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Resumo

O objectivo deste artigo consistiu na avaliacdo
da adequacdo e execugdo de um protocolo de
nutricdo entérica, implementado numa unidade
de cuidados intensivos, e que havia sido progra-
mado em funcdo dos doentes nela admitidos. Num
periodo de 3 meses, foram seleccionados e ava-
liados 34 processos clinicos, com internamento
superior a 48 horas. Verificou-se que a avalia-
¢do nutricional, clinica ou laboratorial, mesmo
sumdria, ainda ndo entrou na prdtica clinica. O
registo do suporte nutricional efectuado é insu-
Sficiente, embora a nutricdo entérica ou parenté-
rica determine maior rigor. A dieta quimica po-
limérica é adequada, sendo raramente necessd-
ria uma alternativa de mais fdcil absor¢do. O
protocolo foi adequado, mas hd necessidade de
avaliacdo regular e maior proficiéncia nos cui-
dados de aplicacdo. Propde-se um novo proto-
colo com registo e determinacdo das necessida-
des de nutrientes de forma individualizada.
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Abstract

The objective of this paper was to evaluate the
appropriateness and execution of a protocol of
enteral nutrition, devised for a specialized in-
tensive care unit. Over a 3 month period 34 re-
cords, with an admission period over 48 hours,
were evaluated. Current simple clinical or labo-
ratory parameters of nutritional assessment are
not yet into practice. Registers of nutritional
support provided are inadequate, though ente-
ral or parenteral regimens are regarded with
greater care. Polimeric diets are adequate; a semi-
elemental diet is seldom necessary. The protocol
was appropriate but there is a need for close
supervision regarding proficiency of care. A new
protocol with an individualized registry sheet and
guidelines for nutritional needs is proposed.

Key words: nutrition, enteral nutrition, oral nu-
trition, nutritional assessment, intensive care

Introducdo

Nos tltimos 20 anos, tem-se verificado que cerca de
40 a 50% dos doentes hospitalizados sofrem de mé nu-
tricao®*3. Apesar da explosdo de técnicas para a sua
terapéutica, as estatisticas ndo se modificaram?, sendo
hoje encarada como fundamental, para a optimizagao
da terapéutica nutricional, a existéncia de um Grupo
(team) de Nutricdo®. Este tem virias fungoes, tais como:
informar da importancia do suporte nutricional em fun-
¢ao da patologia subjacente, estabelecer orientacoes ¢
técnicas terapéuticas e, consequentemente, avaliar (au-
dit) a sua execucdo, com o objectivo de melhorar os
cuidados prestados®®.

Os doentes de cuidados intensivos, particularmente
sensiveis a alteracoes metabdlico-nutricionais™®, sao
prioritarios no estabelecimento de protocolos. O Gru-
po de Nutricado do Hospital de Santa Maria estabeleceu
um protocolo para nutricio entérica (NE), a implementar
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do servico
de Cirurgia Cardiotoracica do mesmo Hospital. Este tra-
balho teve como objectivos: avaliar a adequacao e ri-
gor de execucio do protocolo, desde a avalia¢do do
estado de nutri¢do a terapéutica nutricional efectuada
e, ainda, identificar modificacdes necessarias.

Material e métodos

O protocolo (Anexo 1) era apenas dirigido a doentes
que nao pudessem usar a via oral. Em funcdo das pa-
tologias habitualmente verificadas, foram divididos em
dois grupos: 1) sem doenga cronica e com bom estado
de nutricdo, 2) com cardiopatia. Nas primeiras 24 a 48
horas, o grupo 1 recebia soros e iniciava administra-
¢do por sonda nasogastrica de dieta polimérica, isos-
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ANEXO 1
PROTOCOLO DE NUTRICAO ENTERICA (NE)
Na historia clinica, avaliar os seguintes parimetros:

1. Ingestao alimentar recente

2. Estado nutricional: avaliacao clinica global; in-
dice de massa corporal (IMC)* presenca de edemas; al-
buminemia

3. Pardmetros sugestivos de ma nutri¢do grave: IMC
<16; linfécitos < 1200/mm?; perda de peso recente (3 meses)
> 10% do peso habitual; albuminemia < 3g/l (sobretudo
sc¢ com hipoproteinemia)

1. Doentes sem cardiopatia, sem doenga cronica, com
bom estado de nutricao ¢ ventilacao mecinica:

Nas 1%s 24 a 48h: dieta zero ¢ eventual entubacao na-
sogastrica (SNG) com drenagem passiva. Soros: glicose a
10% - 1500cc/dia ou glicose a 5% - 3000cc/dia (aproxi-
madamente 600 Kcal/dia); avaliacio e reposicao de K,
Mg, P, Ca ¢ Na.

