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I ntroducg&o

A TerapiaNutricional Enteral é considerada parte importante do tratamento de pacientes graves em terapia
intensiva, em razéo do quadro de intenso catabolismo. Entretanto, vérios fatores limitam a administragao
plena da terapia a esses pacientes. Esta revisdo bibliogréfica inclui estudos publicados nos uUltimos dez
anos, encontrados nas bases de dados Lilacs, Medline e Scielo, com o objetivo de discorrer sobre 0s
principais fatores que limitam a administracgo da Terapia Nutricional Enteral. No presente estudo, foram
levantadosfatores como: 1°) o refluxo, 2°) procedimentos médicos e de enfermagem, 3°) diarréia, 4°) distensdo
abdominal, 5° problemas com asonda e 6°) nduseas/vomitos, resultando conseqlientemente em baixo aporte
cal rico aos pacientes. O conhecimento e o control e desses fatores pel a equipe multiprofissional, permitem
aadocéo de medidas, como 0 seguimento de protocol os de infusdo que podem otimizar aadministragdo da
Terapianutricional enteral, possibilitando o melhor fornecimento dos nutrientes aos pacientes graves.

TerapiaNutricional; Dietoterapia; Nutricdo Enteral; Unidades de Terapialntensiva.

The Enteral Nutrition Therapy isconsidered amajor component of thetreatment for critically ill patientsinan
intensive care unit dueto theintense catabolism. However, several factorsrestrain the adequate administration
to these patients. This bibliographic review includes the articles published in the last ten years found in
Lilacs, Medline, and Scielo databases, with the objective of describing several factors that restrains the
adequate administration of Enteral Nutrition Therapy. In this study many factors have been raised, such as:
1°) high gastric residual volumes; 2°) medical and nursing care; 3°) diarrhea; 4°) abdominal distention; 5°)
problems with probe; and 6°) nauseas/vomiting, resulting in low caloric intake to the patients. By knowing
and controlling these factors, the multidisciplinary team can take measures, such asthefollow-up of infusion
protocolsthat can optimizethe Enteral Nutrition Therapy, optimally improving the nutrient supply to critically
patients.

Nutrition Therapy; Diet Therapy; Enteral Nutrition; Intensive Care Units.

senta prejuizos nutricionais. Geralmente esse cuidado dieto-

A Resolucdo RCD n° 63 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria do Ministério da Salide, de 6/7/00, define nutricao
enteral como sendo:

“ (...) alimento para fins especiais, com ingest&o controlada
de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicéo
definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada
por uso de sondasou viaoral, industrializada ou n&o, utilizada
exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a
alimentacéo oral em pacientes desnutridos ou néo, conforme
suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo
dos tecidos, 6rgaos ou sistemas’ .

O paciente grave internado na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) sob TerapiaNutricional Enteral (TNE), comumente apre-

terdpico, exibefatores quelimitam aadministragdo plenadate-
rapia, como a disfuncéo do trato gastrointestinal, dada, por
exemplo pela estase, vémitos, diarréia, distensdo abdominal,
jejum paraexames e procedimentos médicos, de enfermagem e
fisioterapia, impedindo assim o fornecimento adegquado de
nutrientes.

O presente estudo pretende enriquecer a pratica dos
profissionais da dreada salide que lidam com a TNE, paraque
medi das possam ser adotadas com intuito demelhorar o suporte
nutricional de pacientes graves.

Objetivo

Discorrer sobre os principaisfatoresquelimitam aadministragéo
da Terapia Nutricional Enteral a pacientes graves internados
em Unidade de Terapialntensiva.

Recebido em 20/06/2007
Aceito em 05/11/2007
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Material eMé&odo

O estudo consiste em umarevisdo bibliograficacom andlise e
discussdo. I nicialmente reali zou-se pesquisa, por meio dabusca
dematerial sobreotemaaser abordado, emrevistas, periédicos,
manuais, teses, livros e base de dados eletronicos (Lilacs,
Medline e Scielo). Para tanto, utilizou-se as palavras-chave
(nutricdo enteral; efeitos adversos; unidade de terapia
intensiva). A principio, o periodo correspondente a essa busca
restringiu-se aos Ultimos cinco anos, dando-se preferénciaaos
idiomas portugués e inglés. Como o nimero de referéncias
obtidas sobre o nosso objeto de estudo foi insuficiente,
estendeu-se o tempo de publicacéo para até dez anos.

