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RESUMO
Factum CS. QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL EM PACIENTES
CRITICOS: IMPACTOS CLINICOS E ECONOMICOS [dissertagdo (Mestrado em Nutrigdo e
Saude)]. Belo Horizonte: Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais; 2022.
A doenga critica desencadeia alteragdes que afetam tanto o metabolismo de nutrientes, quanto
resposta inflamatéria e da barreira intestinal culminando em prejuizo ao paciente. A Terapia
Nutricional (TN) ¢ integrante do tratamento do paciente critico, € pode impactar positivamente
nos desfechos. Entretanto, a TN ndo estd isenta de efeitos adversos e necessita ser
adequadamente implementada e monitorada. Nesse contexto, foram desenvolvidos Indicadores
de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN’s), como ferramentas para mensurar a efetividade
da TN e identificar falhas, objetivando melhorar os cuidados nutricionais. Estudos que avaliam
a relacdo dos IQTN’s com desfechos e custos hospitalares em pacientes criticos sdo escassos.
Este estudo teve como objetivo avaliar a adequagdo de dez IQTN’s propostos pelo ILSI-Brasil
(2018) e arelacao destes com desfechos e custos hospitalares em pacientes criticos. Trata-se de
estudo coorte com coleta de dados retrospectiva, com pacientes criticos sob TN enteral (TNE)
exclusiva por periodo >72h, internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foram
coletados dados do prontudrio referentes a: caracteristicas clinicas; nutricionais; TNE; e
desfechos. Os custos hospitalares foram coletados dos extratos de contas de cada paciente. A
partir dos dados coletados, foram calculados dez IQTN’s, os quais foram aplicados para o
conjunto da amostra (avaliagdo geral) e individualmente para cada paciente (avaliagdo
individual). A adequacao global (% de indicadores em conformidade por paciente) foi avaliada,
assim como sua relacdo com as caracteristicas clinico-nutricionais e desfechos. Por fim, a
relacdo entre adequacao individual dos IQTN’s e custos hospitalares também foi analisada. 123
pacientes foram incluidos, sendo a maioria idosos (57,7%), do sexo masculino (61,0%) e sob
ventilagio mecanica (98,0%). Foram avaliados 1173 dias de TNE. A avaliacio geral, quase
metade dos IQTN’s apresentaram nao conformidade quando comparados as metas e, maior
inadequagdo foi evidenciada para os seguintes IQTN’s: frequéncia de dias com administragao
adequada de proteina (45,3%) e frequéncia de jejum >48h antes do inicio da TN enteral
(61,8%). A avaliacio individual dos IQTN’s, somente 9,8% dos pacientes apresentaram o IQTN
frequéncia de dias com administragdo adequada de proteina em conformidade. Nao foi
encontrada associacdo entre baixa adequacao global de IQTN’s e desfechos. Maior ocorréncia
de baixa adequagdo global esteve associada a: dose de noradrenalina nas primeiras 24h de UTI

(RP: 1,082; 1C95%: 1,012-1,156; p = 0,020), estase (RP: 1,082; 1C95%: 1,020-1,148; p =



0,009), vomito (RP: 1.121; 1C95%: 1,060-1,184; p <0,001) e procedimento cirurgico (RP:
1,348; 1C95%: 1,134-1,602; p <0,001). Nao foi observada correlagdo entre o custo da TNE ¢ o
custo total por dia de hospitalizacao (coeficiente de Spearmann = 0,036; p =0,693). Pacientes
que alcancaram conformidade com as metas nos IQTN’s frequéncia de dias com administragao
adequada de energia e frequéncia de jejum >24h, apresentaram, respectivamente, uma redugao
no custo total [B: -R$850; 1C95%: (-1564,6; -137,2); p=0,02] e no custo com antibidticos por
dia de hospitalizagao [B: -R$16,2; IC95%: (-29,7; -2,7); p=0,019], comparados aqueles em nao
conformidade. Os achados deste estudo evidenciam baixa qualidade da TN ofertada a paciente
criticos e demonstram a importancia clinico-econdmica do monitoramento da qualidade da TN
utilizando indicadores.

Palavras-chave: Terapia Nutricional; Nutricdo Enteral; Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude; Custos Hospitalares; Cuidados Criticos; Mortalidade.



ABSTRACT
Factum CS. QUALITY OF ENTERAL NUTRITIONAL THERAPY IN CRITICALLY
PATIENTS: CLINICAL AND ECONOMIC IMPACTS [dissertation (Master's in Nutrition and
Health)]. Belo Horizonte: School of Nursing, Federal University of Minas Gerais; 2022.
Critical illness triggers several changes that affect nutrient metabolism, inflammatory response
and the intestinal barrier, culminating in harm to the patient. Nutrition Therapy (NT) exerts key-
role in treatment of critically ill patients and can positively impact outcomes. However, NT is
not without adverse effects and needs to be properly implemented and monitored. In this
context, Quality Indicators in Nutrition Therapy (QINT) were created as tools to measure
effectiveness of NT and identify shortcomings, in order to improve performance of nutritional
care. Studies evaluating the relationship of QINT with clinical outcomes and costs in critically
ill patients are scarce. This study aimed to evaluate adequacy of ten QINT proposed by ILSI-
Brazil (2018) and the association between QINT adequacy, clinical outcomes, and hospital
costs in critically ill patients. This is a cohort study with retrospective data collection including
critically ill patients under exclusive enteral nutrition (EN) for >72h, admitted to an Intensive
Care Unit (ICU). Data regarding clinical characteristics, nutritional status, EN and clinical
outcomes were collected from medical records. Hospital costs were collected from statements
of accounts for each patient. Based on the data collected, ten QINT were calculated. These
QINT were applied to the sample (general quality assessment) and individually for each patient
(individual quality assessment). Global adequacy (% of compliant indicators per patient) was
evaluated, as well as its relationship with clinical-nutritional characteristics and outcomes.
Lastly, relationship between individual adequacy of QINT and hospital costs was also analyzed.
Data from 123 patients were included, most of them were elderly (57,7%), male (61,0%),
medical critically ill patients (61,0%), and were mechanically ventilated (98,0%). At general
quality assessment, almost half of QINT were non-compliant and, greater inadequacy was
evidenced for the following QINT: frequency of days with adequate protein administration
(45.3%) and frequency of patients fasting >48 hours before starting EN (61.8%). At individual
quality assessment, only 9.8% of patients presented the QITN frequency of days with adequate
protein administration in compliance with goals. No association was found between low global
adequacy of QITN and outcomes. Higher occurrence of low global adequacy was associated
with noradrenaline dose in the first 24 hours at ICU (Prevalence Ratio: 1.082; 95%CI: 1.012-
1.156; p = 0.020), stasis (PR: 1.082; 95%CI: 1.020-1.148; p = 0.009), vomiting (PR: 1.121;
95%CI: 1.060-1.184; p<0.001) and surgical procedure (PR: 1.348; 95%CI: 1.134-1.602;



p<0.001). Regarding costs, there was no correlation between EN cost and total cost per day of
hospitalization (Spearmann'’s coefficient = 0.036; p =0.693). Patients who achieved compliance
with goals for the QINT frequency of days with adequate energy administration and QINT
frequency of fasting >24h, presented, respectively, a reduction in total cost [B: -R$850; 95%CI:
(-1564.6; -137.2); p=0.02] and antibiotics’ cost per day of hospitalization [B: -R$16.2; 95%CI:
(-29.7; -2.7); p=0.019], compared to those in non-compliance. The findings of this study
demonstrate low quality of EN delivered to critically ill patients and evidence the clinical-
economic importance of monitoring NT quality through QINT application.

Keywords: Nutrition Therapy; Enteral Nutrition; Quality Indicators; Healthcare Costs;
Critically ill; Mortality.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo intitulada “QUALIDADE DA TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL EM PACIENTES CRITICOS: IMPACTOS CLINICOS E ECONOMICOS” ¢é
composta pelas seg¢oes “Introdugao”, “Objetivos”, “Métodos™ e “Resultados e Discussao”. A
“Introdugao” abrange revisao da literatura e fundamentacao teorica deste estudo, dividida em
cinco subsecdes: “Paciente Critico e Estado Nutricional”; “Terapia Nutricional no Paciente
Critico”; “Avaliacdo da Qualidade em Saude”; “Indicadores de Qualidade em Terapia
Nutricional” e “Custos Hospitalares e Qualidade da Terapia Nutricional”.

A secdo “M¢étodos” descreve todas as etapas para execugdo deste estudo e é composta
por quatro subse¢des: “Delineamento Experimental”; “Coleta de Dados”; “Custos
Hospitalares”; “Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional”; ¢ “Anélises Estatisticas”.
A secdo “Resultados e Discussdo” € apresentada por dois artigos originais redigidos de acordo
com as normas de formatacdo das respectivas revistas escolhidas para submissdo: (i)
“Adequacgdo Global de Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional e Associa¢do com
Desfechos em Pacientes Criticos” — para submissao na revista Nutrition, Qualis CAPES = A2;
(1) “Adequacdo de Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional: Associagdo com
Custos Hospitalares de Pacientes Criticos” — para submissdo na revista Clinical Nutrition
ESPEN, Qualis CAPES = A1l. O documento ¢ composto também pelas se¢des “Consideragdes
Finais”, “Apéndices” e “Anexos”. As referéncias encontram-se expressas no estilo Vancouver,
ao final de cada se¢do, quando aplicavel.

A estrutura dessa dissertacdo atende aos requisitos exigidos na Resolu¢ao 10/2017, de
10 de agosto de 2017, do Colegiado de Pds-graduagdo em Nutrigdo e Saude da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Essa Resolucao dispde sobre
o formato das dissertacoes do Curso de Mestrado em Nutricdo e Saude da Escola de
Enfermagem da UFMG. Este trabalho também ¢ vinculado ao Grupo de Pesquisa em Nutrigao
Clinica e Experimental (PENCE) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas

Gerais e tem como instituicdo parceira o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN).
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1. INTRODUCAO

1.1. Paciente Critico e Estado Nutricional

Doenga critica ¢ definida como qualquer condi¢do que compromete agudamente um ou
mais sistemas de orgdos vitais, constituindo ameaga iminente a vida. Essa condi¢ao impoe
necessidade de suporte farmacologico e/ou mecanico das fungdes vitais, além de internagdo em
unidade de terapia intensiva (1,2). Pode estar associada a infec¢do e sepse, assim como traumas
graves, pos-operatdrios, pancreatite, queimaduras, hemorragias e isquemia, descompensagao
de doengas cronicas, dentre outros (2,3).

Diante dessa diversidade de etiologias, o paciente critico constitui um grupo de
pacientes heterogéneos tanto em relagao as doencas de base quanto as fases da doenga critica,
mecanismos de desencadeamento e alteragdes das fungdes organicas (como o numero € a
gravidade de disfungdes orgénicas). Alteracdes fisiopatoldgicas e intervengdes terapéuticas
também podem variar largamente entre pacientes criticos (2,4).

A doenga critica estd normalmente associada ao estresse catabodlico, caracterizado por
exacerbada resposta inflamatoria sist€émica. A depender de sua intensidade e duracdo, essa
resposta pode provocar sérias complicacdes como, elevada susceptibilidade a infeccdes,
disfungdao multipla de 6rgdos, tempo prolongado de internagdo e elevada mortalidade (5). As
diferentes fases metabolicas da doenca critica sdo geralmente descritas como fase “Ebb” e fase
“Flow”, caracterizadas inicialmente por Cuthbertson em 1942 (6). A fase “Ebb” compreende a
fase inicial hiperaguda, caracterizada por instabilidade hemodindmica/metabolica, com
alteragdes hormonais, principalmente a resisténcia a insulina provocada pela elevada liberagcao
de hormonios contrarreguladores e a producdo enddgena de glicose exacerbada, além do
aumento do catabolismo, os quais tem como objetivo priorizar a oferta de substratos energéticos
aos oOrgdos vitais. Atualmente esta fase ¢ considerada a fase aguda precoce da doenca critica,
com duracdo média de 1-2 dias apds admissao na UTI. Em seguida, a fase “Flow” ¢
caracterizada por continuidade do catabolismo e ¢ quando ocorre perda muscular significativa,
devido a degradagdo, principalmente, deste tecido para a oferta de substratos destinados a
cobrir as necessidades imediatas de reparagdo da lesdo e da fungdo imunoldgica; ao longo dessa
fase ha estabilizacdo dos distirbios metabolicos. Foi classificada atualmente como fase aguda
tardia, com duracao média de 3-7 dias apos admissao na UTI. Mais recentemente, foi descrita

uma terceira fase, chamada de “pds-aguda” ou “fase tardia”, apds a primeira semana da
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admissao, que pode ser caracterizada por acentuada melhora clinica e reabilitagdo do paciente
(fase de recuperacdo), ou evoluir para cronicidade da doenga critica com estado
inflamatério/catabolico persistente e hospitalizacao prolongada (fase cronica) (7-9).

A resposta metabolica ao estresse ¢ caracterizada pela interagdo das respostas
neuroenddcrina, inflamatéria e imunologica. Apds a deteccdo do fator estressor ocorre
sinalizagdo para o sistema nervoso central, por meio da ativagdo do sistema nervoso simpatico
e do eixo hipotalamo-hipoéfise, resultando na ativacao de receptores adrenérgicos e liberacao de
diversos hormdnios como cortisol, catecolaminas e glucagon, além de citocinas pro-
inflamatorias e linfocinas. Estes exercem fungdo contra regulatoria a insulina, resultando em
alteracdes na utilizagdo de substratos, catabolismo proteico, gliconeogénese e lipolise,
constituindo um ambiente metabolico caracterizado por resisténcia a insulina e hiperglicemia.
Estas alteragdes metabdlicas sdo consideradas essenciais para a resposta de “luta ou fuga” do
corpo que necessita de fonte de energia rapida e facilmente disponivel para os sistemas de
orgdos vitais dependentes de glicose e insulina. Por outro lado, afetam fortemente o
metabolismo energético, proteico e de lipidios (5,9).

Em geral, o catabolismo proteico ¢ predominante. Os aminoacidos liberados dos
musculos sdo submetidos a desamina¢do no figado e utilizados para a gliconeogénese ou
convertidos em proteinas inflamatérias. Quando em homeostase, a degradacdo e sintese
proteica constituem processo seletivo e equilibrado. Entretanto, na resposta metabolica ao
estresse, sob efeitos dos hormdnios e mediadores inflamatorios e ativagdo excessiva da via
ubiquitina-proteassoma, a degradagdo proteica ¢ exacerbada e supera amplamente a taxa de
sintese de proteinas (9,10). Somado as alteragdes metabolicas, fatores clinicos como ventilagdo
mecanica prolongada, uso de sedativos e imobilidade prolongada contribuem para a degradagao
proteica (11).

Puthucheary et al (2013) avaliaram a perda de massa muscular e taxas de
sintese/degradagdo proteica, utilizando medidas seriadas de ultrassom e bidpsia muscular, em
63 pacientes criticos com ventilagdo mecanica (VM) >48h, durante a primeira semana de
internagdo na UTI. Os resultados mostraram sinalizagdo intracelular compativel com elevada
taxa de degradacdo proteica em relagdo a taxa de sintese proteica. Além disso, a perda de massa
muscular ocorreu de maneira precoce e rapida, alcangando até 1 quilo por dia conforme maior
gravidade da doenca critica (12). Recentemente, os pesquisadores avaliaram o fenotipo
metabolico do musculo esquelético nesta mesma amostra e observaram que havia intima

associacdo entre comprometimento bioenergético (prejuizo da beta-oxidagdo mitocondrial e
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diminuicao da disponibilidade de ATP, creatina e fosfocreatina) e redugdo da massa muscular,
assim como entre a inflamagao/hipoxia intramuscular e sinalizacdo anabolica prejudicada (13).

A intensa perda de massa muscular estd associada ao desenvolvimento da fraqueza
adquirida na UTI, uma das consequéncias mais devastadoras da resposta metabdlica ao estresse
(9,11). Estudos demonstraram que a fraqueza adquirida na UTI e suas complicagdes, como
maior mortalidade e morbidade, podem persistir até 5 anos apds a alta da UTI (11,14). Devido
a essas consequéncias metabolicas da resposta ao estresse, as reservas nutricionais do corpo
podem sofrer deple¢do importante e, associada a possiveis caracteristicas prévias a internacao
na UTI como hiporexia induzida pela doenga, perda de peso, comorbidades e idade, tornando
frequente o diagndstico de desnutricdo nos pacientes criticos (7,15,16).

Em revisdo sistematica, a prevaléncia de desnutricdo na UTI (avaliada por avaliacio
subjetiva global — ASG —, e mini avaliagdo nutricional), variou entre 38,0% e 78,0%. Também
foi identificado que a desnutricao esteve independentemente associada a piores desfechos
clinicos, como maior tempo de internagdao na UTI, maior risco para readmissdao na UTI,
incidéncia de infecgdes e mortalidade hospitalar (17). Em estudo brasileiro com 185 pacientes
criticos, encontraram 45,5% de desnutridos (determinado por ASG) nas primeiras 48h de
admissao na UTIL e este nimero aumentou para 70,1% quando avaliados apds 48h da admissao
(18). Herridge et al (2003), avaliando sobreviventes de sindrome respiratoria aguda grave,
observaram que, no momento da alta da UTI, os pacientes haviam perdido 18% do seu peso
corporal inicial.

Esses dados demonstram a acentuada progressao da deteriora¢do do estado nutricional
em pacientes criticos e ressaltam a importancia de medidas terapéuticas nutricionais para

minimizar a desnutricao, e suas complicacoes.

1.2. Terapia Nutricional no Paciente Critico

Diante dos prejuizos metabolicos e, consequentemente, nutricionais que ocorrem no
curso da doenga critica, a terapia nutricional (TN) tem sido reconhecida e investigada como
componente fundamental no plano terapéutico do paciente gravemente enfermo. Nesta
populacdo, o principal objetivo da TN ¢ atenuar o declinio previsto no estado nutricional (7,16),
além da modulagdo da resposta inflamatoria, imunoldgica, atenuagdo do estresse oxidativo e
manuten¢do da barreira da mucosa gastrointestinal (19).

Quando instituida precocemente, a TN pode impactar favoravelmente os desfechos dos
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pacientes, por exemplo reduzindo risco de mortalidade e taxa de infec¢dao (20-22). Por outro
lado, pacientes gravemente enfermos que ndo recebem a TN adequada evoluem com maior
risco para complicacdes, como maiores taxas de infec¢do, ventilagdo mecanica prolongada,
aumento do tempo de permanéncia na UTI e maiores taxas de mortalidade (23-29). A maioria
dos pacientes criticos ndo estdo aptos a se alimentar pela via oral, o que torna a TN enteral a
via alimentar mais prevalente nas UTIs (30). Quando ndo ¢ possivel a utilizacdo do trato
gastrointestinal ou a TN enteral ndo alcanga as metas nutricionais, a terapia nutricional
parenteral, deve ser instituida em tempo oportuno (4,7,19).

Apesar da TN no paciente critico ter sua importancia reconhecida internacionalmente,
ainda ¢ tema de intenso debate, principalmente em relacao a quantidade e momento ideais para
inicio e progressdo (31). Os dados disponiveis na literatura sdo conflitantes, tendo sido
observado tanto beneficio (23,29,32-35) quanto dano (27,28,36-39) relacionados a oferta
nutricional plena em pacientes criticos. Alguns ensaios clinicos randomizados ndo observaram
alteragdo em desfechos clinicos quando a oferta nutricional plena foi comparada a oferta
subotima (50-70% das necessidades nutricionais) (40—43). Em contrapartida, os impactos
prejudiciais da hipoalimentagio foram demonstrados (23,31,44—46). E importante destacar, que
a maioria desses estudos foram conduzidos na fase aguda da doenca critica — quando ha
exacerbada produgdo enddgena de energia e o fornecimento de nutri¢do plena pode resultar em
hiperalimentagdo —, a intervencao nutricional foi de curta duracdo (em média 6 dias), e muitos
ndo avaliaram o estado nutricional dos pacientes incluidos, havendo também exclusdo de
pacientes desnutridos (47).

Embora poucos estudos observacionais tenham sido realizados nessa perspectiva
(26,48), atualmente recomenda-se que, a TN ofertada seja adaptada as diferentes fases da
doenga critica para que maiores beneficios sejam alcancados e os riscos reduzidos (4,7,49). Em
ultima diretriz para cuidados nutricionais em pacientes criticos, a Sociedade Europeia de
Nutricdo Clinica e Metabolismo refor¢ou que a interven¢do nutricional deve passar por
planejamento meticuloso, como qualquer outra terapia de suporte organico na UTI. Além disso,
ressalta-se que, apesar da existéncia de dados ainda conflitantes na literatura, minimizar a
desnutri¢do, evitar a hiper alimentacdo e as complicagdes nutricionais durante a internagao
hospitalar deve ser o objetivo da TN de todos os pacientes em uma UTI. (SINGER et al., 2019).

Além disso, a adequada implementagdo da TN, por meio de protocolos de qualidade,
tem se mostrado importante para a melhor adequacdo na TN ofertada, reducdo de

intercorréncias relacionadas, e melhora em alguns desfechos clinicos, como reduciao do tempo
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de internacdo, em pacientes criticos (50-58). Portanto, a implementagdo de protocolos de
controle de qualidade da TN tem sido amplamente estimulada nos hospitais e unidades de

terapia intensiva (59-61).

