos, estabilizando a glicemia mesmo duas
horas apds a interrupcao abrupta de NP sem ocorréncia de
hipoglicemia'®?78. No entanto, maior vigiléncia deve ser
direcionada aos pacientes identificados como tendo alto

risco de disglicemias: baixo IMC, idade abaixo de 3 anos,
uso de altas doses de insulina na formulacéo e altas taxas
de infusdo de glicose'8277,

Caso o paciente utilize altas doses de insulina na formu-
lacéo da NP a interrupcéo abrupta da infusdo poderd
predispor a hiperglicemia. O monitoramento dos niveis de
glicose estd recomendado e, caso necessdrio, deve-se incluir
a administracéo de insulina de acéo intermedidria ou longa
a prescricdo médica'®,

Em pacientes em uso regular de insulina de depdsito
(subcuténea), a interrupcéo da NP pode oferecer risco de
hipoglicemia. Este risco pode variar de acordo com a dose
da insulina de depdsito e o tempo entre seu pico de acdo
e a interrupcdo da NP Neste caso, recomenda-se o moni-
toramento dos niveis de glicose e a revisdo da dosagem
do esquema de insulina de depdsito (basal) e da insulina
correcional (sliding scale)'8.

O controle glicemico por dosagem de glicemia capilar
deve ser ajustado de acordo com protocolos institucionais
previamente estabelecidos. Estes protocolos objetivam
prevenir a hiperglicemia, hipoglicemia e minimizar a variabili-
dade glicBmica. O inicio da terapia com NP e sua interrupcdo
sdo condicdes favordveis para maiores variagdes de glicemia
e, portanto, a vigilancia deve ser ainda mais estreita'®.

Existe caréncia de estudos que investiguem a necessidade
de aporte de glicose ou quanto & concentracéo indicada
(5%, 10% ou 50%) apds a interrupcdo da NP néo havendo
consenso quanto a isso. Recomenda-se basear a decisdo

individualizando os riscos e os beneficios desta intervencéo.

Quais sé@o os cuidados imediatos apés extra-
vasamento de NP em acessos venosos perifé-
ricos e centrais?

Recomendagéo: Recomenda-se a imediata inter-
rupcéo da infusGo de NP e acionamento da equipe
médica para auxiliar na avaliagéo da drea afetada,
classificagcdo do grau da leséo e definir conduta te-
rapéutica. O tratamento com analgesia, elevacdo do
membro afetado e aplicacéo de terapia fria estd in-
dicado para lesées de grau 1 e 2. A irrigagdo subcu-
tdnea com hialuronidase e solugdo fisiolégica 0,9%
pode ser benéfica para lesées de grau 3 e 4, princi-
palmente se iniciada 1 hora apds o extravasamento.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Extravasamento é o vazamento néo intencional de fluidos
e drogas vesicantes para os tecidos circundantes, sendo
capaz de ocasionar sindrome compartimental do membro
afetado, bolhas e necrose?®°. As lesées podem causar dor a
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curto prazo, cicatrizes, restricdo de movimento da articulacéo
e necessidade de intervencao cirtrgica??’. Apesar de apre-
sentar maior incidéncia em cateteres de infuséo periférica,
esta complicac@o pode ocorrer em qualquer tipo de cateter
vascular. Diversos fatores influenciom a extenséo e o grau
da leséo por extravasamento, como pH da solucéo, osmo-
laridade, composicdo (presenca de eletrélitos), volume e
duracéo'®. O somatério destes fatores qualifica a NP como
solucéo potencialmente danosa se extravasada, especial-
mente em neonatos e criancas.

A equipe médica deve ser imediatamente comunicada
sobre a suspeita ou ocorréncia de extravasamento, para auxi-
liar na avaliacéo da drea afetada, classificacdo do grau da
leséio e definir conduta terapéutica?®’. E importante estimar o
volume de NP no tecido, com base no volume total da bolsa,
a quantidade de solucdo restante quando interrompida a

infusdo e a velocidade de infus@o?%.