Apds as 1% 24 a 48h: manter soros e verificar residuo
gastrico, apos clampagem da SNG durante 1h. Se resi-
duo gistrico < 200cc, iniciar Precitene® 50cc/h gota a gota
durante 4 h. Reclampar a sonda durante 1h, se entiao o
residuo for < 200cc, manter NE mais 12h (12 dia de NE).
Se tolerar, 2¢ dia: 60cc/h em 16h (pausa nocturna de 8h);
32 a 62 dia: aumentar 30cc/h por dia (¢/ pausa nocturna)
até 160cc/h ¢ manter entao esta dose. Se hipercatabolis-
mo (ex: sepsis, fraturas multiplas graves) passar, a partir
do 4° dia, para Nutrison AE®. Sc intolerdncia, voltar ao
esquema anterior tolerado. Se permanecer a intolerdn-
cia, contactar o Grupo de Nutri¢do para reavaliacio.

2. Doentes com cardiopatia valvular ¢/ou coronaria
ou miocérdica:

a) Com bom estado nutricional ¢ necessidade de
NE, comegar como no grupo 1

h) Com mau estado nutricional: iniciar NE com
Nutricomp Pepti F® com o mesmo esquema do grupo 1
até a0 4¢ dia; ao 5° dia ‘passar para Precitene® 130cc/h
durante 16h ¢ evoluir para esquema 1

Contactar o Grupo de Nutricdo no caso de: 1) doente
com faléncia multi-6rgaos 2) diarreia de volume > 600cc/
dia em 2 dias seguidos 3) ma nutricdo grave.

*IMC = peso (Kg)/altura’ (m): (normal >21; md nutrigdo
<19; md nutri¢cdo grave <16; obesidade >26)

molar, com 1 Kcal/ml, a 5S0cc/h em gota a gota, duran-
te 16 horas, com monitorizacdo do residuo gastrico. A
partir do 22 dia de NE, procedia-se a0 aumento pro-
gressivo de volume e/ou concentracao (dieta polimé-
rica, isosmolar, com 1,5 Kcal/ml) até ao necessario e/
ou tolerado, mantendo pausa nocturna. No segundo
grupo, os doentes com bom estado de nutricao segui-
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am o esquema anterior. Se apresentavam mau estado
de nutricdo, iniciavam esquema idéntico, mas com
mudanca de produto para dieta semi-elementar, isos-
molar com 1 Kcal/ml, e ligeira redu¢io de débito. Ha-
vendo tolerdncia ao 52 dia, passavam ao esquema pro-
posto para os restantes.

Durante os meses de Maio, Junho e Julho de 93, es-
tiveram internados 107 doentes. Consideramos crité-
rio de exclusao, para a analise, o internamento inferi-
or a 48 horas, pelo que foram excluidos 63 doentes
(58,9%). Outros 10 doentes foram excluidos por nio
estarem disponiveis os respectivos processos clinicos.
Foram assim analisados 34 processos, de acordo com
folha de avaliacao (Anexo 2), que incluiam 27 homens
(79,4%) e 7 mulheres (20,6%). A média de idades foi
de 57,7 anos, com limites entre 17 e 77 anos, e distri-
bui¢do semelhante entre o grupo de doentes que sO
receberam alimentacao oral (58,2 anos) e os que rece-
beram também NE (56,2 anos).

Para avaliacao estatistica foram utilizados os testes
de Mann-Whitney e t de Student para amostras ndo em-
parelhadas.