1.3. Avaliacao da Qualidade em Saude

Qualidade assistencial ou qualidade do cuidado em saude ¢ definida pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) como “... grau em que os servigos de saude para individuos e
populagoes aumentam a probabilidade de desfechos em saude desejados e consistentes com o
conhecimento profissional vigente”. Esta definicdo sugere que a qualidade da assisténcia em
satide seja mensuravel e que tenha como objetivo final melhorias na saude e ndo simplesmente
aumentar o namero de assistidos ou apurar processos. Além disso, deve incorporar os anseios
das principais partes interessadas, como os usudrios dos servigos ¢ a comunidade (62).

Tendo como referéncia a publicacdo do Institute of Medicine, 2001 (I0M) (63), a OMS
recomenda que, para alcangar os beneficios dos cuidados de saude de alta qualidade, a
assisténcia a saude deve ser eficaz, segura, centrada nas pessoas, oportuna, equitativa, integrada
e eficiente — principais elementos que definem a boa qualidade de um servico (62). Ademais,
para avaliar e promover aprimoramento na qualidade dos servigos de satde, o principal ¢é
reconhecer quais sdo os procedimentos do cuidado em satde que devem ser avaliados e
melhorados naquele tipo de servigo (64).

Donabedian, que ¢ considerado o pioneiro no estudo da qualidade em satde, defende
que a avalia¢do da qualidade deveria se alicercar em trés categorias: “estrutura”, “processo” e
“resultado” (65,66). O componente "estrutura" inclui os recursos humanos, propriedades fisicas
e organizacionais, além de recursos financeiros, do local onde ocorre a provisao de cuidados
de satde. O “processo” considera as atividades desempenhadas na oferta do cuidado a saude e
envolve a inter-relacdo dos profissionais responsaveis pelo cuidado e a populacdo assistida. Ja
na categoria “resultado”, sdo mensuradas as mudancas no estado de satide do paciente
decorrentes dos cuidados recebidos e a satisfacdo do paciente com estes cuidados e seus
desfechos (65,67). A ferramenta de mensuragdo que contempla estes componentes ¢ conhecida
como indicador de qualidade (68).

Os indicadores de qualidade sdo caracterizados como “...ferramentas de medigdo,
rastreamento ou sinalizagdo utilizadas como norteadores para monitorar, avaliar e melhorar

a qualidade do atendimento ao paciente, servigos de suporte clinico e fungoes organizacionais
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que afetam os resultados do paciente” (69,70). Assim, o controle da qualidade do cuidado em
saude ¢ baseado em indicadores (68,71), fornecendo um alicerce quantitativo para os servigos
de saude e seus integrantes, com objetivo de alcangar melhorias no atendimento e nos processos
do cuidado ofertado ao paciente (62,69).

Por meio dos indicadores € possivel identificar problemas e oportunidades, documentar
a qualidade, fazer comparagdes longitudinais e interinstitucionais, estabelecer prioridades,
apoiar medidas de responsabilidade, regulamentacdo e credenciamento das instituicoes de
saude, avaliagdo do resultado de a¢des corretivas que estejam sendo tomadas, além de promover
transparéncia ao publico (62,69,70,72). Em sintese, indicadores permitem que os atores do
cuidado (profissionais, organizagdes e comunidade) monitorem e avaliem o que acontece aos
pacientes como resultado do quao bem (ou mal) os sistemas organizacionais funcionam (69).

E recomendavel que um indicador tenha pelo menos trés caracteristicas: validez,
sensibilidade e especificidade; além de ser reprodutivel por diferentes observadores (72,73).
A competéncia de um indicador de qualidade depende da sua plausibilidade cientifica e
aplicabilidade clinica. Deste modo, pesquisadores da qualidade em satde sugerem que os
indicadores sejam fundamentados em padrdes de atendimento, baseados em evidéncias
cientificas como revisoes sistematicas, meta-analises, diretrizes, ensaios clinicos randomizados,
estudos observacionais ou auditorias. Caso essas evidéncias ndo estejam disponiveis,
indicadores podem ser desenvolvidos por painel de especialistas de profissionais de satide em
um processo de consenso balizado pela experiéncia destes. Portanto, o poder de um indicador
de qualidade ¢ definido pela solidez cientifica da sua capacidade de prever resultados
(69,74,75).

Entretanto, ¢ importante ressaltar que os indicadores ndo sdo uma medida direta da
qualidade, visto que esta € multifatorial e para compreendé-la sdo necessarias diversas medidas
diferentes. Indicadores sdo ferramentas rastreadoras ou sinalizadoras que identificam
problemas e oportunidades de melhorias ou direcionam a ateng@o para questdes especificas de
desempenho dentro de uma organizagdo de satde que devem ser submetidas a exploracdo ou
revisdo mais intensa; assim como permitem avaliacdo do resultado de agdes corretivas que
estejam sendo tomadas (69,70,72).

No ambito hospitalar, a unidade de terapia intensiva (UTI) consiste em um setor do
hospital caracterizado por grande risco de morbidade, mortalidade e eventos adversos, além de
impor carga econdmica substancial as institui¢cdes de saide. O motivo de admissdo na UTI e a

doenca de base dos pacientes pode determinar em parte o desfecho clinico, entretanto, a
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qualidade do tratamento empregado na terapia intensiva também implicara sobre o resultado.
Deste modo, a gestao de qualidade na UTI tem papel fundamental na redug@o de ocorréncia de
eventos adversos iatrogénicos, propiciando utilizagao eficiente de recursos financeiros. Além
disso, os indicadores de qualidade sdo ferramentas importantes para gerar dados sobre a
qualidade do atendimento e direcionar implementacdo de melhorias no cuidado intensivo (76—
78).

A avaliagao da qualidade na assisténcia a satide tem se tornado cada vez mais importante
para sustentabilidade clinica e financeira dos sistemas de satide, bem como para a promoc¢ao de
resultados favoraveis para os individuos/comunidades assistidos. Nos servigos de satde a
mensuracao da qualidade tem se mostrado imprescindivel para o funcionamento adequado e
eficiente, possibilitando planejar, organizar, coordenar e avaliar as a¢des desenvolvidas nas
organizagdes de saude (68,71).

Dentre as atividades desenvolvidas para o cuidado em satde do paciente na UTI, os
processos relacionados a nutricao também tém papel fundamental e demandam monitoramento
para que os resultados desejados sejam alcangados. Assim, avaliar a qualidade da terapia
nutricional é componente essencial para implementagdo de terapia nutricional segura, eficaz e

custo-efetiva (74).

1.4. Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional

O cuidado nutricional, com €nfase na terapia nutricional, ao longo dos anos vem sendo
considerada um componente importante do tratamento intra-hospitalar, e como atividade de
cuidado desenvolvida dentro do servigo de satide também deve ser submetida a avaliagao de
qualidade (73).

A TN ¢é composta por diversas opcdes terapéuticas como suplementos orais (terapia
nutricional oral — TNO), a terapia nutricional enteral (TNE) e a terapia nutricional parenteral
(TNP), cujo objetivo ¢ a oferta de quantidades adequadas de nutrientes em condigdes de saude
que impde risco nutricional e clinico. No sistema de satide brasileiro, a Equipe Multidisciplinar
de Terapia Nutricional (EMTN), composta por profissionais de saide como médicos,
enfermeiros, nutricionistas e farmacéuticos, deve ser a principal responsavel pelo manejo e
monitoramento da terapia nutricional (79-81). A Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n°
503/2021 e Portaria n°® 272/1998 sdo as atuais legislagdes que regulamentam os requisitos

minimos exigidos para TNE e TNP, respectivamente. Ambas descrevem as caracteristicas de



26

cada uma dessas terapias, dispdem sobre as fungdes de cada categoria profissional da EMTN
na implementacdo e conducdo da TN, determinam as exigéncias quanto ao controle de
qualidade da TN desde a indicacdo e manipulacao até o controle clinico-laboratorial, dentre
outras determinagdes que compdem um conjunto de medidas para boas praticas da TN (79-81).
A padronizagdo de indicadores da qualidade para TNE e TNP para aplicagdo pela EMTN esta
entre as competéncias estabelecidas pelas resolugdes, e € classificada como um item que pode
influir na qualidade e seguranca da TN (79-81).

Assim como as demais terapias realizadas no ambiente hospitalar, a TN precisa ser bem
instituida para promover os beneficios desejados, uma vez que ndo esta isenta de efeitos
adversos e complicacdes, podendo comprometer a seguranca do paciente se ndo for
implementada e monitorada adequadamente. Diante disso ¢ da necessidade em se estabelecer
instrumentos objetivos para avaliar a efetividade da TN, permitindo que etapas sejam
criteriosamente auditadas, foram desenvolvidos os indicadores de qualidade em terapia
nutricional (IQTN’s) (81).

Os IQTN’s sdo ferramentas criadas com o objetivo de reduzir o risco de efeitos adversos
e inconsisténcias na TN. A EMTN utiliza esses indicadores para avaliar a efetividade da TN,
identificando as barreiras ou as falhas nas atividades relacionadas ao cuidado nutricional, com
objetivo de organizar tomadas de decisdo e planos de ag¢do para melhorar a qualidade da TN,
otimizar a adequagdo da oferta nutricional e reduzir complica¢des e custos hospitalares para
maior custo-efetividade da TN (73,81,82). Evidéncias cientificas disponiveis demonstraram
que a realizagdo de auditorias, aplicagao de protocolos e desenvolvimento de projetos voltados
para qualidade pode produzir impactos positivos sobre o cuidado nutricional ofertado em
pacientes hospitalizados, inclusive aqueles internados na UTI (55,83-85).

Em 2008, a forga-tarefa de nutricdo clinica do International Life Science Institute —
Brasil (ILSI - Brasil), composta por um grupo de 41 brasileiros especialistas em TN, propds 36
indicadores de qualidade aplicaveis a terapia nutricional e descreveu suas respectivas formulas
e metas (86). A fim de promover maior aplicabilidade clinica dos IQTN’s, Verotti et al. (2012),
com base no consenso e avaliagdo critica de profissionais de saude e especialistas em terapia
nutricional, destacaram os dez principais indicadores da lista ILSI-Brasil (2008) considerados
potencialmente mais relevantes e aplicaveis. Os autores sugerem que reduzir o nimero de
IQTN’s contemplando os mais relevantes pode-se favorecer a implementacdo destes nas
institui¢des de saude, aprimorando o controle de qualidade da terapia nutricional (87). Em sua

ultima publicac¢do sobre IQTN’s, o ILSI-Brasil (2018) propos 32 indicadores de qualidade de



27

terapia nutricional e destacou novos “top 12 melhores indicadores a serem monitorados (73)
(Quadro 1).

Apesar da grande variedade de IQTN’s disponiveis, ainda sdo encontradas multiplas
barreiras para sua implementacdo. Em pesquisa digital realizada pela Forga-tarefa de nutricao
clinica da ILSI-Brasil, com 57 instituigdes brasileiras, as equipes relataram a escassez de
recursos humanos (falta de mao de obra especializada) e a auséncia de apoio operacional como
maiores dificuldades para a implementagao de indicadores e protocolos (73).

Esta situa¢do também ¢ encontrada em estudos internacionais. Martin-Folguera et al
(2012), em pesquisa de opinido com membros da Sociedade Espanhola de Nutri¢cdo Enteral e
Parenteral, sobre doze indicadores de qualidade em terapia nutricional, identificaram que os
indicadores sdo considerados relevantes, entretanto de dificil implementagdo. Isso demonstra
um cenario de dificuldade para incorpora-los como instrumentos de gestdo nutricional e ao
mesmo tempo evidencia a necessidade de uma selecao criteriosa dos mesmos, priorizando
aqueles que realmente permitem obter o0 maximo desempenho sem sobrecarregar a equipe. A
partir dos resultados encontrados na pesquisa, os autores sugeriram cinco IQTN’s de primeira
linha: 1) identificagdo do paciente e dos nutrientes nas bolsas de nutricao enteral/parenteral; 2)
presenca de protocolos clinicos basicos; 3) pacientes com nutrigdo enteral em posi¢cao semi-
recumbente; 4) frequéncia de pacientes com monitoramento da nutricdo enteral; 5) frequéncia
de pacientes que alcancam a meta calorica (72).

Outro importante desafio encontrado entre os profissionais da terapia nutricional, ¢é
eleger adequadamente o indicador que permita melhor representacdo quantitativa dos
resultados obtidos e que a partir de sua andlise critica, seja possivel implementar adequacdes e
otimizar os processos (73). Em uma recente revisao sistematica da literatura com estudos que
analisaram IQTN’s em hospitais e lares de idosos, foram identificados 822 indicadores de
qualidade, os quais foram mapeados em 19 temas e 151 subtemas diferentes. Os autores
concluiram que esses numeros elevados de indicadores e a diversidade de categorias
demonstram um grande interesse € a importancia de melhorar a qualidade dos cuidados
nutricionais ofertados nas instituicdes de satde. Igualmente, também indicou um baixo
consenso sobre a melhor forma de avaliar e medir a qualidade da assisténcia nutricional (74).

O monitoramento da TN por meio dos indicadores de qualidade ¢ considerado o recurso
mais efetivo para a pratica profissional de qualidade na aten¢ao nutricional, pois permitem que
sejam desenvolvidas atividades direcionadas baseadas nos resultados observados. Assim,

contribuem para o desenvolvimento profissional, fornecem informagdes para subsidiar novos
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investimentos, expansao de recursos humanos, além da capacidade de promover experiéncia
exitosa dos pacientes hospitalizados (73). S4 e Marshall (2014), em revisdo critica de estudos
sobre a aplicabilidade dos indicadores de qualidade para avaliagdao da TN, identificaram que a
implementa¢ao de IQTN’s promoveu melhora progressiva da assisténcia nutricional, como
reducdo do tempo de jejum, diminuicdo das interrup¢des da TN enteral e aumento da frequéncia
de dias de adequacdo caldrica (71).

Considerando a relevancia da avaliagdo da qualidade na TN, a Sociedade Brasileira de
Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN), em sua campanha, de 2018, “Diga ndo a
desnutricdo”, destacou como passo importante no combate & desnutrigdo hospitalar, a
implementa¢do de pelo menos dois IQTN’s, nos quais seja possivel monitorar a oferta
nutricional e intercorréncias relacionadas a TN (82,89). Em publicagdo, a BRASPEN sugeriu
como prioritarios para implementa¢do os seguintes IQTN’s: 1) frequéncia de triagem
nutricional; 2) frequéncia de avaliagdo nutricional; 3) frequéncia de diarreia; 4) frequéncia de
obstipacdo; 5) frequéncia de saida inadvertida de sonda enteral; 6) discrepancia entre valor
prescrito (meta nutricional) e ofertado; 7) disfuncao da glicemia; 8) frequéncia de reavaliagao
nutricional; 9) frequéncia de jejum por mais de 24h; 10) intercorréncias com suplementagao
oral; e 11) frequéncia de estimativa do gasto energético (82).

Mundialmente, a TN nas unidades de terapia intensiva enfrenta grandes dificuldades e
desafios didrios para a implementacdo adequada. A qualidade da TN ofertada ao paciente critico
encontra-se ainda muito aquém das recomendacdes das sociedades especializadas em terapia
nutricional e das evidéncias cientificas disponiveis. Raramente os pacientes criticos recebem a
TN que ¢ prescrita (30,90-92). Heyland et al. (2015) em estudo prospectivo e multicéntrico,
conduzido em 26 paises de 6 regides diferentes (América do Norte, América do Sul, Asia,
Africa e Oceania), com amostra de 3390 pacientes internados em UTI e sob ventilagio
mecanica, avaliou a prevaléncia de hipoalimentacao iatrogénica (<80% das necessidades
nutricionais) em pacientes criticos com risco nutricional. Observou-se que 74% dos pacientes
ndo recebiam pelo menos 80% das necessidades nutricionais, a TN enteral foi iniciada em
média 38,8 (+ 39,6) horas ap6s a admissao na UTI e, a adequacao calorica e proteica (infundido
versus prescrito) foi apenas de 61,2% e 57,6% respectivamente. Este estudo demonstra o
cenario de inadequacdo da TN presente internacionalmente nas UTI (90).

Mais recentemente, estudo retrospectivo com dados internacionais, obtidos do
International Nutrition Survey (atividade de melhoria de qualidade coordenada por The Clinical

Research Evaluation Unit, Ontario, Canada), conduzido com 17524 pacientes internados em
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UTI reforgou a presenc¢a de inadequagao em relacdo a terapia nutricional prescrita versus a TN
recebida pelo paciente, no qual foi identificado adequagao calorica e proteica de somente 56 +
30% e 52 + 30% respectivamente (92). Esta inadequacdo estd normalmente relacionada as
interrupcoes na oferta da TN devido a procedimentos cirargicos, sintomas gastrointestinais,
extubac¢do, perda de sonda enteral; muitos dos quais sdo evitaveis ou passiveis de reducio do
tempo de interrupg¢ao (30,91,93-96).

O NutritionDay ICU, estudo coorte colaborativo conduzido internacionalmente durante
7 anos, coletando dados sobre praticas de TN em UTlIs, identificou que os pacientes recebiam
a mesma quantidade de calorias independentemente de sua condicdo clinica e do seu peso
corporal atual ou ideal, sendo observado que pacientes desnutridos estavam sendo submetidos
a hiperalimentacdo (>30 Kcal/Kg) e os pacientes obesos morbidos estavam sob
hipoalimentagdo severa (<10 Kcal/Kg). A TN tardia também foi uma pratica frequente, mais
de 40% nao receberam qualquer tipo de nutricdo no 1° dia de UTI e em 25% dos pacientes a
TN enteral foi iniciada apenas no 4° dia de internagdo na UTI. Os autores ressaltaram que a TN
em todo o mundo nao parece estar sendo conduzida considerando o peso corporal ou a doenga,
limitando-se a padroniza¢do de um determinado nivel de calorias, evidenciando mé adesdo as
praticas nutricionais recomendadas pelas diretrizes disponiveis (30).

Os estudos acima demonstram a importancia do controle de qualidade da TN em
pacientes criticos, reforcando a imprescindibilidade de aumentar a implementagdo dos
indicadores de qualidade em terapia nutricional. Apesar da disponibilidade de diversos I[QTN’s
e estudos de acompanhamento desses em pacientes criticos, ¢ escassa a avaliagdo do impacto
da adequagdo individual de IQTN’s, ou de adequacdo global de conjuntos de IQTN’s, em
resultados relevantes para o paciente e para as organizagdes de satde, como desfechos clinicos
e custos hospitalares. A literatura disponivel com avaliagdo de IQTN tem carater mais
descritivo, com pouca caracterizacdo clinico-nutricional da amostra e raramente englobam
analises de associacdo robustas em relagdo a desfechos e custos hospitalares em pacientes
criticamente enfermos (71,97-106).

Hé evidente lacuna na literatura quanto ao impacto clinico e econdmico dos parametros
da qualidade nutricional avaliados por meio de IQTN’s. Desta forma, investigar estas
associagoes e sua relevancia pode promover maior utilizagdo dos IQTN’s nas instituicdes de
saude e assim contribuir para melhora do controle de qualidade da assisténcia e terapia

nutricional.
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Quadro 1 — Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional propostos por diferentes

publicacoes

TOP 12 indicadores de qualidade em terapia nutricional — ILSI-Brasil (2018)*

Frequéncia de realizagdo de triagem | Frequéncia de pacientes com disfun¢do da

nutricional em pacientes hospitalizados glicemia em TNE e TNP

Frequéncia de medida ou estimativa de
Frequéncia de diarreia em pacientes em TNE | gasto energético e necessidade proteica em

pacientes em TN

Frequéncia de saida inadvertida de sonda de | Frequéncia de infec¢ao de cateter venoso

nutricdo enteral (SE) em pacientes em TNE central em pacientes em TNP

Frequéncia de obstru¢do de SE em pacientes | Frequéncia de conformidade de indicag¢do

em TNE da TNE

Frequéncia de jejum por mais de 24h em | Frequéncia de aplicacio de avaliagdo

pacientes em TNE ou TN oral subjetiva global em pacientes em TN

Frequéncia de Dias de Administra¢do | Frequéncia de Dias de Administragdo
Adequada do Volume Prescrito em Pacientes | Adequada de

em TN Proteina em Pacientes em TN

TOP 10 indicadores de qualidade em terapia nutricional — Verotti et al (2012)P

Frequéncia de realizagdo de triagem | Frequéncia de pacientes com disfungdo da

nutricional em pacientes hospitalizados glicemia em TNE e TNP

Frequéncia de medida ou estimativa de
Frequéncia de diarreia em pacientes em TNE | gasto energético e necessidade proteica em

pacientes em TN

Frequéncia de saida inadvertida de sonda de | Frequéncia de infeccdo de cateter venoso

nutri¢ao enteral (SE) em pacientes em TNE central em pacientes em TNP

Frequéncia de obstru¢do de SE em pacientes | Frequéncia de conformidade de indicagdo

em TNE da TNE

Frequéncia de jejum por mais de 24h em | Frequéncia de aplicacio de avaliagdo

pacientes em TNE ou TN oral subjetiva global em pacientes em TN

IQTN’s - Sociedad Espaiiola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE) - 2021¢
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Identificagdo correta das bolsas de TNP Checagem do posicionamento da SE

Posi¢do semi-recumbente em pacientes sob | Fornecimento de macronutrientes nas

TNE bolsas “prontas para uso” de TNP

Monitoramento correto do suporte nutricional | Controle glicémico em pacientes sob TNP

Alcance da meta calorica com TNE ou TNP Infeccao de cateteres de TNP

German Interdisciplinary Society of Intensive Care Medicine - 20174

Frequéncia de Terapia Nutricional Enteral Precoce (iniciada em até 48h)

IQTN’s = indicadores de qualidade em terapia nutricional; TN = Terapia Nutricional; TNE = TN Enteral; TNP =
TN parenteral.