As lesdes por extravasamento sdo classificadas em
quatro estdgios na escala de gravidade. Recomenda-se
o uso da escala na avaliacdo do prognéstico da leséo e

para o alcance dos melhores resultados. As estratégias de
tratamento devem ser orientadas pela extensdo da leséo e
pelo intervalo de tempo entre o inicio do extravasamento e

a infervencao??0.280.281,

O objetivo do tratamento é prevenir a ocorréncia de dor
e progressdo da lesdo tecidual. No entanto, as intervengdes
relativas ao tratamento imediato de extravasamento de NP
sGo baseadas em relatos de caso e séries de casos?®. Néo
hd resultados de ensaios clinicos que avaliem os efeitos ou
comparem as opcoes terapéuticas aplicadas. Com evidén-

cias de baixa qualidade, ndo hd consenso quanto a melhor
abordagem?#0.262.283

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de
extravasamento de NP, avaliacéo da gravidade da leséo e a
adocdo de intervencées terapéuticas imediatas constituem
importantes medidas para que os danos ao paciente sejam
mitigados. A escala de gravidade de lesd@o, sintomatologia
para reconhecimento do evento e as intervengdes relacio-
nadas ao extravasamento de NP foram compiladas e apre-
sentadas, em traducédo livre, no Quadro 5.

Quadro 5 - Escala de gravidade e intervences para lesdes por extravasamento?0:260.281,

Grau de gravidade Sinais e sintomas

Intervencoes

Grau 1 Dor no local da infusdo Parar a infusdo
Fluxo de infusdo lento Retirar o cateter
Edema minimo Aplicar compressa fria
Auséncia de rubor Elevar o membro, se possivel
Realizar controle da dor
Grau 2 Dor no local da infuséo Parar a infus@o
Fluxo de infusdo lento Retirar o cateter
Edema leve Aplicar compressa fria
Auséncia de descoloragéo local Elevar o membro, se possivel
Rubor leve Realizar controle da dor
Tempo de enchimento capilar normal
Perfuséo normal
Grau 3 Dor no local da infusédo Parar a infus@o
Fluxo de infusdo lento Remover o curativo do cateter
Edema moderado Né&o remover o cateter até a avaliagdo médica
Descoloragdo ou presenca de rubor Demarcar area de extravasamento e fotografar*
Pele fria Realizar controle da dor
Tempo de enchimento capilar lento Iniciar processo de infiltragdo de hialuronidase ou irrigagéo da area afeta-
Perfusao normal ou diminuida da utilizando hialuronidase seguida de SF 0,9% (procedimento médico)
Aplicar curativos ndo oclusivos
Elevar o membro, se possivel
Verificar necessidade de avaliagdo cirlrgica
Grau 4 Dor no local da infusédo Parar a infusdo

Edema importante

Descoloragéo local

Pele fria

Tempo de enchimento capilar > 4s
Perfusdo diminuida

Podem ter sinais de oclusao arterial
Bolhas e/ou necrose

Remover o curativo do cateter

Né&o remover o cateter até a avaliagdo médica

Demarcar area de extravasamento e fotografar*

Realizar controle da dor

Iniciar processo de infiltragdo de hialuronidase ou irrigagéo da area afeta-
da, utilizando hialuronidase seguida de SF 0,9% (procedimento médico)
Aplicar curativos ndo oclusivos

Elevar o membro, se possivel

Verificar necessidade de avaliagéo cirlrgica

* Atengéo aos aspectos éticos e direitos de imagem.
Fonte: Adaptado pelos autores??021,
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Devido & necessidade de interrupcéo da infuséo de
NP para o tratamento da lesGo por extravasamento, reco-
mendam-se os cuidados relativos a este tépico até que uma
nova via de administracéo seja assegurada.

21. INDICADORES DE QUALIDADE NA TERAPIA
NUTRICIONAL PARENTERAL

Quais séo os melhores indicadores de quali-
dade para a TNP?

Recomendacgdo: Os melhores indicadores de quali-
dade para a TNP sGo os relacionados a administra-
¢do/ via de acesso (frequéncia de infec¢do do cate-
ter venoso central e frequéncia de flebite decorrente
da insercéo de cateter venoso periférico) e relacio-
nados ao controle clinico e laboratorial (frequéncia
de pacientes com disfuncdo hepdtica e frequéncia
de pacientes com disfuncédo da glicemia).