Resultados

A média de dias de internamento foi de 8,1 dias com
limites entre 3 e 90 dias. Nos diagnosticos de alta da
UCI (Quadro 1) predominavam a doenga isquémica
do miocirdio com revascularizacio corondria ¢ a do-
enca valvular tratada por cirurgia conservadora ou de
substituicao valvular. Trinta e um doentes (91,2%) fo-
ram submetidos a cirurgia electiva. A coexisténcia de
patologias num mesmo doente impossibilitou dados
percentuais globais. Quanto as situacoes de comorbi-
lidade (Quadro 2), eram mais frequentes a insuficién-
cia cardiaca em 47,1%, a insuficiéncia respiratoria em
23,5% ¢ o quadro febril em 23,5%, quatro dos quais
com sepsis.

A avaliacao subjectiva do estado nutricional dos do-
entes estava referida em dois casos (1 obeso e 1 com
bom estado de nutri¢2o); ndo havia registos de avalia-
¢do objectiva.

A avaliacao laboratorial foi deficiente para parime-
tros eventualmente indicadores do estado nutricional.
Antes do inicio do suporte nutricional, apenas houve
determinacio de albumina sérica em 70,6% (24/34) dos
doentes. O valor médio era de 33,6 + 5,04 g/l; (inferior
a 35 g/l em 17,6% dos doentes). Dos 9 doentes que
vieram a receber NE, 7 tinham essa avaliacao. A albu-
mina poés-nutri¢io foi registada em 61,8% (21/34) dos
doentes, com valor médio de 33,9 + 6,01 g/l, tendo
sido avaliada em todos os doentes submetidos a NE.
Os valores séricos pré-nutricao de cilcio, fosforo e mag-
nésio foram determinados apenas em 5/34 doentes;
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Nome do doente:

ANEXO 2
AVALIACAO DA APLICACAO DO PROTOCOLO DE NE

N° processo:

Idade: Diagndstico

Acto operatdrio

Coexisténcia de:

4) Antibioterapia
5) Febre
6) Diuréticos ............ .

7) Ventilagao mecanica
Informag@o do estado nutricional

subjectiva

DataIntern.:_ /_/
Data:_ /_ /

1) Insuf.cardiaca.......cccccoercveevereecnnccrennen. SiM............. NYHA 1,2,34.....ccuen. nio

2) Insuf. renal .......ccccoovvvvvenievniieceeene, sim............. aguda............. crénica........ nio

3) Hemorragia digestiva ..........c.cceceeeuenen. SiM..ceveueenne. bloq.H2 ..o nao

objectiva

Avaliagio laboratorial ADMISSAO

CORRECCAO (sim/nio)

DATA DE ALTA

Glicemia (mmol/l)

Ureia (mmol/l)

Proteinas totais (g/1)

Albumina (g/l)

CTFF* (mmol/l)

Sédio (mmol/l)

Potéssio (mmol/l)

Féstoro (mmol/l)

Magnésio (mmol/l)

* Capacidade total de fixacido de ferro

Tipo de nutrigio (produto)

Data de inicio__/__/

Prescri¢do (volume em ml)

Administrado (volume em ml)

com /sem diluic@o

Mudanga de produto.................. sim  causa nao
Complicagdes da NE:.....diarreia......estase gastrica......hiperglicemia......alt.electroliticas...... outras................... nio
Necessidade de NP:....... SiM......... NPTotal........... NP+NE.......... CAUSA ..ttt e e e emee e e nan nao
Complicagdes da NP:.....sim......... MeCANICas........ccceeueuene metabdlicas..................... SEPSIS v nao
Especificagdo das complicagdes:

N° total de dias de prescri¢do NE NE+NP NP

Resultado:............. transferido............ alta............. obito

um deles veio a receber NE. As mesmas determinacoes
foram feitas em 7 doentes apos nutricao, 6 dos quais
com NE.

A alimentacio dos doentes operados era iniciada entre
as 24 e 48 horas do pos-operatorio, conforme protoco-
lo (Quadro 3). Este inclufa, na maioria dos casos, uma
dieta feita com base em alimentos correntes. As 48 horas
de internamento, 26 dos 34 doentes (76,5%) estavam
com alimentacao oral. Neste grupo, 1 doente veio a
necessitar de NE, por estase gastrica no 32 dia do p0Os-
operatorio, e de nutri¢ao parentérica (NP) por hemor-
ragia digestiva alta, 14 dias depois. Os restantes nao
tiveram complicacoes até a data da alta da UCL.