Esta pesquisadiscorre sobre 0s aspectos que norteiam a Terapia
Nutricional Enteral como:

- Aspectos nutricionais e ateracGes metabdlicas no paciente
grave

- Deplecéo nutricional

- Terapianutricional enteral em Unidade de Terapialntensiva

Revisdodel iteratura

Aspectos nutricionais e alter agdes metabdlicas no paciente
grave

Apesar do notavel avango ocorrido nos ultimos trinta anos, 0s
cuidados aos pacientes graves continuam sendo o0 maior
desafio paratodos os profissionais que atuam em Unidades de
Terapialntensiva?2.

Geralmente o paciente grave apresenta como caracteristicas o
hi permetabolismo, que tem o objetivo de fornecer agudamente
energiae substrato para o sistemaimune e de coagulacéo para
combater patdgenos, estancar hemorragias e reparar tecidos
lesados. Essa resposta € benéfica, porém ao surgimento de
complicacbes, ocorre grande desgaste organico com
degradacgéo protéica e instalagdo precoce de desnutricao,
situag@o em que o paciente se torna susceptivel ainfecgles e
traumas ®.

O estado de hipercatabolismo € apresentado geralmente por
uma resposta a estimulagdo do metabolismo no qual ocorre
grande utilizago de energia, maior consumo de massa corporal
magra, aumento da ureagénese e perda urinéria de nitrogénio.
O carédter catabdlico € marcado pelo aumento da oxidacéo de
lipideos, carboidratos e proteinas ®.

A hiperglicemia é uma caracteristica frequente decorrente da
secregdo de horménios catabolizantes (glucagon,
catecolaminas e glicocorticdides), apesar da grande oxidacdo
de glicose, ha um aumento da gliconeogénese para atender a
demanda de energia associada a resisténcia periféricada aco
dainsulinaque é pouco suprimida pelapresencade glicose ou
infusdo de insulina. A captacéo inadequada de glicose resulta
em resisténcia ainsulina que surge por meio do desequilibrio
hormonal, da presenca de hormonios catabolizantes, mas
também das alteracdes hemodinamicas e das membranas
celulares que prejudicam aligac8o dainsulina aos receptores
da membrana para o transporte de glicose do sangue para o
interior das células®.

Ocorrendo a supressao da mobilizacdo da gordura, acélulase

adapta e aumenta a utilizagdo dos lipideos para formagéo de
energia, podendo levar adeficiénciade &cidos graxos essenciais
e aumento ha producdo de cetonas * .

Esta presente também, no paciente grave, o intenso catabolismo
protéico, pois seu esqueleto carbbnico é utilizado para a
obtencdo de energia, com liberacdo da parte nitrogenada,
levando a maior perda de nitrogénio e a sintese de uréia. Os
aminoé&cidos sdo mobilizados por protedlise e had formagéo de
enzimas e de proteinas na fase aguda. No inicio da producéo
dessas proteinas ocorre a diminui¢do na producéo de albumina
e ainstalacdo de umainsuficiéncia hepética, com aumento da
concentracdo de aminoacidos 4.

Os pacientes graves apresentam o sistema imune ativo, pelo
qual sintetizam substéncias, com o objetivo de neutralizar e
eliminar toxinas e patdgenos pararestaurar fungdes organicas.
Os mecanismos de ativagéo e de proliferacdo das células
utilizadas no processo imunol6gico podem apresentar falhas,
causando atrofia da mucosa do tubo digestivo e facilidade de
surgimento de infec¢Bes, reducdo na producdo de
imunoglobulinas, pois o estado nutricional pode influenciar a
respostaimune .

Ja o intestino como um todo, além de ser responsavel pelo
sistema imune também participa ativamente da protecdo do
organismo contra infecgdes. Sabe-se que é um érgéo de vital
importancia para o paciente grave, atuando ndo sé nos
processos digestivos e absortivos, mas na sintese de substratos
ecomo barreiraprotetora. A instabilidade hemodindmica, afalta
de sangue rico em oxigénio e nutrientes, € responsavel pela
morte dos enterdcitos com prejuizo na capacidade digestiva e
absortiva, principalmente quebradabarreiramucosa, permitindo
aentradadetoxinas por meio do intestino, podendo resultar em
translocagéo bacteriana, que estarel acionadaintimamente com
asepse e afaléncia de multiplos 6rgaos©.