AWaitzberg. Indicadores de qualidade em terapia nutricional: 10 anos de IQTN no Brasil, resultados, desafios e
propostas. 2018; byerotti CCG et al. Selection of Top 10 Quality Indicators for Nutrition Therapy. Nutr Clin Pract.
2012;27(2):261-7; “Martin-Folgueras T et al. Standards of the nutritional support process in Spain - Towards

benchmarking. Nutr Hosp 2021;38(3):661-66; 9Kumpf O et al. Quality indicators in intensive care medicine for
Germany- third edition 2017. Ger Med Sci. 2017;15.

1.5. Custos Hospitalares e Qualidade da Terapia Nutricional

A desnutricao relacionada a doenca impde carga econdmica substancial a todo sistema
de saude (107—110). Na América Latina, estima-se que os gastos anuais com a desnutri¢ao nos
hospitais publicos alcangam US$10,2 bilhdes de dolares (108,110). No Brasil, estudo
multicéntrico demonstrou que os custos hospitalares com pacientes desnutridos podem
aumentar em até 308,9% em relacdo a pacientes ndo desnutridos (111). Em uma unidade de
terapia intensiva, a carga econOmica relacionada a desnutri¢do pode ser ainda mais impactante,
sendo identificado, em estudo com dados de paises da América Latina que o custo médio por
paciente foi 6,5 vezes maior para pacientes desnutridos da UTI em comparagdo com os da
enfermaria. (108).

A elevada prevaléncia da desnutricdo intra-hospitalar, os desfechos negativos
associados e aumento exponencial nos gastos em saude ocasionados por esta, foram fatores
desencadeantes para o reconhecimento da importancia da inclusdo da assisténcia e terapia
nutricional na perspectiva da saude baseada em valor e em pesquisas que avaliam tanto
qualidade como desfechos econdmicos (112—114).

De acordo com Porter (2010), “valor” ¢ definido como os resultados em saude
alcangados por unidade monetaria gasta (115). A satde baseada em valor contempla dois

principais elementos: qualidade do cuidado e custos para o sistema. O “valor” mensura a
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qualidade, levando em consideragdo os desfechos em saude e experiéncia do paciente em
relagdo ao custo da entrega destes resultados. E estabelecido que o valor deve ser construido
primeiramente a partir do bem-estar e necessidades do paciente, e, alcancar alto valor para
pacientes deve ser meta principal na prestacao de cuidados em satde (115,116).

Para alcancgar alto valor em satide ¢ necessario melhorar a qualidade do cuidado por
unidade de custo (117). Erroneamente, ¢ frequente que a saude baseada em valor seja associada
somente a reducao de custos. Entretanto, o conceito preza prioritariamente pela qualidade e
desfechos favoraveis para o paciente, ¢ a reducdo de custos jamais deve guiar ou ser a meta
principal. O objetivo é proporcionar melhores resultados a partir da implementagao de praticas,
processos ou intervengdes terapéuticas que de fato atuem no avango da qualidade do cuidado e,
assim, justifiquem o investimento financeiro. Deste modo, também pode-se evitar ou minimizar
a oferta de intervengdes dispendiosas e de baixo impacto sobre resultados (116—119).

A saude baseada em valor tem se tornado cada vez mais importante pois contribui para
sustentabilidade dos sistemas de satde, a partir da oferta de cuidados de alta qualidade e com
melhor custo-efetividade. Se ha melhora do valor em satde entregue, ha beneficios para todos
os atores envolvidos na prestacao de cuidados em satude (pacientes e suas familias, pagadores,
provedores, fornecedores, administradores), ao mesmo tempo em que ¢ promovida a
sustentabilidade econémica do sistema de saude (113,115).

Dessa forma, as pesquisas sobre qualidade, custos, custo-efetividade e desfechos em
relagdo a terapia nutricional vém crescendo na ultima década (120-122). Intervengdes
nutricionais e implementagdo de programas/protocolos de melhoria da qualidade do cuidado
nutricional t€ém demonstrado impacto positivo sobre desfechos clinicos e custo-efetividade
(110,112,123—-129). Sulo et al (2017) avaliaram, em pacientes hospitalizados com risco
nutricional, o impacto economico da implementa¢ao de um programa de melhoria da qualidade
focado no cuidado nutricional -, o qual compreendia realizagdo de triagem nutricional precoce
(24-48h), consulta e acompanhamento por nutricionista, oferta precoce e regular de suplemento
nutricional oral (SNO), além de educagdo nutricional para adesao ao SNO. Os pesquisadores
observaram que o programa levou a reducdo do tempo de internagdo hospitalar e das
readmissdes hospitalares em 30 dias (130) e, por isso, houve reducdo significativa dos custos
hospitalares, resultando em economia de até $3858,0 dolares por paciente tratado (131).

Em 1999, Waitzberg & Correia, ja demonstravam, em andlise econdmica brasileira, que
a cada dolar investido na terapia nutricional para tratamento do paciente hospitalizado

desnutrido seriam economizados quatro délares (132). Mais recentemente, Correia et al (2021),
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em modelo de custo-efetividade com dados do Sistema Unico de Satde, abrangendo periodo
de 1 ano e com pacientes hospitalizados sob risco nutricional ou desnutridos, demonstraram
que a terapia nutricional, principalmente se iniciada precocemente, representa custo-efetividade
de USS$ 92,24, US$ 544,59, US$ 1.848,12 e US$ 3.698,92, para cada dia de hospitaliza¢do
evitado, para pacientes adicionais com acesso a hospitalizacdo, para prevencao de readmissao
e por morte evitada, respectivamente. Estes dados demonstram a importancia da intervencao
nutricional precoce, inclusive como parametro de qualidade, para eficiéncia e sustentabilidade
econdmica de um sistema publico de saude (123).

A relacdo entre custos e beneficios da terapia nutricional de alta qualidade ¢
especialmente importante em um local com alta prevaléncia de desnutri¢ao e elevado consumo
de recursos financeiros como a UTI (118,133). Embora menos explorada nos pacientes criticos
quando comparado aos demais pacientes hospitalizados, ha evidéncias disponiveis
demonstrando custo-beneficio/custo-efetividade da TN adequada em pacientes gravemente
enfermos (102,108,134—137).

Tyler et al (2020), utilizando modelo analitico de declaragcdes em estudos disponiveis,
observaram que o uso de formula de nutricdo enteral especializada poderia economizar
anualmente pelo menos 52 milhdes de dolares em uma populagao de pacientes com sepse (112).
Extensa andlise econdmica utilizando dados dos Estados Unidos avaliou a custo-efetividade da
TN enteral precoce em pacientes criticos e encontrou que a provisao de TN enteral precoce leva
a maior sobrevida dos pacientes e reducao dos custos totais de atendimento; sob premissas
conservadoras, os custos totais dos cuidados hospitalares foram reduzidos em US $14.462 por
paciente (Doig et al., 2013). Bechtold et al (2021) submeteram um estudo com pacientes criticos
a uma analise de valor do efeito de um tipo de terapia nutricional sobre infecgdes relacionadas
a assisténcia a satude (IRAS), e identificaram que a TN proporcionou redugdo de 21% de IRAS
e apresentou potencial de economia anual de US$104,672,000 (135). Correia et al (2018), a
partir de estimativas derivadas de modelos para resultados clinicos e utilizagdo de recursos,
observaram que o acréscimo de nutri¢do parenteral suplementar em pacientes criticos que estao
alcancando menos que 60% da meta calorica com a TN enteral, pode gerar reducao anual de
custos em torno de 10,2 milhdes de délares comparados aqueles que permanecem apenas com
TN enteral insuficiente (108).

Apesar do avanco do estudo de economia em saude e qualidade na nutricao, este ainda
¢ um tema pouco explorado no cenario da nutri¢ao clinica, sendo especialmente escasso em

pacientes criticos, os quais muitas vezes sdo excluidos dos estudos sobre qualidade e
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intervencao nutricional e custos (123,125,126,128,129,131).
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL
e Avaliar a adequagdo dos indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN’s)
propostos pelo ILSI-Brasil (2018), em pacientes criticos internados em uma unidade de

terapia intensiva (UTI).

2.2. ESPECIFICOS

e Avaliar a associagdo da adequagdo global de IQTN’s com desfechos clinicos (Artigo
original 1);

e Avaliar a associacdo da adequagdo dos IQTN’s com custos hospitalares (Artigo original

2).
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3. METODOS

3.1. Delineamento

Trata-se de estudo coorte com coleta de dados retrospectiva, com levantamento de dados
secundarios em prontudrios de pacientes internados no ano de 2019 em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) de um Hospital Universitario de uma capital brasileira.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou maior a 18
anos, que estiveram internados na UTI por tempo maior ou igual a 96 horas (1) e que fizeram
uso de TN enteral exclusiva por periodo igual ou superior a 72 horas. Os critérios de exclusdao
foram: pacientes em terapia nutricional oral/parenteral ou aqueles que utilizavam a TN enteral
combinada a outra via de alimentagdo; pacientes que iniciaram TN enteral antes da admissao
na UTI; pacientes em cuidados paliativos ou limitacdo de esforcos terapéuticos, gestantes;
pacientes que receberam TN enteral exclusiva por mais de 72h, mas nao foram triados ou
avaliados pela equipe de nutrigdo; pacientes/familiares responsaveis que nao autorizaram coleta
de dados do prontuario.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE 30182820.6.0000.5149), disponivel no Anexo 1, e pelo Nucleo de
Ensino, Pesquisa e Extensao (NEPE) do hospital (n° 05/20; n°® 26/20), disponivel no Anexo 2.
Os participantes ou seus familiares foram contactados por telefone para solicitacdo de
autorizagdo de coleta de dados do prontuario. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndices A e B) foi lido pela equipe de pesquisadores durante a ligagao, a qual foi
gravada, com o consentimento do contactado, e armazenada, para registro do aceite ou recusa
da participacao, conforme orientagdo do CEP. Caso o participante tivesse acesso a internet €
equipamento digital adequado (conforme referido pelo participante), também foi
disponibilizado TCLE online (Apéndice C) e registrada sua resposta. Foram realizadas ao
menos duas tentativas de contato. Quando o responsavel pela autorizagcdo nao foi localizado,
utilizou-se o “Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados” (Apéndice D), assinado pelos
pesquisadores e pela institui¢ao onde foi desenvolvido o estudo.

Os prontuarios dos pacientes incluidos no estudo foram selecionados de forma aleatoria,
considerando os critérios de inclusdo supracitados. Calculo amostral ndo foi realizado a priori
pois trata-se de estudo com tamanho populacional pré-definido, tendo em vista critérios de

inclusao/exclusdo e periodo limitado a 1 ano.
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3.2. Coleta de dados

Os dados foram coletados do prontudrio eletronico multidisciplinar e do prontuario
fisico. Neste ultimo, consta o registro de enfermagem (“balanco de 24 horas”) sobre infusdo de
dieta enteral e moddulos nutricionais, infusdo de medicamentos, dados vitais e
fungdo/intercorréncias gastrointestinais.

Foram coletados os seguintes dados:

- Dados demograficos e caracteristicas clinicas sexo, idade, diagnostico primario, e
comorbidades associadas; lactato da admissdao na UTI; uso de antibidticos durante internagao
na UTI; uso de drogas vasoativas a admissdo na UTI ou em quaisquer dos dias de TN enteral
avaliados; dose de noradrenalina nas primeiras 24h de internagdo na UTI; presenca de
hemodialise e modo ventilatorio durante toda a internagdo na UTI; todas as glicemias capilares
(GC) disponiveis no balanco de 24h nos dias de TN enteral avaliados (foi considerado como
hiperglicemia 1 episodio de GC >180mg/dL, e como hipoglicemia 1 episddio de GC<70mg/dL)
(2,3), conforme frequéncia de monitoramento glicémico determinada pela equipe assistente (a
qual pode variar entre afericdo da GC de 2 em 2 horas a 8 em 8 horas). Além disso, foi calculado
indice de Comorbidade de Charlson (ICC), para avaliagdo da carga de morbidade. Esse indice
consiste em 19 condigdes clinicas que, juntamente a idade do paciente, sdo ponderadas e

somadas para compor o indice, numa escala de 0-38 (4).

- Dados sobre o estado nutricional: presenga ou auséncia do documento de triagem
nutricional (ferramenta padronizada no hospital do estudo: NRS-2002) (5), avaliacao
nutricional (peso utilizado para calculo das necessidades nutricionais, dados do exame fisico
nutricional) e necessidades nutricionais. Com o objetivo de caracterizar o estado nutricional,
foi utilizada a ferramenta de avalia¢do nutricional “GLIM - Global Leadership Initiative on
Malnutrition” (6). O diagnostico de desnutricdo de acordo com os critérios GLIM exige a
presenca de pelo menos um critério etioldgico entre redugdo da ingestdo ou assimilacdo de
alimentos (sintomas gastrointestinais ou distirbios de ma absor¢do), inflamagdo ou carga da
doenca, e a0 menos um critério fenotipico entre perda de peso ndo voluntaria, baixo indice de
massa corporal (IMC) e massa muscular reduzida (métodos de imagem, bioimpedancia elétrica,
exame fisico nutricional ou medidas antropométricas como circunferéncia muscular do brago e
circunferéncia da panturrilha). E diferenciado em desnutri¢do moderada ou grave a depender

da gravidade dos critérios fenotipicos (6). A presen¢a de perda de peso, o percentual desta e o
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tempo, foram coletados da anamnese nutricional ou da historia médica atual. As informagdes
sobre presenca e gravidade da redugdo da assimila¢dao de alimentos ou ingestdo alimentar foi
coletada somente da anamnese nutricional; caso ausente nesta € o paciente apresentasse
prescricdo de dieta suspensa nos ultimos 7 dias antes da avaliagdo nutricional, foi considerada
como ingestdo alimentar entre <50% das necessidades nutricionais. A presenca de deplegdo
muscular e a gravidade desta foram coletadas do exame fisico nutricional. O IMC s6 foi
utilizado como critério quando peso e altura foram aferidos durante a internagdo hospitalar antes
da admissao na UTI ou a admissdo na UTI. Estes dados nutricionais foram coletados uma tnica
vez da avaliagdo nutricional da admissdo na UTI realizada pelas nutricionistas do setor. A
inflamacdo ou carga da doenca foi avaliada a partir do diagndstico clinico da admissao na UTI
e as comorbidades associadas, que constavam na evolu¢do médica, e a proteina C reativa foi

utilizada como medida laboratorial de suporte, coletada do exame bioquimico da admissao.

- Dados sobre a terapia nutricional enteral: formula enteral prescrita, volume prescrito e
infundido, moédulos de proteina prescritos/infundidos. Estes dados foram coletados de cada
paciente por até 14 dias consecutivos de TNE exclusiva ou por menos de 14 dias em caso de
alta da UTI, o6bito ou descontinuagdao da TNE/inclusdo de outra via alimentar. O volume
infundido de dieta enteral foi registrado no balango de 24 horas pelos técnicos de enfermagem
a partir da zeragem da bomba de infusdo a cada 4 horas (protocolo institucional). O volume de
dieta enteral total infundido, correspondente ao somatorio dos registros de infusao em 24 horas,
assim como a infusdo de modulos de proteina, foram verificados para cada dia avaliado. A
infusdo didria de caloria e proteina foi comparada com a meta estimada para aquele dia. As
adequagdes das infusdes de calorias e proteinas foram calculadas, como percentuais dividindo
o infundido pelas necessidades nutricionais do dia avaliado, multiplicado por 100. A adequagao
do volume também foi calculada como percentual, entretanto dividindo o infundido pelo
prescrito no dia avaliado, multiplicado por 100. Dias sem infusdo de dieta enteral, apds inicio
da TNE, foram incluidos e contabilizados como 0,0% de adequacdo. Além disso, foi investigada
a infusdo caldrica ndo nutricional (derivadas de soro glicosado e propofol) e as calorias advindas
dos modulos de proteina infundidos. Estas foram somadas as calorias infundidas. As
necessidades nutricionais foram coletadas da evolug¢do do nutricionista para cada dia de TN
enteral avaliado.

Os pacientes que alcangaram a meta caldrica e a meta proteica, foram aqueles que receberam,
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em qualquer um dos dias de TN enteral avaliados, infusdo de calorias ou proteina conforme
100% do determinado nas necessidades nutricionais daquele dia.

Foram considerados como dias com administracdo adequada de energia aqueles em que foram
infundidas 75 a 125% das necessidades caloricas (3). Caracterizou-se como dias com
administracdo adequada de proteina aqueles em que os pacientes receberam quantidade maior
ou igual a 1,2g de proteina por quilo de peso (7). Por fim, definiu-se como dias com
administracao adequada do volume prescrito aqueles em que os pacientes receberam quantidade
maior ou igual a 80% do volume prescrito (3). Os nimeros de dias com administracao adequada
de energia, proteina e volume foram utilizados para célculo dos IQTN’s (ver formulas no

Quadro 1, na segdo 3.4).

- Dados sobre intercorréncias gastrointestinais (GI):
A presenga/auséncia e a frequéncia (n° de dias) de cada intercorréncia GI foi investigada durante
o periodo de TN enteral avaliado em cada paciente, e compreenderam: vomitos, estase (definida
como como a presen¢a de volume de residuo géstrico superior a 500mL em 6 horas (8)), e

diarreia (trés ou mais evacuagdo liquidas/semiliquidas em grande quantidade, em 24h) (9).

- Dados sobre desfechos: obito na UTI, oObito hospitalar, infeccdo nosocomial
(relacionada a assisténcia, descrita em prontudrio em qualquer momento da internacdo
hospitalar), tempo de internacdo na UTI, tempo de internag@o hospitalar e tempo em ventilagao

mecanica (VM).

- Custos Hospitalares: descricao da coleta na se¢ao seguinte “Custos Hospitalares™.

3.3. Custos Hospitalares

Todos os custos referentes ao periodo total de internagdo de cada paciente foram obtidos
de relatorios individuais de custos (extrato de contas) emitidos pelo setor de gerenciamento
financeiro do hospital. Portanto, foram analisados custo de saude diretos, da perspectiva do
pagador.

O hospital onde foi desenvolvido o estudo ¢ inserido 100% no Sistema Unico de Satde

do Brasil e realiza apenas atendimentos dentro deste sistema, ndo atendendo sob a forma de
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pagamento particular ou convénios particulares ou empresariais de satide; portanto os valores
dos servigos sdo os mesmos para todos os pacientes e custeados pelo Estado.

Todos os itens avaliados constam nominalmente descritos no extrato de contas. Os
custos, expressos em reais, foram divididos pelo tempo total de internacdo hospitalar
(apresentados como custo por dia de hospitalizacdo — R$/dia) e compreenderam 3 categorias:
a) Custo total por dia de hospitalizagdo: somatorio de todos os custos do paciente (despesa total;
incluindo os das proximas categorias apresentadas), dividido pelo tempo (dias) de
hospitalizagao;

b) Custo com antibidticos por dia de hospitalizagdo: somatorio do custo total com antibidticos
durante toda hospitalizagdo, dividido pelo tempo (dias) de hospitalizacao;

c¢) Custo da terapia nutricional enteral por dia de hospitalizagao: somatério dos custos da terapia
nutricional enteral durante toda a internagao (inclui custos das dietas enterais, equipos, sondas
enterais e raio-X para confirmar posicionamento destas), dividido pelo tempo (dias) de
hospitalizagao.

Avaliou-se a relacao entre a adequacao individual dos IQTN’s (ver secao 3.4) e as
categorias de custo total por dia de hospitalizacdo e custo com antibioticos por dia de
hospitaliza¢do. Além disso, foi analisada a correlag@o entre o custo da TN enteral e as demais

categorias de custo.

3.4. Indicadores de qualidade

Foram avaliados 10 indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN’s),
selecionados dentre aqueles propostos pelo ILSI-Brasil (2018), conforme descrito no Quadro
1. Esses indicadores foram escolhidos por estarem entre os mais recomendados e por relevancia
na literatura para paciente critico (3,10-13). As formulas e metas de conformidade estabelecidas
foram adaptadas pelos autores, a partir das propostas no ILSI-Brasil (2018) (3) e outras
referéncias disponiveis na literatura (7,14,15) (Quadro 1). Em virtude dos critérios de inclusao
aplicados e, por isso, possivel selecdo de pacientes com maior periodo de TN enteral,
potencialmente haveria maiores chances de detectar exacerbadas adequagdes ou inadequacgdes
se os IQTN’s fossem analisados como prevaléncia. Portanto, os autores optaram por adaptar a
maioria das formulas tendo como numerador os numero (n°) de dias do critério avaliado no
IQTN (exemplo: n° de dias com jejum >24h) e como denominador o n° de dias de TN enteral

avaliados (Quadro 1), abordando a incidéncia das adequagdes ou inadequacoes.
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Foi realizada avaliacdo geral da qualidade da TN da amostra estudada, a partir da
aplicagao dos IQTN’s na amostra total considerando o somatério de todas as ocorréncias (ex.:
n° total de retiradas de sonda em toda a amostra) no total de dias de TN enteral avaliados no
estudo. Além disso, foi avaliada a qualidade da TN de cada paciente aplicando o IQTN de forma
individual (avaliag¢do individual da qualidade). As formulas e metas utilizadas para avaliagdo
geral da qualidade da TN na amostra estudada, foram as mesmas aplicadas na avaliagdo
individual dos IQTN’s para cada paciente, para os seguintes IQTN’s: frequéncia de retirada
involuntaria de sonda enteral (SE), frequéncia de obstrucao de SE, frequéncia de jejum >24
horas apo6s inicio da TNE, frequéncia de dias com administragdo adequada do volume prescrito,
frequéncia de dias com disfuncao da glicemia, frequéncia de dias com administracdo adequada
de proteina, frequéncia de diarreia e frequéncia de dias com administracdo adequada de energia.