A NE por sonda nasogastrica foi utilizada em 9 dos
34 doentes avaliados. Para além do doente acima re-
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ferido, os restantes 8 estavam submetidos, no pos-ope-
ratério imediato, a suporte com protese ventilatoria
mecinica. A utilizacao de NE esteve associada com
maior gravidade da situacdo clinica subjacente, como
nos 4 casos de infeccao, ventilacio mecinica e mes-
mo hemorragia digestiva. A dieta quimica utilizada foi,
na grande maioria, uma dieta polimérica, segundo o
protocolo instituido, tendo havido intolerdncia em 1
caso por estase gastrica, 1 por diarreia (sem antibiote-
rapia ou bloqueadores H2) e 2 por distensao abdomi-
nal (1 com antibioterapia ¢ bloqueadores H2). Em 2
casos, por se ter verificado distensao e/ou diarreia com
a dieta polimérica, houve necessidade de utilizar tran-
sitoriamente uma dieta quimica pré-digerida semi-ele-
mentar, tendo havido boa tolerincia. A NE foi manti-
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QUADRO 1
DISTRIBUICAO POR PATOLOGIAS
Dieta (n)
PATOLOGIA n (%) Oral NE
Doenca isquémica do miocardio 18 (53,0) 16 2
Doenga valvular 12(35,3) 9 3
Laqueacio do canal arterial 129 0 1
Politraumatizado com instabilidade
da parcde toricica ¢ suporte ventilatério 3 (8,8) 0 3
Hemopneumotorax 129 0 1
Empiema por fistula bronquica 1(29) 0 1
Endocardite valvular 2(5,9) 2 0
Mixoma da auricula esquerda 129 1 0
Pericardiectomia
por pericardite constritiva 129 1 0
Ancurisma do ventriculo esquerdo 129 1 0
QUADRO 2
FACTORES DE CO-MORBILIDADE
Dieta (n)
PATOLOGIA n (%) Oral NE
Insuficiéncia cardiaca 16 (47,1) 12 4
NYHA classe | 2 2 0
classe 11 9 6 3
classe 11 4 3 1
classe TV 1 1 0
Insuficiénecia renal 5 (14,7) 2 3
aguda 1 0 1
cronica 4 2 2
Hemorragia digestiva 3 (898 0 3
Sepsis 4 (11,7) 0 4
Infeccio respiratoria 1(29) 1 0
Febre 8 (23,5) 3 5
Insuficiéneia respiratoria* 8 (23,5) 0 8
* com protese ventilatoria mecdnica
QUADRO 3
PROTOCOLO DA DIETA ORAL
DIA DIETA MACRONUTRIENTES
1 Liquida fraccionada Calorias - 600 Kcal
(6 refeicoes) Proteinas - 30 gr
20730 Pastosa fraccionada Calorias - 900 Kcal
(6 refeicoes) Proteinas - 50 gr
30 Mole fraccionada Calorias - 1500 Kcal
(6 refeigoces) Proteinas - 70 gr
Sceguintes Ligeira fraccionada  Calorias - 2000 Kcal
(6 refeigoes) Proteinas - 80 gr

da durante uma média de 17,9 = 11,9 dias com limites
entre 7 e 42 dias, nem sempre consecutivos. Em ne-
nhum caso houve um periodo consecutivo de NE su-
perior a 3 semanas. Nos doentes com necessidade de
NE, a média de dias de internamento subiu para 20,0

Medicina Interna
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dias, mais de 5 vezes superior aos 3,8 dias dos doen-
tes submetidos a dieta oral (p<0,001). A mortalidade
na UCI foi de 11,8% (4/34), tendo todos estado sub-
metidos a NE. Portanto, segundo vdrios indicadores,
os doentes em NE eram mais graves (Quadro 2).

Nas primeiras 48 horas, nenhum doente necessitou
de receber NP. Posteriormente, houve necessidade de
a ela recorrer em 2 doentes submetidos a NE. Um des-
tes, devido a hemorragia digestiva alta, recebeu NP
durante 4 dias, regressando posteriormente a NE, ¢ um
outro, devido a ileus, manteve NP durante 3 dias em
associacao com um menor volume de NE, reiniciando
em seguida alimentacido oral. Conforme normas do
Grupo de Nutri¢do, a prescricdo e vigilincia da NP foi
feita por um dos seus elementos.