Deplecdonutricional

Os pacientes graves freqlentemente apresentam condicdes
potenciais paraadesnutri¢cdo que podem ocorrer deformamais
agressiva e acel erada por possuirem como agravante a propria
condicdo clinica. Esta condicdo também pode estar presente
nas cirurgias de grande porte, pela necessidade de suporte
ventilatério prolongado com intubacdo orotraqueal,
procedimentos dialiticos, asssociando-se também a falha no
reconhecimento da necessidade da terapia nutricional precoce
7

As alteracdes do estado nutricional podem surgir como
consequiéncia do inadequado aporte de nutrientes, ou como
resultado de uma alteracdo no metabolismo (por exemplo, a
sepse). Em qual quer um dos casos segue-se areducéo damassa
corporal magra e a subseqiiente perda de estrutura e funcéo
dos érgéos e tecidos que a compdem. Em ambos os casos, a
meta é evitar que a desnutri¢do chegue a se converter em um
co-fator importante na disfuncdo orgénica e na morbi-
mortalidade. Isso é possivel quando se ofertam nutrientes,
gjustando-os em quantidade e qualidade para as exigéncias do
hipermetabolismo, especialmente o catabolismo protéico,
observado nessas circunstancias®.
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Os pacientes graves evoluem rapidamente com quadro
hipermetabdlico, hipercatabdlico e maior gasto energético-
protéico. As reservas organicas podem estar comprometidas,
ocasionando quadro de desnutricdo hospitalar, o qual pode
ser correlacionado com um aumento de morbi-mortalidade,
tempo de permanéncia e custos hospitalares. No Brasil a
prevaléncia da desnutricdo hospitalar é de 48,1%, sendo que
desses pacientes, 12,5% apresentam desnutri¢do graveS.
Varias publicagdes cientificas em todo o mundo apontaram a
desnutricdo como responsavel direta por maiores indices de
morbidade (cicatrizagdo maislentadeferidas; taxadeinfeccdo
hospitalar aumentada; maior tempo de internacao,
principalmente em pacientesde UTI eindices dere-internagdes
superiores) e de mortalidade®.

A desnutricdo freqlientemente acompanha o diagnéstico
principal que gerou ainternagéo e o resultado desse somatdrio,
do ponto de vista metabdlico-nutricional, € um estado
hipermetabdlico com gasto energético elevado, caracterizado
por hiperglicemia e resisténcia a insulina, aumento do
catabolismo de proteinas e lipideos, com consequiente balango
nitrogenado negativo. A sintese de glicose hepética esta
aumentada pela gliconeogénese e ndo é suprimida por infusdo
de glicose. Ocorre também a supressdo da cetogénese ®

O aumento na producdo da glicose se faz necessario para as
céulas que se utilizam dela como fonte de energia como 0s
neurdnios, as célulasreparadoras dasferidas, as dos processos
inflamatérios e as do sistema imune. Assim sendo, a
necessidade da Terapia Nutricional nesses pacientes é de fato
relevante no fornecimento dos substratos energéticos
essenciais para a producdo de proteinas na fase aguda e na
manutencdo do sistemaimune?.

Terapianutricional enteral naUT]

Conceto
A Terapia nutricional Enteral compreende um conjunto de
procedi mentos terapéuti cos paraamanutencdo ou recuperacao
do estado nutricional do paciente, por meio da ingestao
controlada de nutrientes ®.
Essaterapiatem sedifundido répidae progressivamente gragas
aprecocidade naindicagéo de seu uso, com o intuito de of erecer
nutrientes necessari os a paci entes com alto catabolismo, sendo
a primeira opc¢do de escolha na prevencéo da desnutrigdo
hospitalar, na impossibilidade de se implementar a ingestdo
oral. Essadifusdo esta ocorrendo, em razéo do aprimoramento
do arsenal utilizado parasuaadministragéo, como aformulacéo
enteral industrializada, cumprindo rigoroso controle no padréo
microbiol6gico; o emprego de bombas de infusdo especificas
para a Terapia Nutricional Enteral, propiciando controle
adequado do volume administrado e a qualidade das sondas
parareduzir asintercorrénciastanto na passagem como durante
a manutencdo destas .

Vantagensedesvantagens
Quando o trato gastrointestinal esté integro ou parte dele
funcionante, aviaenteral deve ser aescolhida, poisessaterapia