A classificagdo de adequacdo destes IQTN’s para cada paciente ocorreu conforme as
metas descritas no Quadro 1, sendo classificado como “adequado” se estivesse em
conformidade com a meta estabelecida, ou “inadequado” se ndo alcancasse a meta proposta; e
foi denominado de “adequacao individual” dos IQTN’s. Por exemplo, no IQTN “Frequéncia de
Dias com Administragdo Adequada de Energia”, foi avaliado o n°® de dias em que o paciente
recebeu quantidade adequada de calorias (75-125% da necessidade calorica) durante o periodo
de TNE avaliado neste paciente, sendo calculado o percentual. Se o percentual alcangasse a
meta estabelecida (>80% dos dias avaliados com administragdo caldrica adequada), ¢
considerado que o paciente apresentou este IQTN em conformidade (adequado). Esse mesmo
método foi aplicado para os outros IQTN’s descritos no paragrafo anterior.

A classificacdo de adequacdo descrita acima somente ndo se aplica aos IQTN’s de
triagem nutricional e jejum antes do inicio da TN enteral. Nestes casos, foi considerado
“adequado” quando o paciente foi submetido a triagem e “inadequado” quando ndo ocorreu a
triagem; e para o IQTN referente ao jejum antes do inicio da TNE, foi considerado “adequado”
aquele que apresentou jejum menor ou igual a 48h e “inadequado” aquele com jejum maior que
48h antes do inicio da TNE.

A adequagdo global (porcentagem de indicadores adequados por paciente) de cada
paciente foi calculada dividindo o n° de IQTN’s adequados que o paciente apresentou pelo n°
total de IQTN’s avaliados, multiplicado por 100. Foi realizada classificagdo da adequacao
global de cada paciente, baseado no percentil 75 da adequagdo global da amostra. Pacientes

apresentaram alta adequacdo global dos IQTN’s, quando sua porcentagem de indicadores
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adequados foi maior ou igual a 72,8%, e baixa adequagdo global, quando porcentagem de

indicadores adequados foi menor que 72,8%.

Essas categorias de adequacao global analisadas

foram posteriormente
correlacionando com os desfechos. Além disso, optou-se por avaliar a associagdo da
adequacgdo global de IQTN’s com as caracteristicas clinicas e nutricionais, no intuito de

identificar possiveis determinantes da qualidade da TN.

Quadro 1 — Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional, suas formulas e

metas
INDICADOR FORMULA META
Frequéncia de N° de triagem nutricional x 100
realizacao de Triagem |  -----------—--- --—- > 80%
Nutricional N° de pacientes
. _ N° total retiradas involuntarias de SE x 100
Frequéncia de retirada
. e e | TTTTTETTTTTTTT T <5%
involuntéria de SE*
n° total de dias em TNE avaliados
_ N° total de obstru¢do de SE x 100
Frequéncia de
--- <10%
obstrucdo de SE* _
n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de jejum N° de dias com jejum >24h x 100
>24 horas ap0s inicio | = -------------- --- <10%
da TNE* n° total de dias em TNE avaliados
N° dias com infusdo adequada do volume
Frequéncia de dias com )
o prescrito (=80%) x 100
administracdo adequada > 80%
do volume prescrito*
n° total de dias em TNE avaliados
N° de dias com hiperglicemia x 100 Hiper:
------ --- <70%
Frequéncia de dias com n° total de dias em TNE avaliados
disfuncdo da glicemia* N° de dias com hipoglicemia x 100
------ -— Hipo:
n° total de dias em TNE avaliados <7%




Frequéncia de dias com

N° de dias com infusdo proteica >1,2¢g de

proteina por Kg de Peso® x 100

n° total de dias em TNE avaliados

administracdo adequada > 80%
de proteina* _ .
n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de pacientes N° pacientes em TNE em jejum >48h x 100
em jejum >48 horas -—-- <20%
antes do inicio da TNE N° de pacientes em TNE
N° de dias que pacientes em TNE apresentaram
‘ o diarreia x 100
Frequéncia de diarreia* <10%
n° total de dias em TNE avaliados
‘ _ N° de dias com infusdo calorica entre
Frequéncia de Dias com ) )
o 75 e 125% da necessidade caldrica (NC) x 100
Administragdo >80%
Adequada de Energia*

TNE = Terapia Nutricional Enteral; SE = Sonda Enteral; Hiper = hiperglicemia; Hipo = hipoglicemia.
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*Formulas e metas adaptadas pelos autores, baseadas nas propostas pelo ILSI-Brasil (2018)(3), Oliveira-Filho

et al (2016)(14), Gomes, Cabral & Oliveira (2017)(15).

SASPEN, 2016(7).

3.5. Analise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package for Social

Science (SPSS versao 28.0). O nivel de significancia estatistica foi estabelecido como valor de

p<0,05. As variaveis continuas foram testadas para normalidade pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov, sendo que todas apresentaram distribui¢do assimétrica. As varidveis quantitativas

foram descritas em mediana e percentil 25 e 75. As variaveis categoricas foram descritas em

frequéncia absoluta e relativa. Regressao de Poisson univariada foi utilizada para avaliar a

relagdo entre adequacdo global (alta adequagdo x baixa adequacao), as caracteristicas clinicas

e nutricionais, e desfechos. Aplicou-se ainda a regressao de Poisson multivariada com variancia

robusta, explorando a relacdo das caracteristicas clinicas e nutricionais com a adequacao global,

entretanto nenhum modelo multivariado significativo foi encontrado.
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O teste de correlacao de Spearman foi utilizado para avaliar correlagdo entre o custo da
TN enteral e as demais categorias de custo. Para avaliar a relagdo entre a adequagao individual
dos IQTN’s e os custos hospitalares foi empregado inicialmente o Modelo Linear Generalizado,
tanto univariado quanto multivariado, tendo em vista a distribuicao assimétrica das variaveis
dependentes “custo total por dia de hospitalizacdo” e “custo de antibidticos por dia de
hospitalizagdo”. Além disso, foram realizadas tentativas para normalizagdo da distribuicao das
variaveis dos custos, como transformagao logaritmica e divisao (ex.: 1 + custo), para aplicagao
da regressao linear. Entretanto, como todas essas andlises assumiram valores numéricos
idénticos aos obtidos na regressao linear simples e multivariada com as variaveis de custos sem
modificag¢des, optamos por demonstrar os resultados deste estudo conforme o obtido nestas
ultimas pois permitem maior facilidade de compreensdo. Pressupostos de auséncia de
multicolinearidade e igualdade de variincias foram atendidos.

Na regressao linear multivariada para avaliar a relagdo entre a adequagao individual dos
IQTN’s e os custos hospitalares, foram incluidas no modelo, por meio do método backward
todas as variaveis independentes que na analise univariada (regressao linear simples) obtiveram
p<0,20. Aquelas com maior significAncia (maior valor de p) foram retiradas uma a uma do
modelo, sendo o procedimento repetido até que todas as variaveis presentes no modelo,
possuissem significancia estatistica (p<0,05). Na regressdo linear multivariada o modelo foi
ajustado por Indice de Comorbidade de Charlson, sexo, perfil do paciente e estado nutricional.
Cabe destacar que o ajuste por idade nao foi feito pois o indice de Charlson ja contempla a

idade em sua pontuacao.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

No intuito de responder os objetivos desta dissertagdo, nesta secdo sdo apresentados dois
artigos originais escritos conforme as normas das respectivas revistas de interesse para a
submissdo. O Artigo original 1 refere-se a andlise da relacao entre performance de adequagao
global e caracteristicas clinico-nutricionais e desfechos. O artigo ¢ intitulado “Adequacdio
Global de Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional e Associagdo com Desfechos em
Pacientes Criticos”, e sera submetido a revista “Nutrition” (ISSN: 0899-9007, Qualis: A2, Area
Nutricdo, e Fator de impacto: 4,008). O Artigo original 2 refere-se a avaliagcdo da associacao
entre adequacdo dos IQTN’s e custos hospitalares. O artigo ¢ intitulado “Adequacgdo de
Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional: Associagdo com Custos Hospitalares de
Pacientes Criticos”, ¢ sera submetido a revista “Clinical Nutrition ESPEN” (ISSN: 2405-4577,
Qualis: A1, Area Nutricio, e Fator de impacto: 6,402).
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a adequagao de indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN’s),
e a associacao da adequacdo global (AG) de IQTN’s com desfechos e caracteristicas clinico-
nutricionais em pacientes criticos. Métodos: Estudo coorte com coleta retrospectiva, incluindo
pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) que receberam TN enteral (TNE) por periodo
>72h. Dados demograficos, clinicos, nutricionais e¢ os desfechos (mortalidade, tempo em
ventilagdo mecanica e de internagdo, ¢ infeccdo nosocomial) foram coletados do prontuario.
Dez IQTN’s foram investigados e aplicados tanto a amostra quanto individualmente. A AG (%
de IQTN’s em conformidade por paciente) foi avaliada, assim como sua relagdo com
caracteristicas clinico-nutricionais ¢ com os desfechos. Resultados: 123 pacientes foram
incluidos e 1173 dias de TNE foram avaliados. Quase metade dos IQTN’s apresentaram nao
conformidade, e aqueles com menor adequagdo foram: frequéncia de dias com administragao
adequada de proteina (45,3%) e frequéncia de jejum >48h antes do inicio da TNE (61,8%).
Apenas 12 pacientes apresentaram IQTN adequagdo proteica em conformidade com a meta.
Nao foi encontrada associagdo entre AG e desfechos. Dose de noradrenalina nas primeiras 24h
de UTI (RP: 1,082; 1C95%: 1,012-1,156; p=0,020), estase (RP: 1,082; IC95%: 1,020-1,148;
p=0,009), vomito (RP: 1.121; IC95%: 1,060-1,184; p<0,001) e procedimento cirargico (RP:
1,348; 1C95%: 1,134-1,602; p<0,001) estiveram associados a maior prevaléncia de baixa AG.
Conclusdes: Nao conformidade dos IQTN’s foi elevada, com énfase na inadequagdo da
administragao de proteina e TNE tardia. Nao houve associagao entre AG e desfechos. Dose de
noradrenalina, frequéncia de estase e vomito, e procedimento cirirgico estiveram associados a
maior ocorréncia de inadequagao da TN.

Palavras-chave: nutricdo enteral; terapia nutricional; indicadores de qualidade; paciente

critico; mortalidade.



63

INTRODUCAO

A doenga critica compreende conjunto diverso de alteragdes metabolicas, caracterizada
por resposta inflamatdria exacerbada com aumento da liberagao de citocinas pro-inflamatorias
levando a resisténcia a insulina, a disfungdo mitocondrial, ¢ a consequente mobiliza¢do de
estoques endogenos de energia para atender ao aumento da demanda metabdlica do organismo
(1). Estas alteragdes impactam negativamente nas reservas nutricionais do paciente,
culminando em intenso catabolismo e perda de massa muscular (2).

A terapia nutricional enteral (TNE), via alimentar mais frequente na unidade de terapia
intensiva (UTI) (3), ¢ considerada um importante suporte de vida e tem sido amplamente
reconhecida por seus beneficios (4-6). A oferta da TN pode atuar de forma significativa na
modulagdo da resposta inflamatdria, imunolédgica, além da atenuagdo do estresse oxidativo e
manuten¢do da barreira da mucosa gastrointestinal, quando bem conduzida contribui para
diminui¢do de resultados adversos no paciente critico (5,7). No entanto, instituir a TN em
pacientes criticos pode apresentar riscos ou eventos adversos caso ela ndo seja adequadamente
administrada e, por isso seu monitoramento torna-se fundamental (8,9).

Diante disso, equipes multiprofissionais de terapia nutricional (EMTN) vém utilizando
Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN’s) como ferramentas para
monitoramento, adequagdo de praticas e promocao da qualidade do cuidado nutricional. Em
2008, a Forga Tarefa em Nutri¢do Clinica do Comité de Nutricao do International Life Sciences
Institute do Brasil (ILSI-Brasil) publicou 36 indicadores aplicaveis a TN (10). A partir de
consenso ¢ avaliacdo critica de profissionais de saude e especialistas em TN, Verotti et al.
(2012) elegeram os dez indicadores considerados mais relevantes e aplicdveis na pratica clinica
(11). Em publicagdo mais recente, o ILSI-Brasil (2018) propos 32 indicadores de qualidade de
terapia nutricional e destacou novos “top 12 melhores indicadores a serem monitorados (12).

A partir dos IQTN’s ¢é possivel identificar ndo conformidades, complicagdes
relacionadas a TN, praticas de sucesso, necessidade de reformulacdo de protocolos, dentre
outros (11-13). Estudos mostram que a implementagao de auditorias e projetos para melhoria
da qualidade em saude, podem resultar em incremento do cuidado nutricional (14-17).
Aplicando e monitorando longitudinalmente os IQTN’s em UTI, pesquisadores encontraram
melhora na adequagdo dos indicadores avaliados, atribuindo estes resultados a continua
reavaliacdo dos procedimentos proporcionada pelo monitoramento de IQTN’s (18,19). Embora
tenha passado mais de uma década desde a primeira publicagdo do ILSI sobre IQTN’s, ainda

sdo escassas evidéncias quanto a aplicabilidade desses indicadores de qualidade, suas metas e



64

relacdo com desfechos (12,20). O monitoramento e andlise critica de IQTN’s nos pacientes
internados em UTI ainda ¢ modestamente investigado, com estudos mais descritivos, pouca
caracterizac¢ao clinico-nutricional da amostra e sem analises de associagao (18,19,21-24). Além
disso, a analise da relacao entre desfechos e qualidade da TN avaliada por meio de IQTN’s ¢
pouco explorada (25).

Diante disso, este estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre a adequacao
global de um conjunto de IQTN’s relevantes e os desfechos em pacientes criticos, assim como

analisar quais caracteristicas clinicas e nutricionais podem estar associadas a adequagdo da TN.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento

Trata-se de estudo coorte com coleta de dados retrospectiva, com levantamento de dados
secundarios em prontudrios de pacientes internados no ano de 2019 em UTI de um Hospital
Universitario de uma capital brasileira.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou maior a 18
anos, que estiveram internados na UTI por tempo maior ou igual a 96 horas (26) e que fizeram
uso de TNE exclusiva por periodo igual ou superior a 72 horas. Os critérios de exclusdo foram:
pacientes em terapia nutricional oral/parenteral ou aqueles que utilizavam a TN enteral
combinada a outra via de alimentacdo; pacientes que iniciaram TN enteral antes da admissao
na UTI; pacientes em cuidados paliativos ou limitagdo de esforgos terapéuticos, gestantes;
pacientes que receberam TN enteral exclusiva por mais de 72h, mas ndo foram triados ou
avaliados pela equipe de nutri¢do; pacientes/familiares responsaveis que ndo autorizaram coleta
de dados do prontuério.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE 30182820.6.00005149), e pelo Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensao
do hospital (n® 05/20; n°® 26/20). Os participantes ou seus familiares foram contactados por
telefone para solicitacao de autorizagao de coleta de dados do prontuario. Foram realizadas ao
menos duas tentativas de contato. Quando o responsavel pela autorizagdo nao foi localizado,
utilizou-se o “Termo de Compromisso de Utiliza¢do de Dados”, assinado pelos pesquisadores
e pela instituicdo onde foi desenvolvido o estudo.

Os prontuarios dos pacientes incluidos no estudo foram selecionados de forma aleatoria,

considerando os critérios de inclusdo supracitados. Calculo amostral ndo foi realizado a priori
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pois trata-se de estudo com tamanho populacional pré-definido, tendo em vista critérios de

inclusdo/exclusdo e periodo limitado a 1 ano.

Coleta de dados

Os dados foram coletados do prontuario eletronico multidisciplinar e do prontuario
fisico. Neste ultimo, consta o registro de enfermagem (“balanco de 24 horas”) sobre infusdo de
dieta enteral e modulos nutricionais, infusdo de medicamentos, dados vitais e
fungdo/intercorréncias gastrointestinais.

Foram coletados os seguintes dados:

- Dados demograficos e caracteristicas clinicas: sexo, idade, diagnostico primario, e
comorbidades associadas; lactato da admissao na UTI; uso de antibioticos durante internacao
na UTI; uso de drogas vasoativas a admissdo na UTI ou em quaisquer dos dias de TNE
avaliados; dose de noradrenalina nas primeiras 24h de internagdo na UTI; presenca de
hemodialise e modo ventilatorio durante toda a internag¢do na UTI; todas as glicemias capilares
(GC) disponiveis no balanco de 24h nos dias de TN enteral avaliados (foi considerado como
hiperglicemia 1 episodio de GC >180mg/dL, e como hipoglicemia 1 episédio de GC<70mg/dL)
(12), conforme frequéncia de monitoramento glicémico determinada pela equipe assistente (a
qual pode variar entre afericdo da GC de 2 em 2 horas a 8§ em 8 horas). Além disso, foi calculado
indice de Comorbidade de Charlson, para avaliagio da carga de morbidade. Esse indice

consiste em 19 condi¢des clinicas que, juntamente a idade do paciente, sdo ponderadas e

somadas para compor o indice, numa escala de 0-38 (27).

- Dados sobre o estado nutricional: presenga ou auséncia do documento de triagem nutricional
(ferramenta padronizada no hospital do estudo: NRS-2002) (28), avaliacao nutricional (peso
utilizado para calculo das necessidades nutricionais, dados do exame fisico nutricional) e
necessidades nutricionais. Com o objetivo de caracterizar o estado nutricional, foi utilizada a
ferramenta de avaliacdo nutricional “GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition”
(29). O diagnostico de desnutricdo de acordo com os critérios GLIM exige a presenca de pelo
menos um critério etioldgico entre redug¢do da ingestdo ou assimilacdo de alimentos (sintomas
gastrointestinais ou disturbios de mé absor¢ao), inflamagao ou carga da doenga, € a0 menos um
critério fenotipico entre perda de peso ndo voluntaria, baixo indice de massa corporal (IMC) e

massa muscular reduzida (métodos de imagem, bioimpedancia elétrica, exame fisico

nutricional ou medidas antropométricas como circunferéncia muscular do brago e
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circunferéncia da panturrilha). E diferenciado em desnutri¢io moderada ou grave a depender
da gravidade dos critérios fenotipicos (29). Estes dados nutricionais foram coletados uma tinica
vez da avaliagdo nutricional da admissao na UTI realizada pelas nutricionistas do setor. A
inflamacao ou carga da doenca foi avaliada a partir do diagnostico clinico da admissao na UTI
e as comorbidades associadas, que constavam na evolu¢do médica, e a proteina C reativa foi

utilizada como medida laboratorial de suporte, coletada do exame bioquimico da admissao.

- Dados sobre a TNE: férmula enteral prescrita, volume prescrito e infundido, moédulos de
proteina prescritos/infundidos. Estes dados foram coletados de cada paciente por até¢ 14 dias
consecutivos de TNE exclusiva ou por menos de 14 dias em caso de alta da UTI, 6ébito ou
descontinuagdo da TNE/inclusdo de outra via alimentar. O volume infundido de dieta enteral
foi registrado no balango de 24 horas pelos técnicos de enfermagem a partir da zeragem da
bomba de infusdo a cada 4 horas (protocolo institucional). O volume de dieta enteral total
infundido, correspondente ao somatério dos registros de infusdo em 24 horas, assim como a
infusdo de modulos de proteina, foram verificados para cada dia avaliado. A infusdo diaria de
caloria e proteina foi comparada com a meta estimada para aquele dia. As adequacdes das
infusdes de calorias e proteinas foram calculadas, como percentuais dividindo o infundido pelas
necessidades nutricionais do dia avaliado, multiplicado por 100. A adequacdo do volume
também foi calculada como percentual, entretanto dividindo o infundido pelo prescrito no dia
avaliado, multiplicado por 100. Dias sem infusdo de dieta enteral, ap6s inicio da TNE, foram
incluidos e contabilizados como 0,0% de adequagdo. Além disso, foi investigada a infusdo
calérica ndo nutricional (derivadas de soro glicosado e propofol) e as calorias advindas dos
modulos de proteina infundidos. Estas foram somadas as calorias infundidas. As necessidades
nutricionais foram coletadas da evolu¢do do nutricionista para cada dia de TNE avaliado. Os
pacientes que alcancaram a meta calorica e a meta proteica, foram aqueles que receberam, em
pelo menos em um dos dias de TNE avaliados, infusdo de calorias ou proteina conforme 100%
do determinado nas necessidades nutricionais daquele dia.