Discussao

O suporte nutricional deve ser encarado como fun-
damental e integrado na prescri¢ao da terapéutica glo-
bal’. Sdo raras as publicacoes que analisam a forma
como aquele é efectuado'®'. O presente artigo, em-
bora limitado a um pequeno nimero de doentes inter-
nados numa Unidade de Cuidados Especializados, €,
entre nos, o primeiro e representa um esfor¢o para pro-
ceder a avaliacdo interna dos cuidados de nutricdo pres-
tados. A escolha desta Unidade decorreu do interesse
manifestado pelos seus técnicos de satde, enfermei-
ros ¢ médicos na formacio em suporte nutricional mi-
nistrada pelo Grupo de Nutri¢do do Hospital. Foi deci-
dida conjuntamente, € por consenso, 4 Programaciao
de um protocolo de suporte nutricional, estudado para
o tipo de doentes habitualmente admitidos nessa UCI.

A maioria dos doentes foi internada para cirurgia clec-
tiva, por doenga cardiaca isquémica ou valvular. Em
trés quartos dos doentes, foi mantida a forma fisiolgi-
ca de alimentacao oral, com alimentos correntes, inici-
ada entre as 24 e 48 horas apds o acto cirtrgico. Ape-
sar de ndo haver registo de peso dos doentes, nem da
propor¢ao de alimentos realmente ingeridos, tendo em
atencao o protocolo (Quadro 3) ¢ o grupo ctario em
causa, € provavel que, pelo menos apos o quarto dia,
a ingestdo fosse suficiente para as necessidades'. Para
optimizar a alimentac¢ao oral ¢ imprescindivel a exis-
téncia de um protocolo vigiado por profissionais de
nutricdo, ainda em nimero insuficiente nos hospitais
portugueses.

Conforme largamente difundido'?, os doentes que nao
podiam, ndo queriam ou ndo conseguiam ingerir ali-
mentos, mas tinham o tubo digestivo funcionante, fo-
ram alimentados através de uma sonda entérica (naso-
gastrica). Esta forma de nutri¢do artificial®® foi utiliza-
da em 9 doentes (26,5%), 8 dos quais com protese ven-
tilatoria, impeditiva de utilizacao da via oral™. A deci-
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE NUTRICAO NUMA UCI: linhas de orientacio
Nome: Idade: Sexo: Neproc.:
Diagn.: Data de intern..__ /___ /.
1. Estado nutricional:
- avaliacdo subjectiva global (22)......... bom........ regular........ mau........ obeso

- IMC ( indice de massa corporal) = peso (Kg) / altura2 (m)
IMC normal >21; ma nutricio <19; ma nutricdo grave <16; obesidade > 26
- avaliar: edemas (S/N); desidratacao (S/N); albuminemia ;

Classifica¢do: 1.bom; 2.regular; 3.ma nutri¢do ligeira; 4.ma nutri¢io grave; 5.obesidade
2. Factores de comorbilidade(sim / nio):  estado de consciéncia ( coma )

]

instabilidade hemodindmica ; ventilacdo mecinica
Doenca associada: insuficiéncia cardiaca ; insuficiéncia respiratoria ;
Cirrose hepatica ; insuficiéncia renal ; diabetes mellitus, ;
ileus ; diarreia ; sepsis ; cirurgia
Farmacos:
3. Avaliacdo laboratorial
até as 48 horas aos 8 dias ou final a0s 15 dias ou final

Hemoglobina/VGM
Leucécitos/linfocitos
Glicemia

Creatinina

Proteinas totais/albumina
Triglicéridos
Sédio/potissio/cloro
Calcio/fésforo/magnésio
Transferrinemia

4. Esquemas de nutricdo

Optar sempre pela via oral. Se ineficaz, usar via entérica através de sonda naso  gastrica/nasojejunal. A nutricio paren-
térica é o Gltimo recurso ¢ deve ser transitoria. Qualquer via exige registos exactos do aporte efectuado.