custa 50% menos do que avia parenteral, evitao rompimento
das barreiras de defesaimportantes como faz avia parenteral,
além de manter o principal sistemada absor¢do e metabolismo
dos nutrientes. A contaminacdo de cateter central € aprincipal
causa de infecgcdes sangiineas intra-hospitalares e estas sao
responsaveis pelo aumento damortalidade. Taisinfecgdes séo
dificeis de serem tratadas, por serem causadas por
microorganismos intra-hospital ares multirresistentes*°.
Estudos provam que a nutri¢do enteral preserva aintegridade
da mucosa do trato gastrointestinal, diminui a translocacdo
bacteriana, atenua a resposta inflamatéria de fase aguda
mediadapor citocinas, diminui riscosdeinfecgdes e podereduzir
o risco de desenvolvimento de faléncia organica multipla®.
Em 1988, alguns autores postularam a hipétese de que a
Sindrome da Resposta I nflamat6ria Sistémica (SIRS) pudesse
ser originada no intestino. Essa hipétese aponta o papel da
translocacdo bacteriana, que é a invasdo de bactérias pela
barreira da mucosa intestinal que invadem os linfonodos e
outros 6rgdos, no desenvolvimento da SIRS, sepse, choque e
faléncia de multiplos 6rgdos. A luz dessa percepcéo, a
restauragdo e o suporte da mucosa intestinal, como barreira,
tem significado particular. Tanto o duodeno quanto o jejuno
sdo Orgdos dinamicamente ativos, cuja funcéo depende da
presenca dos nutrientes no espago intraluminal. A presenca
dosnutrientes € o maior estimulo paraamanutencdo dafuncdo
e integridade da mucosa intestinal. A completa auséncia de
alimentacdo oral e/ou enteral eautilizagdo danutricdo parenteral
resultam no comprometimento e naatrofiadas microvilosidades
damucosaintestinal 2.

Em estudo ao se comparar os niveis de absor¢do da vitamina
A, em pacientes que estavam com Terapianutricional enteral e
parenteral, percebeu-se que o grupo com TNE apresentou
melhores niveis absortivos, em razéo da manutencéo datrofia
da parede intestinal e da permeabilidade damucosa®.

Varios estudos propdem o uso de alimentacdo enteral precoce
(2 a 48 horas) apods trauma fisico, cirdrgico ou sepse. Sob o
ponto de vistametabdlico, o uso daTerapiaNutricional Enteral
precoce pode evitar a secrecéo excessiva de hormonios
catabdlicos ao prevenir o aumento do cortisol e do glucagon
séricos. Ocorre ainda preservacdo do estado nutricional, com
manutencdo do peso corporal e da massa muscular, com
diminuic&o do balanco nitrogenado negativo *.

A Terapia Nutricional Enteral € considerada precoce até 72
horas apo6sinternacéo e reduz o tempo deinternacdo hospitalar,
proporcionando maior reembolso diério do Sistema Unico de
Salide a0 hospital °.

Diante dessas vantagens, deve-se buscar ainfusdo da Terapia
Nutricional em doses plenas, visando acancar os beneficios
gue a mesma pode proporcionar. Entretanto, a administragdo
de TNEem UTI éprejudicadapor vériosfatorescomo disfuncéo
do trato gastrointestinal (estase, vomitos, diarréia, distensdo
abdominal), jejum para exames e procedimentos médicos, de
enfermagem edefisioterapia®.

I ndicacdes, contra-indicacfes e principaiscomplicacdes
A TerapiaNutricional Enteral estaindicadaquando houver risco
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de desnutricdo, ou sgja, quando aingestdo oral for inadequada
para prover de dois tercos a trés quartos das necessidades
didrias nutricionais. Outra situacdo na qual também se indica
essa terapia é quando o trato gastrointestinal esta total ou
parcialmente funcionante e quando o paciente ndo pode
alimentar-se pelaboca®.

Essa terapia esta contra-indicada nas situagdes em que o trato
gastrointestinal n&o se encontra integro ou funcionante, como
por exemplo, no ileo paralitico, nas obstrugdes intestinais e
hemorragias digestivas altas 2.

Apesar dos avancos al cancados, a Terapia Nutricional Enteral
ndo é isenta de complicacbes e deve ser rigorosamente
monitorizadacom afinalidade de detecté-las precocemente. As
complicacdes relacionadas com a terapia podem ser
gastrointestinais, mecanicas, metabdlicas, respiratorias,
infecciosas e psicoldgicas 7 .

As dificuldades inerentes a populacdo critica ainda podem
interferir com a Terapia e criar riscos ao paciente. Entre elas
estdo os desarranjos da motilidade intestinal secundario ao
ileo pGs-operatorio; estase gastricaou intestinal ; hipoperfuséo,
especialmente no contexto de sepse, trauma, choque e
insuficiéncia de sistemas. Condicdes que podem influenciar o
peristaltismo sdo a mecénica ventilatoria, a sedacdo, o uso de
certos antibiéticos e outras drogas .

As complicagdes mecénicas estéo entre as mais freqlientes da
TerapiaNutricinal Enterd, fato explicado pelamanipulacdo direta
dasondanasoenteral (SNE), decorrente dautilizagéo de sondas
de diferentes calibres, da administragdo de medicamentos, da
manipulacéo do paciente durante as aspiragBes do tubo
endotraqueal ou das vias aéreas ou até mesmo durante a
passagem da sonda 2.