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

Frequéncia de infeccdo de cateter venoso central corres-
ponde a um indicador importante, pois a infeccdo de corrente
sanguinea relacionada oo cateter é uma complicacé@o
importante da nutricGo parenteral. O risco deste tipo de
infeccéo pode ser reduzido por meio do uso de um modelo
padronizado para orientar profissionais quanto aos
cuidados necessdrios durante a puncéo e manutencdo
do acesso venoso central?®,

A flebite corresponde a uma complicacéo local muito
frequente e grave, estando relacionada com o uso desse
tipo de cateter, caraterizada pela inflamacéo da parede da
veia, com sinfomatologia classificada em graus varidveis
de edema, dor e eritema ao redor do local de insercéo do

cateter ou ao longo do trajeto do vaso, sendo possivel a
evolucdo para um cordéo fibroso palpdvel, além de intenso

rubor, sensibilidade local e febre284.

Quanto aos indicadores relacionados ao controle clinico
e laboratorial, a verificacdo da frequéncia de pacientes com
disfuncéo hepdtica justifica-se, devido & disfuncéo hepética
ser uma complicacéo associada a administracdo prolongada
de terapia nutricional parenteral, acometendo cerca de 15%
a 40% dos pacientes adultos. Um espectro de desordens
hepatobiliares, desde esteatose, colestase, colelitiase, fibrose
hepdtica e subsequente cirrose, pode ocorrer. Estas desordens
sdo caracterizadas por elevagéo de bilirrubina total, fosfa-
tase alcalina, gama glutamil transferase e transaminases?®®.
Estratégias terapéuticas incluem ajuste calérico (evitar overfe-
eding), associar a nutricdo enteral precocemente e promover
nutricdo parenteral ciclica?®®. Somando-se a estas, o uso
de formulacdes enriquecidas com dcidos graxos dmega 3
tem potencial beneficio sobre a fun¢éo hepdtica, além de
melhorar marcadores inflamatérios e de coagulacdo?®’.

Ja o indicador relacionado & frequéncia de pacientes
com disfuncéo da glicemia é relevante, pois a hiperglicemia
¢ uma alteracdo frequentemente encontrada em pacientes
hospitalizados, diabéticos e ndo diabéticos, durante a terapia
nutricional parenteral, podendo acometer mais de 50%
destes, e tem sido associada ao aumento de morbimortali-
dade?®. Esta disfuncéo pode ser prevenida com o aumento
gradativo do aporte calérico/glicidico, usando formulacées
com emulsées lipidicas menos inflamatérias e com menor
teor de carboidrato, além do monitoramento constante da
glicemia®’. Segundo as principais sociedades internacionais
e nacionais, a partirde 180 mg/dl deve ser instituido controle
glicémico por meio da insulinoterapia. No entanto, quanto
ao limite inferior do intervalo de tolerdncia, ndo hd consenso
entre estas organizacdes (ESPEN'" 140 mg/dl x ASPEN"” =
BRASPEN'®3 150 mg/dl) — Quadro 6.

Quadro 6 - Principais indicadores de qualidade em terapia nutricional parenteral.

INDICADORES DE QUALIDADE EM NUTRIGAO PARENTERAL

Nome do indicador

Forma de Calculo

Frequéncia de infecgéo relacionada ao CVC

N° de pacientes com infeccdo do CVC em NP x 100

N° total de paciente-dia com NP em CVC

Frequéncia de Flebite

N° pacientes com infecgéo de CVP em NP x 100

N° total de paciente-dia com NP em CVP

Frequéncia de Disfungdo Hepatica

N° de pacientes apresentando disfun¢ao hepatica x 100

N° total de pacientes em NP

Frequéncia de Disfuncéo Glicémica

N° de pacientes com hipo e hiperglicemia x 100

N° total de pacientes em NP

Fonte: adaptado pelos autores®. CVC = cateter venoso central; CVP = cateter venoso periférico.
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22. GERENCIAMENTO DE RISCOS E EVENTOS AD-
VERSOS NA TERAPIA NUTRICIONAL ORAL, ENTE-
RAL E PARENTERAL

Quais s@io os potenciais riscos para eventos
adversos (EA) na terapia nutricional?