Determinar as necessidades de nutrientes, via de administragdo e tolerdncia. O calculo das necessidades basais (NB) pode
ser obtido pela equacdo de Schoficld*. As NB devem ser ajustadas as necessidades reais, ex: 1) grande traumatizado: NB
reais = NB + 20% NB; 2) doente ventilado: NB reais = NB - 15% NB. Monitorizar a clinica, os niveis de glicemia, valores da
funcdo renal, ionograma, estado de hidratacao.

a) Na faléncia multi-orgdos, com ou sem instabilidade hemodinamica, fornecer durante 12-48 horas soros hipossalinos
glicosados a 5 ou 10%, num volume de 1500 a 3000cc/dia; vigiar correccdes i6nicas (K, Mg, P, Ca ionizado e Na) e residuo
gastrico com entubagdo nasogastrica. A administragdo de aminas vasoactivas para efeito inotrépico ¢ contra-indicac¢io abso-
luta para nutricao entérica que permita nutricao eficaz.

b) No pos-operatorio nao complicado, comecar alimentacdo oral as 24 h. No 1° dia, dieta liquida a mole, fraccionada com
+800Kcal e 1,0<g/Kg de proteinas. Prosseguir com aumentos diarios de +200Kcal até 2000Kcal e de proteinas até 1,5g/Kg.
Nos doentes sob ventilagdo mecdnica, a NE com dieta polimérica deve ser iniciada as 24-48 h, se possivel com elevacio da
cabeceira do leito a 30°, com avalia¢do prévia do residuo gastrico ap6s clampagem da sonda durante 1h. Se residuo gastrico
<200cc iniciar NE, gota a gota, a 30cc/h durante 4h; reclampar a sonda 1h e verificar residuo; se <200cc manter NE durante
12hs (1° dia de NE). No 22 dia, passar a 50cc/h com pausa nocturna de 8h. Do 32 ao 6° dia, aumentar 30cc/h em cada dia até
160cc/h, mantendo pausa nocturna de 8h. Se houver intolerdncia, voltar 2 dose anterior, com progressio mais lenta e/ou
administracdo continua em 24h; ponderar alternativas de dieta quimica ou via de administracdo. A sonda jejunal exige
menores volumes e progressao mais lenta.

¢) Na mi nutri¢ao grave ou hipercatabolismo, corrigir previamente deficiéncias de micronutrientes e programar nutri¢ao
progressiva, com o objectivo maximo de 4-5g de glicose/Kg/dia, ¢ 1,2 a 1,8g de proteinas/Kg/dia.

*Equacdo de Schofield
Idade Mulheres Homens
15-18 13,3 x peso + 690 | 17,6 x peso + 656
18 - 30 14,8 x peso + 485 | 15,0 x peso + 690
30 - 60 8,10 x peso + 842 11,4 x peso + 870
> 60 9,00 x peso + 656 | 11,7 x peso + 585
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sdo protocolada do inicio de NE s 48 horas advém da
evidéncia de que a retoma precoce da via digestiva di-
minui a morbilidade, reduzindo a probabilidade de in-
feccoes nosocomiais e faléncia multi-Orgao, através da
manutencao da integridade da barreira mucosa e fun-
¢do imunologica gastrintestinal?-1415.16,

Usdmos por rotina a sonda nasogastrica por facilida-
de de colocacgido, nao estando demonstrado em defini-
livo, excepto em patologias especificas (ex: pancreati-
te aguda grave), a vantagem da administracio para além
do piloro®. Adicionalmente, desde que o protocolo
preveja um ritmo de administracdo cauteloso, com au-
mentos progressivos, conforme preconizado, a admi-
nistracdo gastrica em gota a gota permite a utilizagdo
de regimes descontinuos, neste estudo com pausa noc-
turna. Esta pritica parece reduzir o risco de prolifera-
¢ao bacteriana no tubo digestivo'®, bem como a possi-
bilidade de contaminac¢do bacteriana da dieta a admi-
nistrar'?. Também com este Gltimo objectivo optimos
por dietas quimicas comercializadas’, que tém ainda
a vantagem de uma composicio conhecida, completa
em macro ¢ micronutrientes, o que permite mais facil
manejo e avaliacdo dos nutrientes administrados'®4.
Quanto a este ponto, os registos foram incompletos
em 3/9 (33,3%), podendo ter havido um aporte insufi-
(‘ien[el8.l9,20.