A obstrucgo da sonda nasoenteral também faz parte das
complicagBes mecénicas, podendo estar relacionada com a
retencdo de residuos da formula enteral em seu limem, em
consegiiénciadaaltaosmolalidade; daformagdo de complexos
insolvei s formula-medicamento; de comprimidos macerados
inadequadamente e injetados pela sonda e da precipitacdo da
formulaem razdo da acidez do contelido géastrico ’.

Ao estudar as obstrucdes de sondas enterais, verificou-se a
ocorrénciade aglutinagdo resultante da associacéo daformula
enteral e de residuos gastricos provenientes da aspiracéo da
sonda, em 80% dos casos ” .

Como consequiénciada obstrucdo da SNE, pode-se observar o
fornecimento inadequado das calorias previstas e 0 atraso ha
administracdo de medicamentos e complementos, além do gasto
de tempo na repassagem da sonda, traumatismo e até mesmo
insercBes acidentais no sistema traqueopulmonar .

Podem ocorrer complicacdes gastrointestinais como diarréia,
colicas, distensdo abdominal, ndusea, vomito, obstipacdo
intestinal, refluxo e outros. Mas na maioria das vezes essas
intercorréncias sdo atribuidas a condic¢éo clinica do paciente
ou ao tratamento medicamentoso. A definicdo mais eclética
pararefluxo é o retorno de mais de 50% da dietainfundidanas
Ultimas duas horas, que ocorre como uma das complicagdes
maisfreglentes em pacientes graves. Suacausadeve-se, muitas
vezes, a administracdo de drogas usuais no tratamento

intensivo, como sedativos e analgésicos, fundamental mente
opiéceos, com reconhecido poder de reduzir o esvaziamento
géstrico e amotilidade intestinal. Além disso, destacam-se as
condicdes e situacBes clinicas como cirurgias, pancreatites,
gastroparesia, neuropatias e outros °.

O volume residual € usado por médicos, nutricionistas e
enfermeiros como um indicador para avaliar a toleréncia ou
intolerancia na nutricdo enteral. Volumes residuais elevados
sugerem a possi bili dade de esvaziamento gastrico inadequado,
risco potencia de refluxo e aspiragdo. A aspiracéo do residuo
gastrico é relevante em pacientes graves e em risco de
gastroparesia, devem ser verificados a cada 4 horas ou quando
necessario .

A complicagdo infecciosa pode ser causada pela pneumonia
de aspiracéo considerada de maior gravidade na nutricdo
enteral, suaincidéncia pode variar de 21% a 95%, ocorrendo
geralmente como consequiéncia do refluxo. Os pacientes em
risco de aspiracdo, sdo agueles com histéria de aspiracéo,
esvaziamento géstrico lento, estado mental alterado, refluxo
gastroesofagico, gastroparesia, reflexo vagal diminuido, reflexo
diminuido datosse e degl utic&o e com ventilacdo mecénica .
Os pacientes graves que freqlientemente recebem antiécidos
e/ou antagonistas da histamina para alcalinizac8o gastrica,
prevencdo da hemorragia digestiva alta e manutencdo do pH
gastricoem niveisacimade4,0, facilitam aproliferacéo bacteriana
naluz do estdmago, favorecendo a ocorréncia de pneumonia
por ascensao bacteriana a orofaringe e vias aéreas inferiores 2

Outra complicac&o infecciosa é causada, por meio de
contaminagdo geralmente por fungos em sondas/equipo, nos
utensilios durante o preparo *.

Podem ocorrer complicacBes metabdlicas como distlrbios
hidroel etroliticos, hiperglicemiae disfuncao hepética®.

A ateracdo hidroeletrolitica pode ser produzida por falta de
ingestdo liquida adequada, e pela hiperglicemia quando o
organismo néo tolera aglicose, levando a diurese osmaotica’®.
O paciente submetido a Terapia Nutricional Enteral pode
apresentar desconforto pela presenca da sonda enteral, sede e
boca seca, levando afalta de estimulo ao paladar. Os horérios
fixos das dietas favorecem a monotonia alimentar, e a auto-
imagem prejudicadainterferem na sociabilidade e inatividade
do paciente, deixando-o deprimido e ansioso .

UtilizacdodaTerapiaNutricional Enteral em pacientesgraves
Entre os avangos tecnoldgicos no tratamento de pacientes
graves internados em UTI, o suporte nutricional pode ser
apontado como uma das importantes inovagdes da medicina
no século XX pelo seu potencia para interferir no curso das
doengas, atuar em mecanismos patogénicos ou estimular a
resposta imunolégica. A instituicdo precoce e adequada da
terapia nutricional pode diminuir a morbidade de pacientes
graves, determinando um decréscimo das complicacbes
infecciosas, restaurando o fluxo sanguineo esplancnico,
prevenindo a destrui¢do da mucosa gastrointestinal e evitando
ulceractes .