Recomendacdo: A terapia nutricional é complexa e
pode estar intimamente associada & ocorréncia de
erros, pois envolve vdrias etapas, desde a prescricGo
até a administragdo. Hd riscos em todas as fases por
serem resultantes de erros dos profissionais de sau-
de, da md prdtica profissional ou da prépria organi-
zagdo hospitalar.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista

Os eventos adversos sdo lesdes néo intencionais decor-
rentes do cuidado prestado e néo estéo correlacionados &
evolucéo natural da doenca de base?”°, podem ser resultantes
de erros dos profissionais de sadde, da ma prética profissional

ou proveniente da organizacdo hospitalar®”!.

Os riscos para eventos adversos em terapia nutricional,
assim como em outros processos assistenciais, s@o inti-
mamente associados & ocorréncia de erros. Estes podem
ser elencados na terapia nutricional como relacionados
a uma das seguintes etapas: prescricdo, solicitacdo,
preparo, armazenamento, dispensacdo, entrega e admi-
nistrag@o®??2. Os erros podem ainda estar relacionados
ao paciente errado para uma determinada dieta, & dieta
errada para um determinado paciente, & quantidade
errada prescrita ou administrada, & frequéncia errada
prescrita ou administrada, & consisténcia errada prescrita
ou administrada, & troca das vias de administragdo, dentre

outros®®133,

Apesar de reconhecido como medicamento de alto risco,
desperta a atencdo ao observar que apenas 58% das organi-
zacdes adotam medidas rigorosas para evitar erros e danos
associados & NPT?7% e 44% ndo rastreiam (ou desconhecem)
erros relacionados a esta terapéutica, seja pela prépria

solucdo como pelos erros na sua utilizacdo?’.

Ao investigar dados sobre NPT, o Instituto de Préticas
Seguras de Medicamentos (Institute for Safe Medication

)2?% elaborou um relatério, incluindo 4 ocorréncias

Practices
na etapa da prescricdo, 9 na revisdo da prescricdo, 17 na
composicdo/dispensacdo e 14 na administracéo, onde nesta
Oltima houve taxa incorreta, rasgos na bolsa, subinfusdo e
manuseio inadequado da bomba de infuséo. Em outro estudo
com NPT, encontrou-se 24% de erros na etapa da prepa-
racdo, 40% de erros na etapa da prescrigéo e transcricdo e

67% na administrac@o??°.

No que se refere & NE, a primeira publicacéo associada
& EA ocorreu na década de 70, com a infusdo acidental
de leite materno por via intravenosa?’. Atualmente, grande
parte da literatura destaca os erros de conexéo, acome-
tendo, principalmente, a etapa da administracéo e a equipe
de enfermagem?®. Ao aplicar a teoria do Queijo Suico de

277 apurou que esta etapa é fambém

James Reason, Matsuba
a mais critica, por ser a Gltima barreira fisica e o efeito ser
visivel e devastador, mas a concepcéo de alimento ainda
interfere na visdo da terapéutica, traduzindo os EA em menor

gravidade para a TNE.

Quais estratégias devem ser adotadas para
garantir a seguranca no cuidado ao paciente
em uso de Terapia Nutricional Oral, Enteral e
Parenteral (TNOEP)?

Recomendacéo: Considerar todas as estratégias que
procurem minimizar o risco de EA em todas as eta-
pas da TNOEP como a padronizagéo dos protoco-
los, o uso de dispositivos seguros e indicadores para
acompanhamento do processo de terapia nutricio-
nal e de resultados, com andlise critica dos mesmos
frente a potenciais eventos adversos.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialista

A primeira decis@o deve se basear na indicacéo da melhor
terapia, desde o cdlculo das necessidades proteico-caléricas,
a selecdo da nutricdo enteral/parenteral, as vias de acesso,
as estratégias para minimizar riscos de infolerdncia e as
barreiras para mitigar erros e eventos adversos®.