A dieta quimica de primeira escolha foi uma dieta
polimérica com uma densidade calérica de 1 Kcal/ml,
com boa tolerdncia em 88,9% dos casos (8/9). Quando
a intolerdncia ocorreu, evidenciada por distensio e/
ou diarreia ou cstase, em 2 ¢asos, ou ab initio para
doentes com mi nutricdo grave, o protocolo previa o
uso de uma dieta semi-elementar, que foi entdo bem
tolerada. Estes resultados estdo de acordo com a litera-
tura, em que hd uma excelente relacdo eficicia/custo
com as dietas poliméricas, embora devamos dispor de
uma alternativa de mais facil absor¢ao, em regra sem
gliten e sem lactose?!, caracteristicas da dieta alterna-
tiva que usamos.

Apesar de alguns doentes terem insuficiéncia cardi-
aca ¢ de 74% deles terem prescricao de diuréticos, nunca
houve recurso a dieta com maior densidade de nutri-
entes (também prevista no protocolo) e nunca foram
administrados mais de 160 cc/h (2560cc/dia). Verifi-
cou-se major rigor no registo da NE quando compara-
da com a alimentacao oral, o que permite maior certe-
za de atingir os objectivos nutricionais'™. A intercor-
réncia de contra-indicagdo para NE, por ileus e/ou he-
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morragia digestiva alta™'?, determinou prescri¢ao de NP
em 2 doentes por periodo inferior a 5 dias, num deles
em associacdo com NE. Embora a mortalidade tenha
sido mais elevada nos doentes com NE, por maior gra-
vidade da doenca subjacente, ndo houve morbilidade
acrescida pela nutri¢do artificial's.

A avaliacdo nutricional ndo foi ainda incluida na pra-
tica corrente. Nunca foram registados pardmetros ob-
jectivos de nutricao global, e o estado de nutri¢io por
avaliacdo subjectiva* foi mencionado apenas em 2 ca-
50s (5,9%). Nas patologias em causa, ¢ possivel que ndo
houvesse alteracoes significativas do estado de nutri-
¢a0 e por esse motivo ndo fossem mencionadas; mes-
mo assim, ¢ importante o seu registo, de molde a avali-
ar a evolugdo do estado nutricional do doente que, em
cuidados intensivos, se pode rapidamente deteriorar®”!4
A auséncia de registos relativa ao estado global de nu-
tricao podera ser um factor adicional de mi interpreta-
¢do da adequagio do suporte nutricional prescrito. Po-
rém, tal como noutros paises, os médicos continuam a
demonstrar pouco interesse pelos indicadores nutrici-
onais*®# o que neste trabalho € evidenciado também
pela baixa percentagem de determinacdes laboratori-
ais tdo importantes como o calcio, fosforo e magnésio™'?,
sobretudo em doentes com potencial disfun¢do cardia-
ca e terapéutica com diuréticos.

Apesar do consenso de que a nutri¢do € essencial para
a promogio da satde, com inerente reduciio na demo-
ra média hospitalar e nos custos, a prescri¢ao individu-
alizada é em regra subvalorizada. Também a avalia¢ao
nutricional e os registos do que € administrado sao ha-
bitualmente insuficientes, o que impede uma avaliacio
exacta da qualidade de cuidados. A criacao de proto-
colos tende a estimular o interesse do pessoal de Saade
e a sua colabora¢io para um trabalho que visa melho-
rar a qualidade de vida dos doentes, aumentando a so-
brevivéncia. Uma das fun¢des dos Grupos de Nutri¢ao
a nivel hospitalar & o estabelecimento de normas de
execucao ¢ de auto-auditoria. Este artigo pretende fa-
zer uma avaliacdo preliminar de tal procedimento. A
dindmica dos cuidados de nutri¢io leva-nos a modifi-
car o protocolo e a sugerir um novo formato. Este, pas-
sivel de utilizacao em qualquer UCI, tem enfoque priti-
co na avaliagao nutricional subjectiva, objectiva e ain-
da laboratorial, com criacao de folha propria tendente
a estimular os registos individualizados de forma pros-
pectiva e, ainda, com orientagcdes genéricas de calculo
de necessidades (Anexo 3).
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