A terapianutricional quando empregada em pacientes graves,
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visafornecer substratos para atender ademandadosdiferentes
nutrientes e, dessa forma, proteger 6rgaos vitais e amenizar a
utilizagdo do musculo esquelético e outros nutrientes de
reservas como substrato energético 6 .

Viasdeacesso, métodosdeadministracdo eapausanoturna
Asvias de acesso em Terapia Nutricional Enteral podem estar
dispostas no estbmago, duodeno ou jejuno, conforme as
facilidades técnicas, as rotinas de administracdo, bem como
alteracdes orgéanicas e/ou funcionais a serem corrigidas. Na
dependénciadalocalizagio, aterapiaenteral deverdapresentar
caracteristicas especificas de osmolaridade, pH e contelido dos
diferentes nutrientes indispensaveis ao paciente 2.

A alimentaco intragastricaé escolhida, pois o estdmago tolera
uma variedade de formulas mai s facilmente do que o intestino
delgado; aceita normalmente grandes sobrecargas osmaticas
sem colicas, distensdo, vomitos, diarréia ou desvios
hidroel etroliticos, 0 mesmo néo ocorrendo no intestino delgado.
Além disso, o estdmago exibe uma enorme capacidade de
armazenamento e aceitamaisfacilmente asdietasintermitentes.
Entretanto, a dieta nasogéastrica aumenta o risco de aspiracdo
17

Quando a sonda se localiza em porcdes distais ao piloro
(duodeno ou jejuno), o gotejamento da dieta deve ser
observado com atencdo, uma vez que 0 escoamento répido
pode ocasionar célica e diarréia, com consegiiente queda no
aproveitamento nutricional e prejuizo ao paciente. Essavia é
preferida para pacientes com gastroparesias, retardo do
esvaziamento gastrico, alto risco de aspiragdo e no periodo
pés-operatério imediato *.

Em um estudo prospectivo, randomizado e multicéntrico, com
pacientes criticos foram avaliadas as incidéncias de
complicagBes gastrointestinai s rel acionadas ao posi cionamento
da sondanasogastrica e nasogastrojejunal. Observaram-se que
57% dos pacientes com sonda posi cionada nasogéstrica e 24%
dos que estavam com sonda posicionada gastrojejunal
apresentaram complicacGes gastrointestinais °.

Atualmente, observa-se em relagdo alocalizacdo dasonda, que
quanto maisdistal do intestino delgado, menor afregiiénciaou
episodios de regurgitamento gastroesofagi co, refluxo duodeno-
géstrico e microaspiracdo pulmonar, sendo adietano intestino
distal capaz de prevenir estetipo de complicacdo em pacientes
dealtorisco *°.

O método de administracdo da Terapia Nutricional Enteral
depende datolerdnciado paciente, daconveniénciae do custo.
Pode ser continua ou intermitente, em bolo ou gravitacional *.
-Intermitente:

a) gravitacional - é utilizada a forca da gravidade para a
administracéo de “porgoes’ dadieta®;

b) em bolo: é administrado, através de umaseringa, 200 a300 ml
a cada 2-4 horas. A regularidade e o volume dependem da
condigdo do paciente. Geralmente o volume administrado
demoramenosde 15 minutos. A alimentagdo éinfundidade4 a
8 vezes ao dia. Esse método de administracéo é preferivel na
alimentacdo em posi¢cdo gastrica para pacientes estaveis, pois
permitem que elesrealizem outras atividades 2.

Vantagens: n&o exige bombadeinfusdo e permite custo menor
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Desvantagens. maior risco de aspiracdo, nauseas, vomitos,
diarréia, intolerdncia a alimentagdo e maior instabilidade na
glicemiacapilar

-Continua: é o método administrado por gotejamento lento e
continuo ou, preferencialmente, por meio de bombadeinfusdo,
volumétrica (ml/h) ou peristéltica(gotas/h). E utilizado sempre
que a sonda estiver em posicéo pos-pilérica, ou pode ser
empregado quando houver dificuldade de esvaziamento
géstrico, distensdo e risco de aspiracdo. A diarréia pode ser
também uma indicac8o. Permite que a TNE seja dada em
pequenas quantidades, por um longo periodo iniciando-se,
geralmente, com 25 mi/h para possibilitar o desenvolvimento
gradual detolerénciaao volume e aosmolaridade daformula. A
velocidadefinal, de cercade 80 a125 mi/h, é geralmente eficaz
parainduzir balanco nitrogenado positivo e progressivo ganho
de peso, sem produzir cdlicas abdominaisou diarréias.
Vantagens: bem tolerada pelos pacientes, menos risco de
aspiragéo, diarréia, nduseas, vomitos, possibilidade de fornecer
mai or aporte energético, pois os constituintes dadietasdo mais
completamente absorvidos®.