Foram considerados como dias com administracdo adequada de energia aqueles em que foram
infundidas 75 a 125% das necessidades caloricas (12). Caracterizou-se como dias com
administragdo adequada de proteina aqueles em que os pacientes receberam quantidade maior
ou igual a 1,2g de proteina por quilo de peso (7). Por fim, definiu-se como dias com
administracao adequada do volume prescrito aqueles em que os pacientes receberam quantidade

maior ou igual a 80% do volume prescrito (12). Os niimeros de dias com administragao



67

adequada de energia, proteina e volume foram utilizados para calculo dos IQTN’s (ver formulas

no Quadro 1, da se¢do Indicadores de Qualidade).

- Intercorréncias gastrointestinais (GI):

A presenga/auséncia e a frequéncia (n° de dias) de cada intercorréncia GI foi investigada durante
o periodo de TNE avaliado em cada paciente, e compreenderam: vomitos, estase (definida como
como a presenga de volume de residuo géstrico superior a 500mL em 6 horas (5)) e diarreia
(trés ou mais evacuagao liquidas/semiliquidas em grande quantidade, em 24 horas) (30).

- Desfechos avaliados: 6bito na UTI, 6bito hospitalar, infeccdo nosocomial (relacionada a
assisténcia, descrita em prontudrio em qualquer momento da internagdo hospitalar), tempo de

internacao na UTI, tempo de internacao hospitalar e tempo em ventilagdo mecéanica (VM).

Indicadores de qualidade

Foram avaliados 10 indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN’s),
selecionados dentre aqueles propostos pelo ILSI-Brasil (2018), conforme descrito no Quadro
1. Esses indicadores foram escolhidos por estarem entre os mais recomendados e por relevancia
na literatura para paciente critico (11,12,31-33). As formulas e metas de conformidade
estabelecidas foram adaptadas pelos autores, a partir das propostas no ILSI-Brasil (2018) e
outras referéncias disponiveis na literatura (18,21,34) (Quadro 1). Optou-se por adaptar a
maioria das formulas tendo como numerador os numero (n°) de dias do critério avaliado no
IQTN (exemplo: n° de dias com jejum >24h) e como denominador o n° de dias de TNE
avaliados (Quadro 1), abordando a incidéncia das adequagdes ou inadequacgdes, para diminuir
possiveis vieses.

Foi realizada avaliagdo geral da qualidade da TN da amostra estudada, a partir da
aplica¢do dos IQTN’s na amostra total considerando o somatdrio de todas as ocorréncias (ex.:
n° total de retiradas de sonda em toda a amostra) no total de dias de TN enteral avaliados no
estudo. Além disso, foi avaliada a qualidade da TN de cada paciente aplicando o IQTN de forma
individual (avaliacdo individual da qualidade). As formulas e metas utilizadas para avaliagao
geral da qualidade da TN na amostra estudada, foram as mesmas aplicadas na avaliagdo
individual dos IQTN’s para cada paciente, para os seguintes IQTN’s: frequéncia de retirada
involuntaria de sonda enteral (SE), frequéncia de obstru¢cdao de SE, frequéncia de jejum >24

horas ap06s inicio da TNE, frequéncia de dias de administracdo adequada do volume prescrito,
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frequéncia de dias com disfuncdo da glicemia, frequéncia de dias de administracdo adequada
de proteina, frequéncia de diarreia e frequéncia de dias de administragdo adequada de energia.

A classificagdo de adequagdo destes IQTN’s para cada paciente ocorreu conforme as
metas descritas no Quadro 1, sendo classificado como “adequado” se estivesse em
conformidade com a meta estabelecida, ou “inadequado” se ndo alcancasse a meta proposta; e
foi denominado de “adequacao individual” dos IQTN’s. Por exemplo, no IQTN “Frequéncia de
Dias com Administragdo Adequada de Energia”, foi avaliado o n° de dias em que o paciente
recebeu quantidade adequada de calorias (75-125% da necessidade calorica) durante o periodo
de TNE avaliado neste paciente, sendo calculado o percentual. Se o percentual alcangasse a
meta estabelecida (>80% dos dias avaliados com administracdo caldrica adequada), foi
considerado que o paciente apresentou este IQTN em conformidade (adequado). Esse mesmo
método foi aplicado para os outros IQTN’s descritos no paragrafo anterior.

A classificagdo de adequacgdo descrita acima somente nao se aplica aos IQTN’s de
triagem nutricional e jejum antes do inicio da TNE. Nestes casos, foi considerado “adequado”
quando o paciente foi submetido a triagem e “inadequado” quando ndo ocorreu a triagem; e
para o IQTN referente ao jejum antes do inicio da TNE, foi considerado “adequado” aquele que
apresentou jejum menor ou igual a 48h e “inadequado” aquele com jejum maior que 48h antes
do inicio da TNE.

A adequacao global (porcentagem de indicadores adequados por paciente) de cada
paciente foi calculada dividindo o n® de IQTN’s adequados que o paciente apresentou pelo
n° total de IQTN’s avaliados, multiplicado por 100. Foi realizada classificagdo da adequacao
global de cada paciente, baseado no percentil 75 da adequagao global da amostra. Pacientes
apresentaram alta adequagdo global dos IQTN’s, quando sua porcentagem de indicadores
adequados foi maior ou igual a 72,8%, e baixa adequacdo global, quando porcentagem de
indicadores adequados foi menor que 72,8%.

Essas categorias de adequacdo global foram posteriormente analisadas
correlacionando com os desfechos. Além disso, optou-se por avaliar a associagdo da
adequacdo global de IQTN’s com as caracteristicas clinicas e nutricionais, no intuito de

identificar possiveis determinantes da qualidade da TN.
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Quadro 1 — Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional, suas formulas e metas

INDICADOR FORMULA META
A S N° de triagem nutricional x 100
Frequéncia de realiza¢égo | - > 80%
de Triagem Nutricional N° de pacientes
A . NP° total retiradas involuntarias de SE x 100
Frequéncia de retirada <59
. £ « | -/ --- (
involuntiria de SE n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de obstrucio N° total de obstru¢ao de SE x 100 “ 10
% --- < (]
de SE n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de jejum >24 N° de dias com jejum >24h x 100
horas apés inicio da TNE* | . =10%
p n° total de dias em TNE avaliados
A . N° dias com infusdo adequada do volume
Frequéncia de dias com rescrito (>80%) x 100
administracio adequada p =oue > 80%
. * ------ i
do volume prescrito n° total de dias em TNE avaliados
N° de dias com hiperglicemia x 100
—————— --- Hiper:
. ] n° total de dias em TNE avaliados <70%
Frequéncia de dias com
disfuncio da glicemia* —
istungao ¢a glicemia N° de dias com hipoglicemia x 100
------ - Hipo:
n° total de dias em TNE avaliados <7%
Frequéncia de dias com N° de dias com infusdo proteica >1,2g de
administracio adequada proteina por Kg de Peso® x 100 > 80%
de proteina* | - ---
n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de pacientes N° pacientes em TNE em jejum >48h x 100 “20%
em jejum >48 horas antes -—-- °
do inicio da TNE N° de pacientes em TNE
N° de dias que pacientes em TNE apresentaram
Frequéncia de diarreia* diarreia x 100 <10%
n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de Dias com N° de dias com infusdo calorica entre
o ) .
Administracio Adequada 75 e 125% da necessidade calorica (NC) x 100 > 80%
. * ------ ===
de Energia n° total de dias em TNE avaliados

TNE = Terapia Nutricional Enteral; n° = nimero; SE = sonda enteral; Kg = Quilo; Hiper = Hiperglicemia;
Hipo = Hipoglicemia; *Férmulas e metas adaptadas pelos autores, baseadas nas propostas pelo ILSI-Brasil
(2018)(12), Oliveira-Filho et al (2016)(18), Gomes, Cabral & Oliveira (2017)(21); *ASPEN, 2016 (7).
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Anadlise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package for Social
Science (SPSS versao 28.0). O nivel de significancia estatistica foi estabelecido como valor de
p<0,05. As variaveis continuas foram testadas para normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, todas apresentaram distribuicdo assimétrica. As varidveis quantitativas foram
descritas em mediana e percentil 25 ¢ 75. As variaveis categdricas foram descritas em
frequéncia absoluta e relativa.

Regressdo de Poisson univariada foi utilizada para avaliar a relacdo entre adequacao
global (alta adequacdo x baixa adequacdo), as caracteristicas clinicas e nutricionais, €
desfechos. Aplicou-se ainda a regressdo de Poisson multivariada com varidncia robusta,
explorando a relacdo das caracteristicas clinicas e nutricionais com a adequagdo global,
entretanto nenhum modelo multivariado significativo foi encontrado. Cabe destacar que o

pressuposto de auséncia de multicolinearidade foi atendido.

RESULTADOS

No ano avaliado, 256 pacientes atendiam aos critérios de inclusdo e foram identificados
como elegiveis para o estudo. Destes, 123 foram aleatoriamente selecionados para inclusdo no
estudo (Figura 1). Pacientes de perfil clinico corresponderam a 61,0% e 92,7% precisaram
utilizar antibidticos. A mediana do lactato a admissdo na UTI foi de 2,37mg/dL (P25-P75:
1,59-3,39). Drogas vasoativas foram utilizadas em 79,7% dos pacientes e a dose de
noradrenalina nas primeiras 24h de internagdo na UTI foi 0,073 (0,0-0,24) mcg/Kg/min. A
Tabela 1 contém as caracteristicas e desfechos dos pacientes.

Foram avaliados 1173 dias de TNE. A mediana de dias em TNE exclusiva avaliados por
paciente foi de 10 dias (6-14). Foram infundidas 18,5 Kcal/Kg/dia (15,4-22,8) e 1,0 grama de
proteina/Kg/dia (0,86-1,19). A adequagdo caldrica alcangou 79,9% (68,1-90,8), enquanto a
adequagdo proteica 65,9% (53,9-76,2). A infusdo de calorias ndo nutricionais, coletada em 106
pacientes, foi baixa, atingindo uma mediana de 39,4 Kcal/dia (18,7-72,3). A TNE foi iniciada
apo6s 57 horas (37-83) da admissao na UTI. 103 pacientes (83,7%) alcangaram a meta calorica
e 78 (63,4%) alcangaram a meta proteica. Naqueles que alcangaram a meta caldrica e a meta
proteica, a mediana de tempo para atingi-las foi de 108 (76-155) e 134 (102-198) horas,
respectivamente.

A férmula enteral utilizada com maior frequéncia para inicio da TNE foi a hipercalérica

e hiperproteica sem fibras, prescrita para 82,1% dos pacientes. Essa formula é caracterizada por
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elevada densidade energética (1,5 Kcal/mL), auséncia de fibras em sua composicdo, e 20% da

caloria ofertada nela ¢ derivada de proteina (75 gramas de proteina por litro).

Figura 1 - Fluxograma de pacientes

1220 pacientes 256 pacientes
internados na UTI no [——>| 964 nao elegiveis** [—>| atendiam os critérios
ano de 2019 de inclusao

v

4 excluidos
(pacientes/familiares
—> declinaram —> n=123

consentimento para
acesso ao prontuario)

127 incluidos no
estudo

**Excluidos: 58,9% tiveram tempo de permanéncia na UTI <96h; 23,8% em alimentago via oral ou via
oral associada a TNE; 5,6% receberam TNE por menos de 72h; 3,7% néo receberam qualquer tipo de TN
(jejum); 2,8% iniciaram TNE antes da admissdo na UTI; 2,4% estavam em cuidados paliativos ou limitag&o
de esforgos terapéuticos; 1,9% sob TN parenteral; 0,5% receberam TNE por mais de 72h, mas ndo foram

triados ou avaliados pela equipe de nutrigdo; 0,4% tinham idade <18 anos.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais, clinicas e nutricionais e desfechos dos pacientes sob

TNE internados em uma UTI. Belo Horizonte, 2022.

Caracteristica Total (n = 123)
Idade (anos)® 61 (47-71)
Diagnostico a admissdo, n (%)
- Respiratorio 16 (13,0 %)
- Sepse 19 (15,4 %)
- Neurologico 38 (30,9 %)
- Trauma 20 (16,3 %)
- Cirurgias abdominais 9 (7,3 %)
- Cardioldgico e Vascular 12 (9,8 %)
- Outros 9 (7,3%)
Presenga de comorbidades, n (%) 93 (75,6 %)

- Hipertensao 61 (49,6 %)
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- Diabetes
- Insuficiéncia Cardiaca ou Doengas Cardiovasculares
Indice de Comorbidade Charison®
Ventilagdo Mecanica, n (%)
Hemodialise, n (%)
Diagnéstico nutricional, n (%)
- Desnutri¢ao Moderada
- Desnutri¢ao Grave
- Desnutri¢ao Ausente
Tempo de internacio hospitalar®
Tempo de internagdo na UTI®
Tempo em ventilagio mecanica®
Infec¢ao nosocomial, n (%)
Mortalidade na UTI, n (%)
Mortalidade hospitalar, n (%)
Alta hospitalar, n (%)

Transferéncia hospitalar, n (%)

43 (35,0 %)
26 (21,1 %)
4 (1-6)
121 (98,4 %)
34 (27,6 %)

51 (41,5 %)
41 (33,3 %)
31 (25,2 %)
27 (15-45)
14 (9-21)
10 (6-16)
90 (73.,2)
33 (26.8)
65 (52.,9)
49 (39,8)
9(7.,3)

UTI= Unidade de Terapia Intensiva; "Mediana (P25-P75).

A Tabela 2 apresenta o desempenho dos IQTN’s avaliados. Cinco indicadores

apresentaram nao conformidade. A mediana de IQTN’s adequados por paciente foi 6,0 (5-8) e

a porcentagem de adequacao global foi 54,5% (45,5-72,7). Os IQTN’s com menor adequagdo

foram: frequéncia de dias de administragdo adequada de proteina e frequéncia de jejum >48h

antes do inicio da TNE. Na avalia¢do da adequacdo individual do IQTN, observou-se que

apenas 9,8% dos pacientes apresentaram frequéncia adequada de dias de administracdo

adequada de proteina.

A despeito dos IQTN’s referentes a jejum >24h, hiperglicemia, hipoglicemia e diarreia

apresentarem-se dentro da meta de incidéncia estabelecida, houve elevada prevaléncia destas

intercorréncias. 24,4% dos pacientes apresentaram algum episddio de jejum >24h, em 85,4%

dos pacientes foi observado episddio de hiperglicemia e em 20,3% episodio de hipoglicemia.

Quase trinta porcento apresentaram episodio de diarreia (29,3%).
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Tabela 2 — Desempenho dos Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional e meta

alcancada em pacientes sob TNE internados em uma UTI. Belo Horizonte, 2022.

Adequacio individual do

IQTN!
INDICADOR % Alcang:ado‘ META n (%) de pacientes que
apresentaram o IQTN em
conformidade
Frequéncia de realizacdo de
87,0% > 80% 107,0 (87,0)°
Triagem Nutricional
Frequéncia de retirada
5,8% <5% 85,0 (69,1)
involuntaria de SE
Frequéncia de obstrucao de SE 1,02% <10% 120,0 (97,6)
Frequéncia de jejum >24h
(< inicio da TNE 5,11% <10% 103,0 (83,7)
apos inicio da
Frequéncia de dias de
administracio adequada do 65,9% > 80% 39,0 (31,7)
volume prescrito
61,0% Hiper: 50,0 (40,7)
b 0 b b
Frequéncia de dias com <70%
disfuncao da glicemia Hipo:
4,7% 98,0 (79,7)
<7%
Frequéncia de dias de
administracio adequada de 45,3% > 80% 12,0 (9,8)
proteina
Frequéncia de pacientes em
jejum >48h antes do inicio da 61,8% <20% 47,0 (38,2)
TNE
Frequéncia de diarreia 8,1% <10% 95,0 (77,2)
Frequéncia de Dias de
Administracio Adequada de 59,8% > 80% 24,0 (19,5)

Energia

TNE = Terapia Nutricional Enteral; SE = Sonda Enteral; Hiper = Hiperglicemia; Hipo = Hipoglicemia.
! Avaliagao geral da qualidade da TN de toda amostra; > Avaliacio do IQTN por paciente; percentual de
pacientes que apresentaram “em conformidade” o IQTN da linha correspondente; *Adequado: presenca de

triagem nutricional e jejum <48h antes do inicio da TNE.
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36,7% apresentaram alta adequacao global. Nao foi encontrada associacdo entre baixa
adequacdo global de IQTN’s e os desfechos (Tabela 3). Em analise univariada, observou-se
associacao entre a adequagao global de IQTN’s com: dose de noradrenalina nas primeiras 24h
de UTI, frequéncia de estase e de vOmito, e procedimento cirirgico (Tabela 4). Modelos
multivariados para as caracteristicas clinicas foram testados, entretanto nenhum modelo

significativo foi encontrado (dados nao apresentados).

Tabela 3 — Associacdo entre a adequacio global dos IQTN’s e desfechos dos pacientes sob

TNE internados em uma UTI. Belo Horizonte, 2022.

Alta Baixa
Adequacio Adequacio ) o p-
Global* Global RP 1C95% valor!
n=233 n=90
Obito UTI? 11,0 (33,3) 22,0 (24,4) 0,882 0,675-1,154 0,361
Obito Hospitalar? 19,0 (57,6) 46,0 (51,1) 0,933 0,754-1,155 0,523
Infec¢do nosocomial® 22,0 (66,7) 68,0 (75,6) 1,133  0,867-1,482 0,361

Tempo de Internacao

‘ . 29,0 (15,0-57,0) 27,0 (16,5-45,0) 1,000 0,998-1,002 0,736
Hospitalar (dias)®
Tempo de Internagado

14,0 (8,5-21,5)  13,5(9,8-21,0) 1,000 0,996-1,004 0,941
UTI (dias)®

Tempo de VM (dias)® 10,0 (6,0-16,0) 10,0 (6,0-16,0) 1,000 0,997-1,004 0,830

UTI: Unidade de terapia intensiva; VM: ventilacio mecéinica; 'Regressio de Poisson Univariada; 2Razao

de Prevaléncia; *n (%); "Mediana (P25-P75); *Categoria de referéncia.



Tabela 4 — Associacio entre a adequacao global dos IQTN’s e caracteristicas clinicas e nutricionais dos

pacientes sob TNE internados em uma UTI. Belo Horizonte, 2022.

Alta Baixa
Variavel explicativa Adequacao* Adequacio RP? IC95%  p-valor!
(n=33) (n=90)

Perfil Clinico®
- Clinico 19 (57,6%) 56 (62,2%) 1,054 0,842-1,319 0,645
- Cirurgico 14 (42,4%) 34 (37,8%) 1
Indice de Comorbidade de Charlson® 3(2-5) 4(1-06) 1,019 0,982-1,057 0,327
Hemodialise® 6 (18,2%) 28 (31,2%) 1,182 0,961-1,455 0,114
Dose de Noradrenalina (mcg/Kg/min)

o 0,04 (0-0,13) 0,08 (0—-0,26) 1,082 1,012-1,156 0,020
nas primeiras 24h®
Lactato® 22(1,5-3,6) 24(1,6-3,4) 1,003 0,969-1,039 0,858
Uso de Insulina® 24 (72,7%) 68 (75,6%) 1,042 0,806-1,345 0,755
Desnutricao Moderada/Grave? 26 (78,8%) 66 (73,3%) 0,927 0,737-1,165 0,515
Procedimentos via aérea? 12 (36,4%) 39 (43,3%) 1,080 0,73-1,335 0,480
Procedimento cirurgico® 1 (3%) 16 (17,8%) 1,348 1,134-1,602 <0,001
Exames? 5 (15,2%) 24 (26,7%) 1,179 0,954-1,457 0,128
N° de dias que apresentou vomito® 0(0-0) 0(0-5) 1,121 1,060-1,184 <0,001
Ne° de dias que apresentou estase” 0(0-2) 0(0-06) 1,082 1,020-1,148 0,009

'Regressio de Poisson Univariada; 2Razio de Prevaléncia; *n (%); "Mediana (P25-P75); *Categoria de referéncia
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DISCUSSAO

O presente trabalho avaliou a adequacao de IQTN'’s, selecionados dentre aqueles
propostos pelo ILSI-Brasil (2018) (12), em pacientes criticos sob TNE exclusiva internados em
uma UTTI. Estes indicadores foram escolhidos por estarem entre os mais recomendados (11,12),
ou por relevancia na literatura para paciente critico (31,33). Os resultados obtidos demonstram
elevada prevaléncia de nao conformidade em relagdo a adequacao dos indicadores de qualidade
em TN avaliados. A amostra apresentou apenas 54,5% dos IQTN’s em conformidade com as
metas propostas. As maiores ndo conformidades foram relacionadas ao IQTN da frequéncia de
jejum >48h antes do inicio da TNE, que se apresentou trés vezes acima da meta estabelecida e
0 IQTN da frequéncia de dias de administragdo adequada de proteina, o qual alcangou somente
pouco mais da metade da meta proposta. Além disso, ndo foi encontrada associagdo entre a
adequacdo global da TN e desfechos na amostra estudada.

Semelhante aos nossos resultados, a literatura aponta baixa adequacao global de IQTN’s
em pacientes criticos, variando entre 33 e 66% (18,19,21,24,25,35). Oliveira-Filho et al (2016),
avaliando 9 IQTN’s em pacientes criticos sob TNE durante 3 anos consecutivos, identificaram
adequagdo global que variou entre 55 e 77%. Os IQTN’s com menor frequéncia de
conformidade foram o de frequéncia de jejum >24h e o de frequéncia de dias com administragao
calorica adequada, demonstrando elevada prevaléncia de jejum prolongado e inadequacao da
oferta caldrica.