Por se tratar de uma terapia complexa, as seguintes
estratégias podem auxiliar as instituicdes de satde
no desenvolvimento seguro de politicas e protocolos
assistenciais®-27%8,

Promover capacitacdo de profissionais na prescricdo,
administracdo e monitoramento de terapia nutricional;

Estabelecer equipes multiprofissionais especializadas para
conducdo da terapia nutricional;

Desenvolver um processo padronizado para aquisicdo,
recebimento, identificacéo, estocagem, dispensacéo e
troca de dieta enteral/nutricdo parenteral;

Estabelecer um processo padronizado de prescricéo,
preferencialmente utilizando sistemas eletrénicos;

Incluir, no processo de prescricdo, informacées como:
identificacdo do paciente, reacées alérgicas, tipo de dieta,
consisténcia, composigéo, via de administragéo, volume,

velocidade de infusdo, frequéncia, momentos de pausa
e reinicio;
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Implantar um processo padronizado de administragéo e
monitoramento, tragando linhas de acesso e incentivando
o uso correto de dispositivos seguros (sondas, seringas,
conjuntos de administragdo e extensdo) que atendam
ao padrdo I1SO 80369-3 (ENFit™), evitando uso de
adaptacdes;

Adotar a terminologia “acesso enteral” em substituicdo ao
“cateter enteral” pela grafia e som semelhantes, expondo
em risco de erros nas diversas etapas da TN;

Elaborar sistemas que permitam identificar férmulas
farmacéuticas disponiveis e orientem o preparo correto
para administrac@o correta pelo acesso enteral;

Estabelecer um processo de monitoramento de eventos
adversos;

Promover um processo seguro de transicdo da informagéo
tanto em registros quanto verbalmente, nas trocas de turno
e de setores ou ambiente de assisténcia;

Adotar indicadores para acompanhamento da terapia
nutricional, com andlise critica frente a potenciais eventos
adversos.

Uma revisd@o sistemdtica sobre erros com 25 estudos
demonstrou que, em 23, houve reducdo de risco de 13%
para 99% com a implementagdo de prescricdo eletrénica,
aumentando a seguranga no cuidado??’.

23. PLANEJAMENTO EDUCACIONAL NA TERAPIA
NUTRICIONAL ORAL, ENTERAL E PARENTERAL

Qual é o melhor momento para realizagéio do
planejamento educacional em TNO, TNE e TNP?

Recomendacéo: O ideal é iniciar o plano educacio-
nal em até 48h apés internacdo hospitalar, de acor-
do com o nivel de complexidade e necessidades de
cada paciente. Esta avaliagdo deve ser realizada
pela equipe de sadde, que, em até 24h, deve escla-
recer os objetivos do tratamento do individuo, com-
partilhando as necessidades especificas com toda
equipe multiprofissional. Esta etapa é essencial para
definir o planejamento da alta hospitalar e elabora-
¢do de um cronograma educacional.

Nivel de evidéncia: Baixo

Apbs a admissdo hospitalar, o paciente é submetido &
avaliacéo pela equipe de sadde, conforme a necessidade
clinica e nutricional encontrada. Uma avaliagdo multidimen-
sional estd cada vez mais presente nas unidades hospitalares,
principalmente nos idosos com mUltiplas comorbidades. Esta
avaliag@o compreende a identificagdo de problemas fisicos,
psicolégicos, funcionais e sociais, situagdes estas que devem

estar contempladas na intervencéo clinica-nutricional durante
todos os dias de internacéo hospitalar. Estes aspectos sdo
importantes para a definicdo do prognéstico e auxiliam no
estabelecimento das necessidades deste apds a alta para casa
ou outro local escolhido pela familia e, consequentemente,
para que a equipe de saldde inicie seu treinamento junto ao
paciente ou cuidador familiar ou n&o®®.