Desvantagens:. exige bombadeinfusgo, oferece menor liberdade
a0 paciente, maior risco de obstrugdo da sonda e maior custo #
A infusdo continua pode ser feita respeitando-se uma pausa
noturna de seis horas com objetivo de reduzir a populacdo
bacterianaintragéstrica. Durante apausanoturna, o pH géstrico
n&o blogueado peladieta, cai aniveishbactericidas, auxiliando o
controle da populacdo bacteriana no estémago e do trato
gastrointestinal, favorecendo a diminui¢&o de indices de
pneumonia nasocomial por ascensdo bacteriana ®.

Em um estudo prospectivo comparando o método de infuséo
continua com o intermitente, verificou-se maior incidéncia de
diarréia, deslocamento de sonda e pneumonia aspirativa no
método de administracdo intermitente. O grupo que recebeu
TNE continua evidenciou maior ocorréncia de obstrucéo de
sonda, mas como vantagem observou-se maior percentual de
dieta diéria, sendo esse modo de administracdo o mais
recomendado %.

ResultadosdepesquisassobreaTerapia Nutricional Enteral
emUTI

Em estudo prospectivo e multicéntrico realizado em 37 unidades
deTerapialntensiva, naEspanha, com 400 pacientes recebendo
TerapiaNutricional Enteral durante um més, foi verificado uma
ou mais complicacBes em 251 pacientes (62.8%) como: residuo
gastrico (39%), constipagdo (15.7%), diarréia(14.7%), distensio
abdominal (13.2%), vomito (12.2%) eregurgitagdo (5.5%) .
Realizaram estudo prospectivo em UTI e Unidade Coronariana
com 44 pacientes com TerapiaNutriciona Enteral por 339 dias,
no qual as principais causas da interrupcdo da terapia foram:
diarréa(52.3%), volumeresidua gastrico maior que200 ml (45%),
deslocamento de sonda (41%) e procedimentos de enfermagem
de rotina (banho, curativos e outros). O estudo demonstrou
que somente 78.1% do volume prescrito foi infundido 2.

Em outro estudo prospectivo realizado com 99 pacientes com

224

Arg Ciénc Saude 2007 out-dez;14(4):220-6



Terapia Nutricional Enteral, verificou-se também que as
principaisrazdes paraareducdo danutricao enteral foram residuo
gastrico (51%), problemas mecénicos com a sonda (15.4%),
vomitos (5.1%) e procedimentos médicos (5.4%) °.

Em estudo prospectivo descritivo realizado em nove mesescom
193 pacientes recebendo Terapia Nutricional Enteral, foi
detectado que somente 76% dadieta prescritafoi recebidapelos
pacientes. Os principais problemas dainterrupcéo dadietaforam
adisfuncéo géstrica ocorridaem 73% dos sujeitos, os residuos
gastricos (56%), nauseas/vomitos (50%), distensdo abdominal
(28%) ediarréia(11%). Outros motivos dainterrupcao daterapia
foram problemas mecénicos com asonda, ocorrido em 14% dos
pacientes e 40% destes por acidente com a sonda %.

Pesquisa prospectivaresalizadadurante 14 dias com 51 pacientes
recebendo Terapia Nutricional Enteral, verificou-se que
somente 71% das calorias prescritas foram efetivamente
recebidas, em razdo de interrupgdes causadas por intolerancia
digestiva, especificamente o refluxo gastrico (30.8%; refluxo
de745ml), (27.7%; refluxo de 641 ml), (26.6%; refluxo de 567 ml)
e também por procedimentos diagndsticos %.

Em estudo prospectivo, randomizado controlado envolvendo
96 pacientesinternadosnaUT], utilizaram-se dois protocol os.
Grupo | (limiar do volume residual gastrico de 150 ml e
procinético opcional) e protocolo Grupo Il (limiar do volume
gastrico de 250 ml com uso de procinético). Observou-se que
50% dos sujeitos do grupo | e 43% do grupo |1 tinham umaou
mais razfes para a diminui¢do ou interrupcéo da TNE, como
nauseas e distensdo abdominal. O volume residual gastrico
elevado ou vémito ocorreu em 22% dos sujeitos no grupo | e
16% no grupo I 1. Somente dois pacientesdo grupo || reduziram
anutri¢do enteral em decorrénciadediarréia. No grupo |, quatro
sujeitos impediram a meta nutricional em raz&o dos
procedimentos cirdrgicose, no grupo |1, dois sujeitos por causa
da extubacdo? .