No presente estudo, foi identificado tempo prolongado para inicio da TNE, com elevada
prevaléncia de jejum >48h antes do inicio da TNE (mais de 60% da amostra). E consenso entre
as sociedades de TN em suas diretrizes para pacientes criticos que o inicio de TNE ocorra dentro
de 24 a 48 horas apds admissao na UTI (4,5,7,33). Em estudos observacionais e meta-analises
com pacientes criticos, tem sido associada a redug¢do de complicagdes infecciosas, do tempo de
permanéncia na UTI e até menores taxas de mortalidade (36-38). Estabelecer TNE precoce ¢
considerada uma pratica padrdo de boa qualidade assistencial amplamente recomendada
(4,5,32,34,39). Contudo, assim como demonstrado neste estudo, a realidade das UTI
mundialmente tem sido a implementag¢ao tardia de TN (3). O NutritionDay ICU, estudo coorte
colaborativo conduzido internacionalmente durante 7 anos, coletando dados sobre praticas de
TN em UTI, identificou que até¢ 25% dos pacientes tem a TNE iniciada apos o 4° dia de
internagdo na UTI (3). Rupert et al (2021) observaram que os principais motivos associados a
TNE tardia em uma UTI foram: fatores relacionados ao profissional de satide prescritor (com

menor frequéncia de TNE tardia entre prescri¢des de nutricionistas), uso de droga vasoativa nas
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primeiras 48 horas de UTI e piores valores laboratoriais a admissdo na UTI (creatinina,
bilirrubina e lactato venoso) (40).

Os resultados relacionados aos IQTN’s podem apresentar grande variacao a depender
do indicador escolhido e das formulas utilizadas para calculo do indicador, as quais ndo sdo
padronizadas entre os estudos. Entretanto, de forma geral, os IQTN’s que mais apresentam
inadequacao na literatura sao os relacionados a infusdo versus prescri¢ao (inadequagao da
frequéncia de dias com administragao adequada de volume, calorias ou proteinas prescritas)
(3,18,19,21,41,42). Apesar das medianas de adequagdo caldrica e proteica neste estudo serem
superiores as encontradas na literatura, houve ndo conformidade dos IQTN’s relacionados a
frequéncia de dias com infusdao adequada de volume, calorias e proteinas, tanto na avaliagao
geral da amostra quanto na avaliacdo individual de adequacdo, na qual o resultado mais critico
foi apenas 9,8% dos pacientes apresentarem o IQTN frequéncia de dias de administracao
proteica adequada em conformidade com a meta.

A inadequagdao da infusdo caldrica e proteica em pacientes criticos sob TNE ¢
internacionalmente reconhecida. Repetidamente, ao longo da tultima década, estudos
observacionais multicéntricos demonstram a ma performance das UTIs na oferta nutricional
(3,41,42). Estudo retrospectivo com 17524 pacientes internados em UTI identificou adequagao
caldrica e proteica de somente 56 + 30% e 52 + 30% respectivamente, ressaltando a grave
inadequagdo na TN recebida pelo paciente em relacdo a prescrita (42). As taxas de inadequagao
proteica frequentemente podem superar a inadequacao caldrica, o que pode ser parcialmente
atribuido a escassez de formulas enterais hiperproteicas ou a indisponibilidade de modulagao
proteica (43). Isto € preocupante visto que, esses pacientes passam por intensa perda de massa
muscular, a qual est4 diretamente relacionada a piores desfechos (2,44).

Na UTI em que foi desenvolvida essa pesquisa ha disponibilidade de férmulas
hiperproteicas e moddulos proteicos, sugerindo que questdes clinicas ou operacionais que
comprometem a administragdo da proteina prescrita sdo as causas mais provaveis da baixa
adequacdo proteica observada na amostra estudada. Outro ponto que compete ser destacado ¢
que as formulas utilizadas no presente estudo para o calculo destes IQTN’s avaliam a frequéncia
em que as metas nutricionais foram adequadamente alcangadas no periodo de TN avaliado,
refletindo a consisténcia da TN ofertada. Dessa forma, € possivel avaliar a qualidade da TN de
forma mais abrangente e assertiva, quando comparadas as formulas que consideram adequado

apenas média/mediana de infusdo ou o alcance ocasional da meta calorica ou proteica; estas
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ultimas podem exacerbar as adequagdes. Os resultados encontrados demonstram que ha
inconstancia significativa na oferta da TN.

Viana et al (2019), avaliando pacientes criticos de longa permanéncia, também
observaram extrema variabilidade diaria nas infusdes caldrica e proteica, e identificaram que
em 10% dos dias avaliados os pacientes foram submetidos a jejum (45). Estudo observacional
prospectivo desenvolvido no Canada, com 98 pacientes critico sob TN (87% enteral)
acompanhados por até 14 dias, encontrou média de infusao caldrica de 81,1% e infusdo proteica
de 79,3% das metas nutricionais calculadas (46). Contudo, apesar dessas médias elevadas,
houve variabilidade no percentual de dias que os pacientes receberam >80% da meta
nutricional, alcangando somente 62,4% ¢ 63,6% dos dias de TN com infusao proteica e caldrica
adequada, respectivamente (46). Interrupgdes da TNE ocorreram 403 vezes em 895 dias de TN
avaliados e 69,4% das interrupgdes tiveram como causas jejum para procedimentos de via aérea
(intubagdo, extubacdo e traqueostomia) e exames/procedimentos (46). Os resultados destes e
de outros pesquisadores (47), corroboram com os achados deste estudo, e ressaltam as
frequentes barreiras encontradas na UTI para oferta nutricional adequada e consistente.

O paciente critico, como resultado do préprio curso da doenga critica, pode apresentar
grande variabilidade na estabilidade clinica, e assim na sua demanda por procedimentos,
exames e intervencdes, o que pode impactar na capacidade da equipe da UTI em manter
adequada a oferta da TN (48). Entretanto, frequentemente as pesquisas demonstram que as
principais barreiras para TN adequada ndo estdo relacionadas as condigdes clinicas do paciente,
sendo as principais causas provenientes de falhas em processos do servigo, falta de protocolos,
treinamento insuficiente sobre TN, caréncia de nutricionistas exclusivas para a UTI,
quantitativo insuficiente de equipe de enfermagem, falta de consenso em relagio ao tempo de
jejum para procedimentos resultando em interrup¢do de TN por tempo prolongado, dentre
outros (9,48-52). Estudos mostram que iniciativas interdisciplinares para melhora da qualidade
do cuidado nutricional, protocolos liderados por nutricionistas e enfermeiros, e atendimento em
tempo oportuno por profissionais especializados em TN, podem promover importante melhora
na qualidade da TN implementada e em desfechos (15,53-56).

A qualidade da TN avaliada por IQTN’s e sua relacdo com desfechos em pacientes
criticos ainda € pouco explorada e, como mencionado acima, h4 enorme variabilidade nos tipos
e nas formulas dos IQTN’s. Este estudo avaliou a qualidade da TN por meio da global de
adequacdo, com o proposito de avaliar o impacto do conjunto de agdes relacionadas a

assisténcia nutricional nos desfechos de pacientes criticos, tendo em vista que atualmente
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propde-se que medidas terap€uticas isoladas podem ndo alterar desfechos em pacientes criticos
(57). Entretanto, a baixa adequagdo global dos IQTN’s avaliados ndo apresentou relacdo com
desfechos. Nao foram encontrados outros estudos que avaliaram a relacdo entre adequagao
global e desfechos para estabelecer comparagdes.

Ha algumas hipdteses para esse resultado. Neste estudo, apesar de incluir os IQTN’s
mais recomendados (11,12), foi avaliada apenas uma parcela dos indicadores encontrados na
literatura. E possivel que esta combinagio de IQTN’s avaliada de forma global ndo seja a mais
adequada para analise em relacdo a desfechos em pacientes criticos. Além disso, as formulas
dos IQTN’s ndo sdo padronizadas e a abordagem que pode promover maior acuracia em relagao
aos resultados nao esta estabelecida. Por outro lado, a TN versus desfechos no paciente critico
¢ topico de intenso debate, e muitos estudos falham em encontrar associagdes entre intervengdes
nutricionais ¢ desfechos tradicionais como mortalidade (57-59). Pesquisadores da area de
nutricdo em terapia intensiva propdem que outros desfechos comecem a ser avaliados em
relagdo as intervengdes nutricionais, como: desfechos de funcionalidade, recuperagao fisica e
psiquica e relacionados a composi¢ao corporal (57-59). No momento em que este estudo foi
desenvolvido, ndo foi possivel avaliar estes desfechos. Outro aspecto importante ¢ a
heterogeneidade do paciente critico em relagdo ao motivo de admissao na UTI, doengas de base,
comorbidades e fases distintas da doenga critica, a qual pode afetar os desfechos e aumentar a
variabilidade na resposta a intervengdes como a TN, limitando os achados (4,5).

Feitosa et al (2020), avaliando a relagdo de 6 IQTN’s com desfechos em pacientes
criticos idosos, encontrou associagao entre adequacao individual do IQTN de volume infundido
versus prescrito (meta: >80%) e maior propor¢ao de alta hospitalar, todavia analise com modelo
multivariado ajustado ndo foi realizada (25). Os autores também ndo detalham como foi
avaliado de fato o alcance da meta de frequéncia de volume adequado infundido —, se por média
dos dias avaliados ou se considerado como adequado o paciente ter alcancado 80% de infusao
do volume prescrito em pelo menos um dia avaliado —, o que dificulta a interpretacdo dos
resultados (25).

Entretanto, ao avaliarmos as caracteristicas clinicas e nutricionais associadas com a
baixa adequacdo global da TN, foi encontrado associa¢des significativas com dose de
noradrenalina nas primeiras 24h, sintomas gastrointestinais (estase € vOomito) e procedimento
cirtrgico, corroborando com dados de outros estudos (3,60—63). A instabilidade hemodinamica
com uso de drogas vasoativas em doses elevadas ou em ascensdo, indicativos de ma perfusao,

¢ uma das contraindicagdes estabelecidas na literatura para administracdo de TNE (4,5,33,34),
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por aumentar o risco de intercorréncias gastrointestinais (GI) ou até complica¢des mais graves
como isquemia mesentérica (64). Apesar da dose de noradrenalina ter sido baixa na amostra
estudada, a literatura aponta que ¢ comum que profissionais de saude adiem o inicio ou
interrompam a TNE na vigéncia de uso de droga vasoativa (60,62), o que pode explicar a
associagdo da dose de noradrenalina nas primeiras 24h de UTI com maior prevaléncia de baixa
adequacdo global na qualidade da TN observada neste estudo. Franzosi et al (2020), em estudo
com 141 pacientes com choque séptico € sob VM, demonstraram que piores parametros
perfusionais estavam associados a faléncia da TNE na primeira semana de internacao na UTI
(65). Além disso, sintomas GI, como estase e vomito, e procedimentos cirurgicos sao descritos
como umas das principais causas para interrup¢ao da TN, adiamento do inicio da TN, aumento
do tempo em jejum e consequente inadequagdo de infusdo calorica e proteica (3,60-63).

Este estudo possui limitagdes inerentes ao delineamento retrospectivo, como a
possibilidade de viés e confusdo residual, e os dados aqui apresentados servem apenas para
geracdo de hipoteses. Além disso, os critérios de inclusdo no estudo selecionaram pacientes
potencialmente mais graves e com permanéncia prolongada, tendo em vista que a mediana de
tempo de internagdo na UTI e tempo de ventilagdo mecanica da amostra estudada ¢ compativel
com as defini¢des de paciente critico cronico (66). O paciente critico cronico ainda é pouco
estudado no ambito das intervencdes nutricionais e clinicas. Dados sobre gasto energético ou
necessidade proteica ainda sdo muito escassos na literatura e a efetividade da assisténcia
nutricional para estes pacientes em relagdo a desfechos é pouco esclarecida (67). E possivel que
esta caracteristica de longa permanéncia dos pacientes incluidos neste estudo tenha impactado
os resultados encontrados, ademais limita a generalizagao dos achados. Como ndo estavam
disponiveis dados sobre APACHE ou SOFA (escores de gravidade recomendados para pacientes
criticos), a ferramenta utilizada para classificagdo de critério de gravidade, foi o Indice de
Comorbidade de Charison (ICC), a qual ndo ¢ especifica para pacientes criticos e pode ter
minimizado o impacto da gravidade nos resultados. Entretanto, cabe ressaltar que a amostra
estudada apresenta elevada prevaléncia de comorbidades, e a utilizagdo do ICC ¢ recomendada
na auséncia dos escores de gravidade especificos para gravemente enfermos, com estudos
mostrando desempenho razoavel do ICC na predicao de desfechos nesta populagdo (68,69).

Os achados deste estudo corroboram com cenario internacional de inadequagdo da TN
e reforcam a necessidade de implementagdo de auditorias e iniciativas para melhora da
qualidade da TNE ofertada a pacientes criticos. Diante da complexidade clinica e

vulnerabilidade nutricional do paciente gravemente enfermo assim como das rotinas em uma
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UTI, o monitoramento das praticas em TN por meio de IQTN’s constitui ferramenta importante
para trazer aten¢do aos cuidados nutricionais prestados e, assim, estimular desenvolvimento de

agoes corretivas.

CONCLUSAO

Os dados obtidos revelam elevada prevaléncia de inadequacao em relacdo aos IQTN’s
avaliados, sendo os piores resultados a alta prevaléncia de TNE tardia e a baixa frequéncia de
administracao adequada de proteina. A dose de noradrenalina a admissao na UTI, a frequéncia
de sintomas GI como estase e vomito, e procedimentos cirurgicos estiveram significativamente
associados a maior prevaléncia de baixa qualidade da TN. A adequagdo global de IQTN’s, que
mensurou um conjunto de acdes relacionadas a assisténcia e terapia nutricional, ndo teve
associacdo com desfechos nesta amostra de pacientes criticos. Os resultados apresentados
mostram realidade de inadequacao da TNE ofertada a pacientes criticos. Assim como reforgam

a importancia do monitoramento da TN e a necessidade de implementacdo de protocolos para

melhora da qualidade da TN voltados a pacientes criticos.
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RESUMO

Historico & Objetivos: Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN’s) sdo
ferramentas que identificam falhas e mensuram a efetividade da terapia nutricional (TN).
Apesar de ser um topico de crescente interesse na pesquisa, a qualidade do cuidado nutricional
e seu impacto nos custos hospitalares (CH) ainda é pouco investigado em pacientes criticos. Os
objetivos desse estudo foram avaliar a qualidade da TN por meio de aplicagdo dos IQTN’s e a
relagdo entre adequagdo dos IQTN’s e CH em pacientes criticos. Métodos: Estudo coorte com
coleta de dados retrospectiva incluindo pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) que
receberam TN enteral (TNE) por periodo >72h. Dez IQTN’s foram investigados e aplicados a
amostra e individualmente. CH foram obtidos dos extratos de contas. Regressdo Linear foi
realizada para explorar a relacdo entre adequagdo dos IQTN’s e CH. Resultados: 123 pacientes
foram incluidos. Os IQTN’s relacionados a administragdo adequada de calorias (19,5%),
proteina (9,8%) e volume (31,7%) apresentaram menor frequéncia de adequacdo entre os
pacientes. Aqueles que apresentaram frequéncia de dias com administracdo adequada de
calorias e frequéncia de jejum >24h apds inicio da TNE em conformidade com as metas,
tiveram redugdo significativa no custo total por dia de hospitalizagdo [B: -R$850; 1C95%: (-
1564,6; -137,2); p=0,02] ¢ no custo com antibidticos por dia de hospitalizagdo [B: -R$16,2;
1C95%: (-29,7; -2,7); p=0,019], respectivamente. Conclusdes: Esse estudo demonstrou que a
adequagdo do IQTN relacionado a infusdo calorica e a frequéncia de jejum prolongado esteve
significativamente associado com reducdo de CH em pacientes criticos. Demonstrou-se que
baixa qualidade da TN ofertada, avaliada a partir da ndo conformidade de IQTN’s, pode resultar
em maiores CH.

Palavras-chave: indicadores de qualidade; nutricdo enteral; terapia nutricional; custos

hospitalares; paciente critico.
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INTRODUCAO

A desnutri¢ao relacionada a doenga apresenta prevaléncia em ascensao e constitui-se
como importante problema de satide publica em todo o mundo. Além de estar associada a piores
desfechos de saude, tanto a curto quanto a longo prazo, impde pesada carga econémica a todo
sistema de saude (1-3). Em unidade de terapia intensiva (UTI), a carga econdmica relacionada
a desnutrigcdo ¢ ainda mais impactante: o paciente critico desnutrido pode custar 6,5 vezes mais
que o paciente desnutrido da enfermaria (2).

Diante deste cenario, especial preocupagdo tem surgido, tanto na clinica quanto na
ciéncia, em relagdo a qualidade da assisténcia e terapia nutricional ofertada a pacientes
hospitalizados e sua custo-efetividade (4—6) . A elevada prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar
e o acumulo de evidéncias cientificas em relagdo aos beneficios da TN adequada, promoveu
crescente atengdo para a importancia da inclusdo da assisténcia e da terapia nutricional na
perspectiva da saude baseada em valor e em pesquisas com desfechos economicos (5,7,8). De
acordo com Porter (2010), “valor” ¢ definido como os resultados em saude alcancados por
unidade monetaria gasta (9). A saude baseada em valor contempla dois principais elementos:
qualidade do cuidado e custos para o sistema. O “valor” mensura a qualidade, e alcangar alto
valor deve ser meta principal na prestacao de cuidados em saude (9,10).

Assim como as demais terapias realizadas no ambiente hospitalar, a TN precisa ser bem
instituida para promover os beneficios desejados e ndo estd isenta de efeitos adversos e
complicagdes, e pode comprometer a seguranca do paciente (11,12). Indicadores de qualidade
em terapia nutricional (IQTN’s) foram desenvolvidos a partir da necessidade de estabelecer
instrumentos objetivos para avaliar a efetividade da TN, permitindo que etapas sejam
criteriosamente auditadas (13—-16). Esses indicadores sdo utilizados pelas equipes
multidisciplinares de terapia nutricional (EMTN) dos hospitais e permitem identificar barreiras
ou falhas nas atividades relacionadas ao cuidado nutricional. A aplicagdo dessas ferramentas
contribui para organizar tomadas de decisdo e planos de agdo para melhorar a qualidade da TN,
reduzir complicagdes, otimizar a adequagao da oferta nutricional e reduzir custos hospitalares
(13,15-17).

A UTI ¢ um dos setores com mais elevado consumo de recursos financeiros em um
hospital (18), além de ser um local com alta prevaléncia de desnutri¢do (19), tornando
especialmente importante a relagdo entre custos e beneficios da qualidade da TN nos pacientes
internados na unidade. O impacto da TN ofertada nos custos hospitalares de pacientes criticos

¢ insuficientemente investigada quando comparado aos demais pacientes hospitalizados.
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Apesar de haver estudos que demonstrem custo-beneficio/custo-efetividade da intervencao
nutricional em pacientes gravemente enfermos (2,20-23), nenhum investigou a relagao do custo
com a qualidade da TN mensurada por IQTN’s.

A maioria dos estudos que avaliam IQTN’s em pacientes internados em UTI realizam
analises mais descritivas (24-31). Estudos que analisam o impacto da adequacdo de IQTN’s
sobre custos hospitalares sdo escassos (32,33), entretanto essas evidéncias disponiveis
demonstram reducdo significativa de custos hospitalares quando a TNE ¢ iniciada
precocemente em pacientes criticos (32) e aumento de custos quando ha elevada frequéncia de
retirada involuntaria de dispositivos, como a sonda enteral, na UTI (33).

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar a relagdo entre a adequacao de um
conjunto relevante de indicadores de qualidade de terapia nutricional (16,17) e os custos
hospitalares em pacientes criticos sob terapia nutricional enteral (TNE) exclusiva, tendo como
hipotese principal que apresentar IQTN’s em conformidade com as metas pode resultar em

reducgdo de custos hospitalares.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento

Trata-se de estudo coorte com coleta de dados retrospectiva, com levantamento de dados
secundarios em prontudrios de pacientes internados no ano de 2019 em uma UTI de um Hospital
Universitario de uma capital brasileira. Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou maior
a 18 anos, que estiveram internados na UTI por tempo maior ou igual a 96 horas (34) e que
fizeram uso de TNE exclusiva por periodo igual ou superior a 72 horas, foram incluidos neste
estudo. O estudo obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (CAAE 230182820.6.0000.5149), do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensao
do hospital (n® 05/20; n°® 26/20). Demais informagdes do delineamento do estudo, como critérios

de exclusdo, aspectos éticos e selecdo de prontudrios, constam nos métodos do Artigo 1.

Coleta de Dados

Os dados foram coletados do prontuario eletronico multidisciplinar e do prontuario
fisico. Neste ultimo, consta o registro de enfermagem (“balango de 24 horas”) sobre infusao de
dieta enteral e modulos nutricionais, infusdo de medicamentos, dados vitais ¢

fungdo/intercorréncias gastrointestinais.
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Foram coletados dados demograficos e caracteristicas clinicas, dados sobre o estado
nutricional (utilizada a ferramenta “GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition” (35)
para diagnoéstico nutricional), dados sobre a TNE, intercorréncias gastrointestinais e desfechos
clinicos. A descricdo completa dos métodos de coleta destes dados esta apresentada nos

métodos do Artigo 1.