O momento ideal para inicio do planejamento educa-
cional de alta ndo estd bem definido, variando entre o inicio
da admisséo hospitalar e até 3 dias antes da alta, na depen-
déncia da organizacdo dos servicos para o fornecimento dos
cuidados iniciais®®'. Considera-se ideal o inicio em até 48h de
sua internacado hospitalar, principalmente os pacientes de alta
complexidade (TNE e TNP), lembrando que a equipe & deve
verificar junto ao paciente e familia quem serdo as pessoas
responsdveis pelo cuidado pés alta, para que estes j& sejam
envolvidos desde inicio no planejamento educacional. Para os
individuos com indicacéo de TNO, de menor complexidade,
sugere-se, fambém, inicio precoce de orientagéo. No entanto,
antes da alta hospitalar, é importante reavaliar sua ingestéo via

oral para readequar a orientacdo, se necessdrio®®3%,

Uma sugestdo encontrada na literatura para definir o
nivel de complexidade e, assim, saber quem deve receber
planejamento educacional e quando iniciar, é o escore do
indice LACE. No entanto, cada unidade hospitalar deverd
elaborar seu protocolo, pensando também na necessidade de

terapia nutricional, seja ela oral, enteral ou parenteral®9302,

Quais séo os critérios para inicio do planeja-
mento educacional em TNO, TNE e TNP?

Recomendagdo: Para que o processo de planejamen-
to educacional se inicie, é necessdrio conhecer o tipo
de terapia nutricional que serd indicada na alta hos-
pitalar, ter estabelecido quem serd o responsdvel pelo
cuidado domiciliar e quando serd a data da alta.

Nivel de evidéncia: Baixo

A transferéncia do paciente para o cuidado domiciliar
envolve a necessidade de critérios adequados e estruturados,
que contemplem um planejamento educacional considerando
TNO, TNE e TNP Existem trés barreiras que impedem uma trans-
feréncia adequada: 1. Problemas de comunicacdo; 2. Falta de
padronizacéo e 3. Mal treinamento do paciente e cuidadores.
Desta forma, ter protocolos especificos nas unidades hospitalares
para garantir uma transicéo segura é fundamental390303,

Antes de se iniciar o planejamento educacional, deve-se
ter estabelecido as reais necessidades do paciente durante
a infernagdo e quais serdo necessdrias para manter apds a
alta hospitalar. A situacdo clinica e nutricional ird estabelecer
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qual terapia nutricional serd a mais indicada no periodo
pds-alta e deverd ser elaborada pela EMTN. Também deverd
ser considerada a situacéo funcional do paciente, para
definir outras necessidades a ser contempladas no cuidado
domiciliar8300:302,

Nos primeiros dias de internacéo hospitalar, a equipe
multiprofissional deveréd elaborar a avaliacéo clinica e nutri-
cional, estabelecer uma possivel data de alta hospitalar,
baseadas nos objetivos do tratamento e em comum acordo
do paciente e familiares. Estas informacées sdo essenciais
para que a equipe consiga se programar para inicio do
planejamento educacional. E importante que a familia defina
quem serd o responsdvel pelos futuros cuidados ao paciente
e, a depender do tipo de terapia nutricional (TN), deve-se
conhecer o local para onde o paciente ird apés a alta, para
uma andlise do ambiente e, assim, assegurar que é possivel
manter a TN indicada®00-302:303,

Como deve ser realizado o planejamento edu-
cacional dos pacientes em TNO, TNE e TNP?

Recomendacédo: O planejamento educacional deve
ser elaborado de forma individualizada e realizado
ao longo dos dias de internagéo hospitalar do pa-
ciente, de forma verbal, prdtica e também escrita. O
paciente e familiar cuidador devem participar ativa-
mente do processo. Deve ser avaliado diariamente e
ter um checklist de monitoramento, para evitar que
se esqueca alguma etapa da orientacdo. A presencga
de um coordenador responsdvel pelo planejamen-
to de alta ou planejamento educacional é essencial
para garantir uma alta hospitalar segura.