Estudaram prospectivamente durante 57 dias, 34 pacientes
internados recebendo Terapia Nutricional Enteral exclusivapor
pelo menos trés dias consecutivos. Os pacientes receberam
60,5% de suas necessidades caldricas, 83,7% das calorias
prescritas e 58,7% das necessidades protéicas. Os motivos
mai s freqlientes daadministracdo incompl etadadieta prescrita
foram a estase gastrica (32%), jejum para exames,
procedimentos e cirurgias (22.1%) e diarréia (14.5%) . Outros
motivos encontrados foram: vémitos, falhas na administragéo
edistribuicéo das dietas, problemas quanto ao posicionamento
da sonda, recusa da dieta e distensdo abdominal % .

Em outro estudo onde foram verificados os principais fatores
limitantes aadministragcédo danutricdo enteral, com 26 pacientes
internados na UTI. Os resultados foram as interrupgdes para
cuidados de enfermagem e defisioterapiarespiratoria, além de
estase géstrica, piora clinica do paciente, jejum paraexamese
procedimentos, obstrugdo de sonda nasoentérica ou sonda
mal posicionada. A quantidade diaria de calorias prescritas
alcangou em média 71% das necessi dades cal culadas e 0 aporte
médio efetivamente administrado alcancou 53% dessas
necessidades °.

Em estudo com 64 pacientes recebendo Terapia Nutricional

Enteral, verificou-se que as principais complicactes foram,
constipagéo (50%), distensdo abdominal (29%), hiperglicemia
(26%), diarréia (20%) e vomitos (11%). Houve deslocamento
da sonda em 18 pacientes (29%) e obstrucéo de sonda em trés
ocasi0es (4%) “.

Em estudo prospectivo e controlado com 28 pacientesdivididos
igualmente em dois grupos, adieta eraadministradaem bomba
deinfusdo, em formade bolo por umahoraacadatrés horasno
grupo | e, continuamente nas 24 horasno grupo |, durantetrés
dias. Quase metade da populagéo total (46.4%) apresentou
residuos gastricos elevados em pelo menos uma ocasiéo,
distenso abdominal (28.6%), e deslocamento de sonda (25%),
vomitosediarréiaforam pouco freguientes (14.3%), e um caso
de aspiracdo pulmonar e obstrucéo de sonda foram detectados
(3.6%). O ganho dadietano grupo | foi maior no primeiro dia,
porém no terceiro dia ambos os grupos exibiam déficits
pequenos e semelhantes no ganho dietético, quando
comparados com o volume prescrito 2.

Um levantamento prospectivo realizado durante 44 dias, em
2002, no Hospital Universitario (HU) daUniversidade de S&o
Paulo (USP), com o objetivo de coletar dados sobre o suporte
nutricional enteral na Unidade de Terapia I ntensivade adultos
easdificuldadesem al cangar as metas nutricionais, analisaram-
se 22 pacientes com dietaenteral exclusiva. A administragéo da
dietaenterd foi feitapor meio do método deinfusdo intermitente,
com sete horarios ao dia e com pausa noturna de cinco horas.
Em relag@o ao volume administrado da dieta dos pacientes
analisados, 27,3% receberam volume menor do que 70% do
proposto. A principal causa observada pelo n&o recebimento
da dieta enteral, foram as complicacBes gastrointestinais
representadas principalmente pelo refluxo. A segunda causa
do ndo recebimento dadietafoi o jejum paraexames, que éfato
constante no atendimento ao paciente internado em UTI 4.

ConsideracgdesFinais

As referéncias bibliogréficas analisadas, demonstram que as
principais razBes que limitam a administracdo da Terapia
nutricional enteral nos pacientes graves, sdo: 1°) o refluxo, 2°)
os procedimentos médicos e de enfermagem, 3°) diarréia, 4°)
distensdo abdominal, 5°) problemas com asonda e 6°) nduseas/
vOmitos, consequentemente resultando em baixo aporte
caldrico a esses pacientes.

O conhecimento e controle desses fatores pela equipe
multiprofissional, permitem a ado¢do de medidas, como o
seguimento de protocolos de infusdo que podem otimizar a
administracéo da Terapia nutricional enteral, possibilitando o
melhor fornecimento dos nutrientes aos pacientes graves.
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