Indicadores de Qualidade

Dez IQTN’s foram avaliados, os quais foram selecionados dentre aqueles propostos pelo
ILSI-Brasil (2018) (17), conforme descrito no Quadro 1 (reapresentado do Artigo 1). Avaliou-
se a qualidade da TN de cada paciente aplicando o IQTN de forma individual (avaliagdo
individual da qualidade), e o calculo foi realizado conforme as féormulas descritas no Quadro 1
(reapresentado do Artigo I). A classificagdo de adequacdo destes IQTN’s para cada paciente
ocorreu de acordo com as metas descritas no Quadro 1, sendo classificado como “adequado”
se estivesse em conformidade com a meta estabelecida, ou “inadequado” se ndo alcangasse a
meta proposta; ¢ foi denominado de “adequagdo individual” dos IQTN’s. A adequacdo
individual dos IQTN’s foi posteriormente analisada correlacionando com os custos
hospitalares.

Para descricdo detalhada dos métodos de avaliagao dos IQTN’s, ler os métodos ja
apresentados no Artigo 1. Cabe destacar que no presente artigo, a adequagdo global nao foi

analisada.

Quadro 1 — Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional, suas formulas e metas

(Reapresentado — Artigo 1)

INDICADOR FORMULA META
Frequéncia de realizacao de I\_If_flf triagem nutricional x 1_?_0 > 80%
Triagem Nutricional N° de pacientes B
Frequéncia de retirada N° tota_ljiciradas involuntarias de _S-I_E x 100 s,
involuntdria de SE* n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de obstrugio de N° total de obstru¢do de SE x 100 B - 10%
SE* n° total de dias em TNE avaliados }
Frequéncia de jejum >24 N‘i_(_l_e_ _dias com jejum >24h X--I-OO < 1ov
horas apés inicio da TNE* n° total de dias em TNE avaliados —
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. . N° dias com infusdo adequada do volume
Frequéncia de dias com rescrito (>80%) x 100
administracao adequada do p =oue > 80%
. * ------ _
volume prescrito n° total de dias em TNE avaliados
N° de dias com hiperglicemia x 100 Hiper:
______ — 700
Frequéncia de dias com n° total de dias em TNE avaliados 70%
disfuncao da glicemia* N° de dias com hipoglicemia x 100 Hipo:
------ T 0
n° total de dias em TNE avaliados <77
A . N° de dias com infusdo proteica >1,2g de
Frequéncia de dias com roteina por Ko x 100
administracao adequada de p p & > 80%
/4 * ------ i
proteina n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de pacientes em N° pacientes em TNE em jejum >48h x 100
jejum >48 horas antes do ---- <20%
inicio da TNE N° de pacientes em TNE
N° de dias que pacientes em TNE apresentaram
Frequéncia de diarreta* [ diarreia x 100 . <10%
n° total de dias em TNE avaliados
Frequéncia de Dias com N° de dias com infusao caldrica entre
0 : i
Administracio Adequada 75 e 125% da necessidade calorica (NC) x 100 > 80%
. * ------ —-_
com Energia n° total de dias em TNE avaliados

TNE = Terapia Nutricional Enteral; n° = nimero; SE = sonda enteral; Kg = Quilo; Hiper = Hiperglicemia;
Hipo = Hipoglicemia; *Formulas e metas adaptadas pelos autores, baseadas nas propostas pelo ILSI-Brasil

(2018)(17), Oliveira-Filho et al (2016)(24) de Gomes, Cabral & Oliveira (2017)(26); *ASPEN, 2016(36).

Custos Hospitalares

Todos os custos referentes ao periodo total de internacdo de cada paciente foram obtidos
de relatorios individuais de custos (extrato de contas) emitidos pelo setor de gerenciamento
financeiro do hospital. Portanto, foram analisados custo de satde diretos, da perspectiva do
pagador.

O hospital onde foi desenvolvido o estudo ¢ inserido 100% no Sistema Unico de Satde
do Brasil e realiza apenas atendimentos dentro deste sistema, ndo atendendo sob a forma de
pagamento particular ou convénios de saude; portanto os valores dos servigos sao 0os mesmos

para todos os pacientes e custeados integralmente pelo Estado.
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Todos os itens avaliados constam nominalmente descritos no extrato de contas. Os
custos, expressos em reais, foram divididos pelo tempo total de internacdo hospitalar
(apresentados como custo por dia de hospitalizacdo — R$/dia) e compreenderam 3 categorias:
a) Custo total por dia de hospitalizagdo: somatorio de todos os custos do paciente (despesa total;
incluindo os das proximas categorias apresentadas), dividido pelo tempo (dias) de
hospitalizagao;

b) Custo com antibidticos por dia de hospitalizagdo: somatodrio do custo total com antibidticos
durante toda hospitalizagdo, dividido pelo tempo (dias) de hospitalizacao;

¢) Custo da TNE por dia de hospitalizagdo: somatorio dos custos da TNE durante toda a
internacdo (inclui custos das dietas enterais, equipos, sondas enterais e raio-X para confirmar
posicionamento destas), dividido pelo tempo (dias) de hospitalizacao.

Avaliou-se a relagdo entre a adequacgdo individual dos IQTN’s e as categorias de custo
total por dia de hospitalizacdo e custo com antibidticos por dia de hospitalizagdo. Além disso,

foi analisada a correlacdo entre o custo da TN enteral e as demais categorias de custo.

Anadlises Estatisticas

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package for Social
Science (SPSS versao 28.0). O nivel de significancia estatistica foi estabelecido como valor de
p<0,05. As variaveis continuas foram testadas para normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, todas apresentaram distribuicdo assimétrica. As variaveis quantitativas foram
descritas em mediana e percentil 25 e 75. As varidveis categoricas foram descritas em
frequéncia absoluta e relativa.

O teste de correlagdo de Spearman foi utilizado para avaliar correlacdo entre o custo da
TN enteral e as demais categorias de custo. Para avaliar a relagao entre a adequacao individual
dos IQTN’s e os custos hospitalares foi empregado inicialmente o Modelo Linear Generalizado,
tanto univariado quanto multivariado, tendo em vista a distribuicao assimétrica das variaveis
dependentes “custo total por dia de hospitalizacdo” e “custo de antibidticos por dia de
hospitalizagao”. Além disso, foram realizadas tentativas para normalizagdo da distribuicao das
varidveis dos custos, como transformacao logaritmica e divisdo (ex.: 1 + custo), para aplicagao
da regressdo linear. Entretanto, como todas essas andlises assumiram valores numéricos
1dénticos aos obtidos na regressao linear simples e multivariada com as variaveis de custos sem

modifica¢des, optamos por demonstrar os resultados deste estudo conforme o obtido nestas
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ultimas pois permitem maior facilidade de compreensdo. Pressupostos de auséncia de
multicolinearidade e igualdade de variancias foram atendidos.

Na regressao linear multivariada para avaliar a relagdo entre a adequagao individual dos
IQTN’s e os custos hospitalares, foram incluidas no modelo, por meio do método backward
todas as variaveis independentes que na analise univariada (regressao linear simples) obtiveram
p<0,20. Aquelas com maior significancia (maior valor de p) foram retiradas uma a uma do
modelo, sendo o procedimento repetido até que todas as varidveis presentes no modelo,
possuissem significancia estatistica (p<0,05). Na regressao linear multivariada o modelo foi
ajustado por Indice de Comorbidade de Charison, sexo, perfil do paciente e estado nutricional.
Cabe ressaltar que o ajuste por idade nao foi incluido pois o Indice de Comorbidade de Charlson

jé& contempla a idade em sua pontuacgao.

RESULTADOS

Cento e vinte e trés pacientes foram selecionados aleatoriamente para inclusdo no
estudo, o que representa quase 50% dos pacientes elegiveis (fluxograma de pacientes descrito
na Figura 1 apresentada no Artigo I). Sessenta e um porcento (61,0%) dos pacientes eram de
perfil clinico a admissdo na UTI, quase a totalidade usou antibidticos (92,7%) e necessitou de
ventilagdo mecanica (98,4%). Os diagnosticos mais frequentes a admissao foram neuroldgicos
(30,9%) e trauma (16,3%), e a mediana de idade foi de 61 anos (47-71). Aproximadamente
75,0% dos pacientes eram desnutridos. A mortalidade hospitalar alcangou 52,9% da amostra,
enquanto a mortalidade na UTI foi de 26,8%, e 39,8% tiveram alta hospitalar. Noventa
pacientes (73,2%) apresentaram infec¢do nosocomial. As medianas de tempo de internagcao
hospitalar, tempo de internacio na UTI e tempo em ventilacilo mecanica foram,
respectivamente, 27 dias (15-45), 14 dias (9-21) e 10 dias (6-16).

1173 dias de TNE exclusiva foram avaliados, com mediana de 10 dias (P25-P75: 6-14)
de TNE avaliados por paciente. As medianas de infusdo caldrica e proteica foram,
respectivamente, 18,5 Kcal/Kg/dia (15,4-22,8) e 1,04 gramas de proteina/Kg/dia (0,86-1,19).
A adequacao caldrica da amostra alcangou 79,9% (68,1-90,8), enquanto a adequacao proteica
somente 65,9% (53,9-76,2). Mais caracteristicas em relacio a TNE ofertada, e outras
caracteristicas demograficas e clinicas, estdo descritas no Artigo 1.

A Tabela 1 apresenta adequagdo individual dos indicadores de qualidade em terapia
nutricional avaliados; estes dados constam no Arfigo 1 e foram reapresentados aqui para

facilitar a compreensdao do leitor neste artigo. Os IQTN’s relacionados a administragdo
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adequada de calorias (19,5%), proteina (9,8%) e volume (31,7%) apresentaram menor

frequéncia de adequagdo entre 0s pacientes avaliados.

Tabela 1 — Desempenho dos Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional e meta
alcancada em pacientes sob TNE internados em uma UTI. Belo Horizonte, 2022. (Tabela e

dados Reapresentados — Artigo 1)

Adequacio individual do

IQTN!
INDICADOR % Alcang:ado‘ META n (%) de pacientes que
apresentaram o IQTN em
conformidade
Frequéncia de realizacao de
_ o 87,0% > 80% 107,0 (87,0)
Triagem Nutricional
Frequéncia de retirada
) ) 5,8% <5% 85,0 (69,1)
involuntéria de SE
Frequéncia de obstrugao de SE 1,02% <10% 120,0 (97,6)
Frequéncia de jejum >24h
(< inicio da TNE 5,11% <10% 103,0 (83,7)
apos inicio da
Frequéncia de dias com
administracdo adequada do 65,9% > 80% 39,0 (31,7)
volume prescrito
61,0% Hiper: 50,0 (40,7)
2 0 b b
Frequéncia de dias com <70%
disfungao da glicemia Hipo:
4,7% 98,0 (79,7)
<7%
Frequéncia de dias com
administracdo adequada de 45,3% > 80% 12,0 (9,8)
proteina
Frequéncia de pacientes em
jejum >48h antes do inicio da 61,8% <20% 47,0 (38,2)

TNE
Frequéncia de diarreia 8,1% <10% 95,0 (77,2)
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Frequéncia de Dias com
Administragdo Adequada de 59,8% > 80% 24,0 (19,5)

Energia

TNE = Terapia Nutricional Enteral; SE = Sonda Enteral; Hiper = Hiperglicemia; Hipo = Hipoglicemia.
1 Avaliagao geral da qualidade da TN de toda amostra; 2> Avaliacdo do IQTN por paciente; percentual de
pacientes que apresentaram “em conformidade” o IQTN da linha correspondente; *Adequado: presenca de

triagem nutricional e jejum <48h antes do inicio da TNE.

Na Tabela 2 estdo descritas as medianas dos custos hospitalares da amostra. Em relagao
aos custos hospitalares, o custo da TNE ndo apresentou correlacdo com o custo total por dia de
hospitalizagdo (coeficiente de Spearman = 0,036; p-valor = 0,693) ou custo de antibioticos por
dia de hospitalizacdo (coeficiente de Spearman = 0,036; p = 0,695). A Tabela 3 apresenta a
analise de regressdo linear simples explorando a associagdo entre a adequagdo individual dos
IQTN’s e o custo total por dia de hospitalizagdo. Seis variaveis independentes apresentaram
valor p <0,2 e avangaram para o modelo multivariado. No modelo final multivariado, ajustado
por sexo, ICC, perfil do paciente e estado nutricional, ficou apenas o IQTN frequéncia de dias
com administracdo adequada de energia. A adequada infusdo caldrica reduziu o custo total em
aproximadamente 850 reais por dia de hospitalizagdo (Tabela 5).

A andlise de regressdo linear simples avaliando a associagdo entre a adequacdo
individual dos IQTN’s e o custo de antibidticos por dia de hospitalizagdo, estd apresentada na
Tabela 4. Trés varidveis independentes apresentaram valor p <0,2 e avancaram para o modelo
multivariado. No modelo final multivariado, ajustado por sexo, ICC, perfil do paciente e estado
nutricional, ficou apenas o IQTN frequéncia de Jejum > 24h ap6s inicio da TNE. Pacientes que
apresentaram menor frequéncia de jejum prolongado apresentaram redugdo do custo com

antibidticos em aproximadamente 16 reais por dia de hospitalizagdo (Tabela 5).

Tabela 2 — Custos hospitalares dos pacientes sob TNE internados em uma UTI. Belo

Horizonte, 2022.

Total
Custos
n=123

Custos hospitalares

- Custo total por dia de hospitalizacao® R$2341,2 (1708,4-2933,3)




- Custo de antibioticos por dia de hospitalizagao® R$29,5 (15,7-46,2)
- Custo da TNE por dia de hospitalizacao® R$22,6 (15,3-30,0)

TNE = Terapia Nutricional Enteral; “Mediana (P25-P75).

Tabela 3 — Associacio entre adequacio individual dos IQTN’s e custo total por dia de

hospitalizacio. Belo Horizonte, 2022.

Coeficiente
IC?95% p-valor!
p

Triagem nutricional presente 280,2 (-605,6; 1166) 0,532
Jejum <48h antes do inicio da TNE -414,8 (-1024,4; 194,9) 0,181
Adequada frequéncia de dias com

o 593 (-110,7; 1296,7) 0,098
diarreia
Adequada frequéncia de retirada

446.,9 (-194; 1087,8) 0,170

involuntaria de SE
Adequada frequéncia de obstrucdao de SE -133,2 (-2067,8; 1801,5) 0,892

Adequada frequéncia de Jejum > 24h
o - 720,1 (-1518,5; 78,3) 0,077
apos inicio TNE

Adequada frequéncia de dias com
administracdo adequada do volume -384.4 (-1022; 253,3) 0,235

prescrito

Adequada frequéncia de dias com
o -926,2 (-1918,1; 65,8) 0,067
administracdo adequada de proteina

Adequada frequéncia de dias com
o . -630 (-1374,5; 114,5) 0,096
administracdo adequada de Energia

Adequada frequéncia de dias com
) S -190,5 (-797,2; 416,2) 0,535
hiperglicemia

Adequada frequéncia de dias com
251,9 (-488.,4; 992,2) 0,502
hipoglicemia

TNE = Terapia Nutricional Enteral; SE = Sonda Enteral. 'Regressio linear simples; modelo univariado.

2IC = Intervalo de Confianca.
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Tabela 4 — Associaciao entre Adequacao individual dos IQTN’s e custo de antibiotico por

dia de hospitalizacdo. Belo Horizonte, 2022.

Coeficiente -

B 195% valor!
Triagem nutricional presente -11,4 (-26,6; 3,8) 0,140
Jejum <48h antes do inicio da TNE -6 (-16,6;4,5) 0,261
Adequada frequéncia de dias com diarreia -4,5 (-16,8;7,8) 0,474
Adequada frequéncia de retirada involuntaria de SE 3,1 (-8;14,3) 0,578
Adequada frequéncia de obstrucio de SE 31,2 (-1,8;64,2) 0,064
Adequada frequéncia de Jejum > 24h ap06s inicio da -19,6 (-33,2;-6,1) 0,005
TNE
Adequada frequéncia de dias com administragao 3,9 (-7,2; 15) 0,486
adequada do volume prescrito
Adequada frequéncia de dias com administragao -1,3 (-18,7;16,1) 0,881
adequada de proteina
Adequada frequéncia de dias com administragdo -3,6 (-16,6;9,5) 0,590
adequada de Energia
Adequada frequéncia de dias com hiperglicemia 3,4 (-7,1,13,9) 0,519
Adequada frequéncia de dias com hipoglicemia 0,9 (-12;13,7) 0,891

TNE = Terapia Nutricional Enteral; SE = Sonda Enteral.

2IC = Intervalo de Confianca.

'Regressao linear simples; modelo univariado.
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Tabela S - Associacdo entre Adequacio individual dos IQTN’s, custo total por dia de

hospitalizacdo e custo de antibiotico por dia de hospitalizacido. Belo Horizonte, 2022.

Custo total por dia de Custo de antibiotico por dia
hospitalizacao de hospitalizacio
p- p-
33 IC 95% B IC 95%
valor valor!?

Adequada

frequéncia de dias

com administracdo -850,9 (-1564,6;-137,2) 0,020 - - -
adequada de

Energia

Adequada
frequéncia de

_ - - - -16,2  (-29,7;-2,7) 0,019
Jejum > 24h apos

inicio da TNE

'Regressiao linear multivariada; *Ajustado por Sexo, ICC, Estado Nutricional e Perfil do paciente

(cirdrgico/clinico); *Coeficiente Beta.

DISCUSSAO

A qualidade do cuidado ¢ medida quantitativamente por meio de indicadores de
qualidade, os quais sdo caracterizados como ferramentas que permitem monitorar, avaliar e
melhorar a qualidade do atendimento ao paciente e seus resultados (37,38). A satde baseada
em valor mensura a qualidade, levando em consideragdo os desfechos em saude e a experiéncia
do paciente em relacdo ao custo da entrega destes desfechos (7,9). Esses conceitos levam ao
desenvolvimento de estratégias que favorecem a qualidade e sustentabilidade econdmica dos
sistemas de saude (39).

Este estudo demonstrou que o custo da TNE corresponde a 10% do custo total dia da
internacao hospitalar. O aumento de custos relacionados a TNE ndo esteve correlacionado com
o aumento de custo total, sugerindo que investir na TNE pode ndo acarretar aumento nas contas
hospitalares. Os pacientes que apresentaram o IQTN frequéncia de dias com administracao
adequada de energia e o IQTN frequéncia de jejum > 24h em conformidade com as metas,
tiveram significativa redu¢do do custo total por dia de hospitalizagdo e do custo com

antibidticos por dia de hospitalizacdo, respectivamente. Esses resultados apontam para
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importancia economica de monitorar a qualidade da TNE ofertada por meio de IQTN’s e de
desenvolver estratégias para melhorar a adequagao destes.

De forma geral, estudos internacionais e multicéntricos evidenciam que ha elevada
inadequacdo da infusdo caloérica e proteica, alcancando em média apenas 50-70% das
necessidades nutricionais estimadas (40—42). Nossos resultados demonstraram que, apesar das
medianas de adequagdo calorica e proteica superarem as descritas na literatura, os IQTN’s
relacionados a frequéncia de administragdo adequada de calorias, proteina e volume
apresentaram menor frequéncia de conformidade. Outros pesquisadores, que também avaliaram
a frequéncia em que metas nutricionais foram alcancadas, encontraram dados similares.
MacGowan et al (2019), em estudo retrospectivo, avaliaram as caracteristicas da TN de 203
pacientes criticos, considerando como dias de nutricdo adequada aqueles com infusao de 80-
110% das necessidades nutricionais. Foram avaliados 2900 dias de TN predominantemente
enteral e, apesar de medianas de infusdo caloérica e proteica adequadas (89,8% e 84,7%,
respectivamente), foi identificado que em apenas 63,1% dos dias avaliados houve adequada
infusdo caldrica, em 49,6% adequada infusdo proteica e em somente 41,5% dos dias houve
infusdo adequada de ambos. Os pesquisadores observaram ainda que os pacientes foram
hipoalimentados em 1 a cada 3 dias avaliados e 90,6% dos pacientes tiveram a TN interrompida
pelo menos uma vez, com duragdo média de 9 horas por evento. Os resultados desse estudo
corroboram com os achados na amostra aqui estudada, onde houve baixa frequéncia de
conformidade da infusdo caldrica e proteica, e 78,9% tiveram a TN interrompida a0 menos uma
vez (dado ndo apresentado anteriormente).

Ao nosso conhecimento, este ¢ o primeiro estudo a avaliar a relacdo entre a adequacao
do IQTN de frequéncia de dias com administrag@o calorica adequada e custos hospitalares em
uma populagcdo de pacientes criticos. A redugdo no custo total por dia de hospitalizagdo em
pacientes com o IQTN de adequagdo calorica adequado encontrada mostra a importancia da
implementa¢do adequada da TN (especialmente a oferta energética apropriada) e seu
monitoramento por meio de IQTN para sustentabilidade economica dos servigos hospitalares e
principalmente para as unidades de terapia intensiva.