Nivel de evidéncia: Baixo

O planejamento educacional é parte integrante dos
protocolos de planejomento de alta hospitalar, o qual é uma
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Satde e impor-
tante para todos os envolvidos (equipe de sadde hospitalar,
paciente e familiares e equipe de salde que cuidard do
paciente apds a alta). Esse planejomento garante adequacéo
na terapia nutricional domiciliar indicada, permitindo menor
interferéncia nas atividades de vida didria e, também, melhor

qualidade de vida ao paciente®9302,

Para a realizacd@o do planejamento de alta, contemplando
o aspecto educacional, se identifica pela literatura algumas
recomendacdes, descritas no Quadro 785117.300,:302,303
Levando-se em consideracdo que o planejamento educa-
cional de alta ndo finaliza apés a transferéncia do paciente
para o ambiente domiciliar, faz-se necessdrio o acompanha-

mento quanto & efetividade das medidas implementadas®.

Por fim, este planejamento é uma ferramenta importante
para evitar reinternacdo precoce. Dados internacionais
evidenciam que, um paciente em cada cinco volta ao hospital
antes de 30 dias, o que eleva os custos com sadde e piora
a qualidade de vida dos pacientes, principalmente quando
os motivos poderiam ter sido evitados com um planejamento
educacional adequado®.

Quadro 7 - Planejamento educacional de alta para a SOD, TNED e TNPD
(até 48 horas da admisséo a alta hospitalar).

¢ Utilizar um protocolo escrito para todos os pacientes com indica-
¢do de plano educacional de alta

e |dentificar os multiplos problemas pessoais do paciente, em espe-
cial os idosos

¢ Definir com a EM uma data prevista de alta

¢ Envolver o paciente e cuidadores no plano de alta, desde o inicio
da admissao

¢ Deve ser realizada ao longo de todos os dias da internacéo, mes-
mo durante finais de semana e feriados €, com inicio préximo a
data da admissao hospitalar

¢ Propiciar que toda a EM tenha a sua avaliagéo concluida em 48 h
da admisséo

¢ Revisar diariamente o planejamento de alta, modificando condutas
sempre que for necessario, inclusive data da alta

¢ Envolver o paciente e cuidador no plano de alta, com parceria nos
processos de decisdo

e Transmitir as informagdes de forma simples e objetiva para os pa-
cientes, familiares e cuidadores, de acordo com o nivel educacional

e |niciar o treinamento desde a admisséo

e Fornecer treinamento para todos os cuidadores e materiais educa-
tivos segundo as boas praticas de administragdo da TN prescrita

e Ter simulagéo pratica, principalmente nas orientagées de TNED e
TNPD

e Contemplar a administragdo medicamentosa de forma correta

¢ Realizar o treinamento por mddulos (administragao da TN, moni-
toramento, cuidados com dispositivos, administragdo de medica-
mentos, hidratagé@o, complicagdes da TN, outros)

e Avaliar constantemente o grau de compreensao com a técnica
teach-back

¢ Usar tecnologia e formularios on-line para facilitar e quando for
possivel

¢ Realizar uma avaliagdo completa da residéncia (Agua potavel, ele-
tricidade, geladeira, espago para armazenar suprimentos e preparo
da dieta, ambiente sanitario, telefone)

¢ No caso de home care, a empresa devera finalizar a avaliagio
antes da alta

 Disponibilizar ao paciente/cuidador contatos para aquisi¢ao de
suprimentos necessarios para a residéncia

e Ter um checklist com todas as orientagdes necessarias a serem
dadas ao paciente e familiares

e Sempre oferecer um manual com as orientagdes dadas por escrito,
de preferéncia com letras grandes, coloridas e presenga de icones
ilustrativos, quando houver indicagdo

¢ Quando possivel, enviar, com até 48h antes da alta, um resumo
sobre as necessidades do paciente apos a alta e quais foram as
orientacdes dadas e, o responsavel pela continuidade do cuidado
do paciente

e Essencial ter um profissional de salde eleito para coordenar todo
0 processo do planejamento de alta e garantir que a capacitagao
ao paciente e cuidador ocorra dentro do cronograma previsto pela
equipe

SOD = suplementagéo oral domiciliar; TNED = terapia nutricional domiciliar; TNPD = terapia
nutricional parenteral domiciliar; EM = equipe multiprofissional; TN = terapia nutricional.
Fonte: Adaptado pelos autores® 17200302305,
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