Ainda que este tema seja pouco estudado em pacientes criticos quando comparados aos
demais pacientes hospitalizados, ha pesquisas demonstrando custo-efetividade da TN adequada
em pacientes gravemente enfermos (2,20-23,32). A partir de extensa andlise econOmica
utilizando dados dos Estados Unidos, o custo-efetividade da TNE precoce foi avaliado em

pacientes criticos e os pesquisadores observaram que a provisao de TNE precoce est4 associada
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a maior sobrevida dos pacientes e a redu¢do dos custos totais de atendimento; com reducao do
custo em US$14.462 por paciente (32). Bechtold et al (2021) realizaram uma analise de valor,
com dados de um estudo com pacientes criticos, do efeito da TN com férmula especializada
sobre infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). Os autores identificaram que a TN
pode reduzir em 21% as IRAS, o que potencialmente levaria a economia anual de
US$104,672,000 (21). Correia et al (2018) estimaram que o acréscimo de nutrigdo parenteral
suplementar em pacientes criticos que nao alcancam 60% da meta calorica com a TNE, pode
resultar em diminuicao anual de custos em torno de 10,2 milhdes de dolares comparados
aqueles que permanecem apenas com TNE insuficiente, ressaltando a importancia clinico-
econdmica de alcancar as metas caldricas (2).

Nao foram encontrados estudos que analisaram a relagdo da frequéncia de dias com
jejum >24h apo6s inicio da TNE com custos hospitalares. Neste estudo aqueles pacientes que
foram menos expostos a jejuns muito prolongados, tiveram significativa reducdo do custo de
antibioticos por dia de hospitalizacdo. Apesar de ndo ter sido analisada aqui a relagdo da
adequacdo deste IQTN com os desfechos, pode ser que tenha ocorrido menos infecgdes nos
pacientes com o referido IQTN em conformidade, levando em considera¢do evidéncia que
aponta para menor taxa de infec¢do em pacientes com menor exposi¢ao a periodos prolongados
de jejum (43).

Embora seja contraindicada e considerada um problema ético, a pratica de jejum
prolongado ainda ¢ frequente em pacientes hospitalizados (44,45). Em pacientes criticos
internados em UTI, as interrup¢des da TN e prescricdo de jejum podem ser ainda mais
frequentes (36). Estudo retrospectivo com dados internacionais de 17524 pacientes internados
em UTI, identificou que 61,0% dos pacientes sofreram interrup¢do da TNE e o motivo mais
frequente foi a prescricdo de jejum para procedimentos (63,0%) (42). Jenkins et al (2019)
observaram que, antes da implementa¢dao de um protocolo de jejum em uma UTI, a TNE foi
interrompida por uma média de 41,5+26,6 horas por paciente, correspondendo a 16% do tempo
total de nutri¢do (46). Foram identificadas dificuldades relacionadas a previsao de quando os
procedimentos ocorrerdo e atrasos na hora dos procedimentos. Em 45% das ocasidoes em que a
TN foi interrompida para um procedimento de via aérea, este foi posteriormente cancelado e
reagendado, resultando em varios episodios de jejum (46).

A falta de consenso e escassez de recomendagdes quanto ao tempo apropriado de jejum
que o paciente critico sob TNE e VM deve ser submetido antes de procedimentos comuns na

permanéncia na UTI, como intervengdes no centro cirurgico, traqueostomia, exames de imagem



104

e extubac¢do, contribui para grande variabilidade de conduta e inconsisténcia na duragdo dos
jejuns prescritos (47,48). Um periodo prolongado de jejum pode exacerbar a resposta
inflamatéria, comprometer a resposta imune e aumentar resisténcia a insulina, catabolismo
proteico e lipdlise, gerando um ambiente metabolico que predispde a desfechos clinicos
desfavoraveis (49). Apesar de pouco robusta em pacientes criticos, a literatura disponivel
mostra que a exposicao a interrupgdes da TN e jejuns prolongados pode estar associada a
consequéncias clinicas para os pacientes, como aumento do tempo de internagdo hospitalar e
na UTI, maior tempo em ventilagdo mecanica, complicagdes cirurgicas e delirium (50-53).

Ressalta-se a necessidade de minimizar os episodios de jejum prolongados em pacientes
criticos, pois pode haver prejuizo econdmico relacionado a frequéncia aumentada desta
intercorréncia. Os resultados obtidos também mostram a relevancia de analisar a TN ofertada a
pacientes criticos a partir da perspectiva da satide baseada em valor, englobando ndo somente
desfechos clinicos ou processos (ainda que consideremos o mais importante), como também o0s
recursos econdmicos envolvidos.

Este estudo possui limitacdes inerentes ao delineamento retrospectivo, como a
possibilidade de viés e confusdo residual, e os resultados demonstrados cabem para geracao de
hipdteses. Os custos apresentados sdo diretos e avaliados na perspectiva do pagador, impactos
econdmicos relacionados a desfechos desfavoraveis de longo prazo, como redugao da qualidade
de vida, da capacidade funcional/laboral ou mortalidade tardia, ndo estdo contabilizados. Além
disso, a avaliacdo da qualidade da TN se limitou ao periodo de 14 dias dentro da UTI e os custos
hospitalares sdo referentes ao total da internagdo, portanto, fatores nutricionais e clinicos
referentes a periodo em outras unidades de internag¢@o do hospital ndo foram avaliados e ndo ¢
possivel descartar efeitos destes nos resultados encontrados. Por outro lado, a UTI foi o setor
porta de entrada da maioria dos pacientes e grande parte teve sua primeira avaliacdo nutricional
e implementagdo de TN na UTI. Estudos mostram que a TN instituida a admissao hospitalar e
até as duas primeiras semanas de internacdo pode afetar desfechos intra-hospitalares e mais
tardios (como readmissdo hospitalar, tempo total de internagdo hospitalar), assim como os
custos (32,39,54,55).

Ainda, as necessidades de energia ndo foram determinadas por calorimetria indireta e
sim estimadas por meio de equagdes, o que pode levar a metas caloricas super ou subestimadas
(56). E importante lembrar que o local do estudo est4 inserido no sistema ptblico de satde de
um pais em desenvolvimento e, assim como a maioria dos hospitais brasileiros, ndo tem

instrumentos para aferi¢do de gasto energético (calorimetria indireta). Por fim, as formulas dos
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IQTN’s ndo sdo padronizadas ou validadas, assim como suas metas, sendo baseadas em
evidéncias cientificas heterogéneas. Outras limitagdes presentes neste estudo encontram-se
descritas no Artigo 1.

Por outro lado, o estudo apresenta pontos fortes como a minuciosa investigacao de toda
terapia nutricional ofertada no periodo proposto, intercorréncias e dados clinicos; a adequagao
nutricional ¢ estado nutricional baseados na avaliacdo de nutricionistas exclusivas de UTI;
elevado numero de dias de TNE avaliados; féormulas de IQTN’s que contemplam o tempo de
TN avaliado e consisténcia do cuidado nutricional ofertado; custos hospitalares obtidos de
forma direta de cada paciente, ndo sendo estimados por modelos ou base de dados secundaria
como em outros estudos (2,7,21,32). Além disso, utilizamos importantes variaveis (estado
nutricional, perfil do paciente, sexo e ICC) para ajuste dos modelos de regressdo, tornando a
analise mais robusta. Comumente, os estudos ndo ajustam as analises por estado nutricional e
perfil do paciente, duas caracteristicas que podem afetar significativamente a resposta a TN,
desfechos e custos.

A andlise da relagdo da adequacdo de IQTN’s em pacientes criticos e custos hospitalares
ndo foi encontrada em outros estudos, e contribui de forma significativa para estimular a
implementa¢ao adequada da TN nesta populagdo e, principalmente, ressalta a importancia

econdmica do monitoramento com IQTN’s.

CONCLUSAO

Esse estudo revelou que o IQTN frequéncia de dias com administragdo adequada de
energia e o IQTN frequéncia de jejum > 24h em conformidade com as metas estdo associados
a significativa reducdo do custo total por dia de hospitalizagdo e do custo com antibidticos por
dia de hospitalizacdo, respectivamente. Os dados obtidos ressaltam a importancia economica
de ofertar uma TN adequada a pacientes criticos e reforcam a utilizagdo de IQTN’s como
ferramentas poderosas no monitoramento da TN em UTIs. Por outro lado, torna evidente
também a necessidade de melhorar a padronizacdo das formulas e metas destes indicadores.
Mais estudos sdo necessarios para avaliar a relagdo dos diversos IQTN’s com desfechos e custos

hospitalares em pacientes criticos.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados obtidos revelam elevada prevaléncia de ndo conformidade em relacdo aos
IQTN’s avaliados na Unidade de Terapia Intensiva no Hospital estudado. Os piores resultados
foram encontrados nos IQTN’s de frequéncia de jejum >48h antes do inicio da TNE e
frequéncia de dias com administragao adequada de proteina, revelando elevada frequéncia de
TNE tardia e baixa adequacao proteica. A dose de noradrenalina nas primeiras 24h de admissao
na UTI, a ocorréncia de sintomas GI e procedimentos cirtirgicos estiveram significativamente
associados a baixa performance de qualidade da TN.

A performance de adequacao global de IQTN’s, que mensurou um conjunto de agdes
relacionadas a assisténcia e terapia nutricional, ndo teve associagdo com desfechos clinicos
nesta populagdo de pacientes criticos. O aumento de custos relacionados a TNE ndo esteve
correlacionado com o aumento de custo total, sugerindo que investir na TNE pode ndo acarretar
aumento nas contas hospitalares. Além disso, a conformidade dos IQTN’s frequéncia de dias
de administracdo adequada de energia e frequéncia de jejum >24h apo6s inicio da TNE esteve
associada a significativa redu¢do do custo total por dia de hospitalizagdo e do custo com
antibioticos por dia de hospitalizagdo, respectivamente. Ao nosso conhecimento, ¢ o primeiro
estudo a realizar analise desta relagao.

Os resultados encontrados mostram uma inadequag¢do da TNE ofertada aos pacientes
criticos estudados. Assim como refor¢gam a importincia clinico-econdmica do monitoramento
da TN a partir da aplicagdo de IQTN’s e a necessidade de implementagdo de protocolos para
melhora da qualidade da TN voltados a pacientes criticos. Mais estudos sdo necessarios para

avaliar a relagdo dos IQTN’s com desfechos e custos hospitalares em pacientes criticos.
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6. APENDICES E ANEXOS

APENDICES

APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao paciente

Investigadores: Profa Dra Simone de Vasconcelos Generoso, Departamento de Nutricdo —
UFMG. Profa Dra Ann Kiristine Jansen, Departamento de Nutricdto — UFMG.
Clarissa Simon Factum, Nutricionista, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em Nutri¢do e
Saude - UFMG. Tel: 31) 98812-8650/ (71) 08812-2121.

O Sr. (a) , esta sendo
convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa: “TERAPIA NUTRICIONAL EM
UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLANTANDO INDICADORES DE

QUALIDADE”. Vocé foi selecionado (a) porque esteve internado na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Hospital Risoleta Tolentino Neves e recebeu terapia nutricional enteral
(“dieta por sonda”) nesta unidade.

Pedimos a sua autorizagdo para coletar os seguintes dados que foram registrados no seu
prontudrio durante a internagdo: idade, sexo, motivo da internacdo, diagnodstico médico,
doengas pré-existentes, resultados de exames bioquimicos, modo ventilatério, intercorréncias
durante a internagdo, prescricdo de terapia nutricional, uso de antibidticos e outros
medicamentos, dados sobre a terapia nutricional que recebeu, dados nutricionais contidos na
avaliacdo do nutricionista, tempo de internagdo na UTI e no hospital, tempo em ventilacdo
mecanica, desfecho do atendimento.

A JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS: O motivo que nos leva a estudar esse assunto ¢ que
a avaliagdo da qualidade da terapia nutricional por meio de indicadores ¢ muito importante para
melhorar a qualidade do cuidado nutricional de pacientes hospitalizados em unidades de terapia
intensiva, permitindo a identificacdo de acertos ou possiveis barreiras, contribuindo para
prevenir o avanco da desnutricao, melhorando resultados e reduzindo custos hospitalares. Os
objetivos desse estudo sdo avaliar os indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTNs)
em uma unidade de terapia intensiva (UTI) e sua relacdo com desfechos clinicos e custos

hospitalares.
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DESCONFORTOS E RISCOS: O risco ou desconforto envolvido na pesquisa ¢ a
possibilidade de constrangimentos ao saber que o prontudrio sera acessado pelos pesquisadores.
Contudo informamos que os pesquisadores irao tratar os dados coletados com sigilo.
BENEFICIOS: A terapia nutricional é importante aliada no combate a desnutrigao hospitalar.
Ao conceder acesso ao seu prontuario, poderd contribuir para um melhor atendimento
nutricional e para uma terapia nutricional com maior qualidade, eficacia e seguranca, aos
pacientes em terapia intensiva. Isto pode contribuir futuramente para melhores resultados
clinicos. Além disso, vocé terd acesso aos resultados da pesquisa caso deseje.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO E LIBERDADE DE RECUSA: Vocé sera
esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé ¢ livre para recusar que
0 seu prontuario seja acessado para realizacdo dessa pesquisa e pode retirar consentimento ou
interromper a autorizacdo de acesso aos dados do seu prontuario a qualquer momento. A
autorizacdo de acesso aos dados registrados no prontudrio € voluntaria e a recusa ndo acarretara
qualquer penalidade ou perda de beneficios. Os resultados obtidos pela pesquisa, estardo a sua
disposicao quando finalizada.

SIGILO: Tudo que for realizado neste estudo sera mantido em sigilo e privacidade. Apenas
voce e os pesquisadores do projeto terdo acesso as informagdes. Sua identidade serd mantida
em segredo. Seu nome ou o material que indique a sua participag@o nao sera liberado sem a sua
permissdo. Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste
estudo. Uma copia deste consentimento informado seréd arquivada e outra serd fornecida a voceé.
CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participa¢do no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera
disponivel nenhuma compensa¢cdo financeira adicional. Se houver algum dano,
comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a reparacdo do dano e
direito de solicitar indenizacao.

Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos e apods esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacao brasileira (Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional
de Saude e suas complementares), utilizando as informagdes somente para fins académicos e
cientificos.

Eu, , fui informado (a) dos objetivos,

métodos, riscos e beneficios da pesquisa “TERAPIA NUTRICIONAL EM UMA UNIDADE
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DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLANTANDO INDICADORES DE QUALIDADE ", de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duavidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro
que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Belo Horizonte, de 20

Pesquisador: Simone de Vasconcelos Generoso;

E-mail: simonenutufmg@gmail.com: Telefone: (31) 98812-8650

Assinatura:

Comité de Etica e Pesquisa — COEP/UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais - Unidade Administrativa II

Av. Presidente Anténio Carlos 6627, 2° andar, Sala 2005, Pampulha, Belo Horizonte — MG
CEP: 31270-901 — Tel: (31) 3409-4592 — e-mail: coep@prpq.ufmg.br
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APENDICE B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao familiar responsavel

Investigadores: Profa Dra Simone de Vasconcelos Generoso, Departamento de Nutricdo —
UFMG. Profa Dra Ann Kristine Jansen, Departamento de Nutricio — UFMG. Clarissa Simon
Factum, Nutricionista, aluna do Programa de Pés-Graduagdo em Nutricdo e Saude - UFMG.

Tel: (31) 98812-8650/ (71) 98812-2121.
O Sr. (a) , esta sendo
convidado (a) a permitir a participagao do paciente

, como voluntirio (a) na
pesquisa: “TERAPIA NUTRICIONAL EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
IMPLANTANDO INDICADORES DE QUALIDADE”. Seu familiar foi selecionado (a) foi

selecionado (a) porque esteve internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital
Risoleta Tolentino Neves e recebeu terapia nutricional nesta unidade.

Pedimos a sua autorizagdo para coletar os seguintes dados do paciente que foram registrados
no prontuario durante a internacdo: idade, sexo, motivo da internacdo, diagnoéstico médico,
doengas pré-existentes, resultados de exames bioquimicos, modo ventilatério, intercorréncias
durante a internagdo, prescrigdo de terapia nutricional, uso de antibidticos e outros
medicamentos, dados sobre a terapia nutricional que recebeu, dados nutricionais contidos na
avaliacdo do nutricionista, tempo de interna¢do na UTI e no hospital, tempo em ventilagao
mecanica, desfecho do atendimento.

A JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS: O motivo que nos leva a estudar esse assunto € que
a avaliagdo da qualidade da terapia nutricional por meio de indicadores ¢ muito importante para
melhorar a qualidade do cuidado nutricional de pacientes hospitalizados em unidades de terapia
intensiva, permitindo a identificacdo de acertos ou possiveis barreiras, contribuindo para
prevenir o avanco da desnutri¢do, melhorando resultados e reduzindo custos hospitalares. Os
objetivos desse estudo sdo avaliar os indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTNs)
em uma unidade de terapia intensiva (UTI) e sua relagdo com desfechos clinicos e custos
hospitalares.

DESCONFORTOS E RISCOS: O risco ou desconforto envolvido na pesquisa ¢ a
possibilidade de constrangimentos ao saber que o prontuario sera acessado pelos pesquisadores.
Contudo informamos que os pesquisadores irdo tratar os dados coletados com sigilo.
BENEFICIOS: A terapia nutricional é importante aliada no combate a desnutri¢éo hospitalar.

Ao conceder acesso ao prontudrio do seu familiar, poderd contribuir para um melhor



117

atendimento nutricional e para uma terapia nutricional com maior qualidade, eficacia e
seguranga, aos pacientes em terapia intensiva. Isto pode contribuir futuramente para melhores
resultados clinicos. Além disso, vocé terd acesso aos resultados da pesquisa caso deseje.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO E LIBERDADE DE RECUSA: Vocé sera
esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé ¢ livre para recusar que
o prontuario do seu familiar seja acessado para realizagdo dessa pesquisa e pode retirar
consentimento ou interromper a autorizacao de acesso aos dados do prontuario do seu familiar
a qualquer momento. A autorizacdo de acesso aos dados registrados no prontudrio do seu
familiar € voluntéria e a recusa ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios. Os
resultados obtidos pela pesquisa, estardo a sua disposi¢ao quando finalizada.

SIGILO: Tudo que for realizado neste estudo serd mantido em sigilo e privacidade. Apenas
vocé e os pesquisadores do projeto terdo acesso as informagdes. A identidade do seu familiar
sera mantida em segredo. O nome do seu familiar ou o material que indique a participagdo dele
(a) ndo serd liberado sem a sua permiss@o. Seu familiar ndo sera identificado (a) em nenhuma
publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma cépia deste consentimento informado sera
arquivada e outra sera fornecida a voceé.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participagdo no estudo ndo acarretard custos para vocé ou para seu
familiar e ndo sera disponivel nenhuma compensagdo financeira adicional. Se houver algum
dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, o seu familiar tera direito a reparagao
do dano e direito de solicitar indenizagao.

Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos e apds esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolucdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional
de Saude e suas complementares), utilizando as informagdes somente para fins académicos e

cientificos.

Eu, , fui informado (a) dos objetivos,
métodos, riscos e beneficios da pesquisa “TERAPIA NUTRICIONAL EM UMA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLANTANDO INDICADORES DE QUALIDADE ", de

maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei

solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de autorizar meu familiar a participar se
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assim o desejar. Declaro que concordo que meu familiar participe desta pesquisa. Recebi uma
via original deste termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo

pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Belo Horizonte, de 20

Pesquisador: Simone de Vasconcelos Generoso;

E-mail: simonenutufmg@gmail.com: Telefone: (31) 98812-8650

Assinatura:

Comité de Etica e Pesquisa —- COEP/UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais - Unidade Administrativa II

Av. Presidente Antonio Carlos 6627, 2° andar, Sala 2005, Pampulha, Belo Horizonte — MG
CEP: 31270-901 — Tel: (31) 3409-4592 — e-mail: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE C. Link para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
online

Como medida para evitar a disseminagao do virus e controle da pandemia de COVID-19, foi
realizado contato com o paciente ou sua familia e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi enviado via e-mail, SMS ou whatsapp, quando disponiveis. Esse TCLE
contém as mesmas informagdes de um impresso, mas € em formato digital.

Link TCLE para paciente:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSel W7tD6jRitoSwB9Jp4lYJU7bBP8PgjAscRng

_gRqgdbugyRA/viewform?usp=sf link

Link TCLE para familiar:
https://docs.google.com/forms/d/e/IFAIpQLSAISMEVIScB1k3UTmOgy4V1 qLyNJDAmMTd
Ss7ptEg_wikhM3g/viewform?usp=sf link



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe1W7tD6jRito5wB9Jp4lYJU7bBP8PgjAscRng_qRqdbuqyRA/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe1W7tD6jRito5wB9Jp4lYJU7bBP8PgjAscRng_qRqdbuqyRA/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdI8mEV9ScB1k3UTmOgy4Vl_qLyNJDAmTdSs7pfEg_wfkhM3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdI8mEV9ScB1k3UTmOgy4Vl_qLyNJDAmTdSs7pfEg_wfkhM3g/viewform?usp=sf_link
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APENDICE D. Termo de Compromisso de Utilizagio de Dados (TCUD)

Termo de Compromisso de Utilizagiio de Dados (TCUD)

1. ldentificago dos membros do grupo de pesquisa

" Nome completo (sem abreviagiio) RG Assinatura
Clarissa Simon Factum 1278355472 (SSP-BA) i\)iwm Rendn ﬁ:h-’hﬁ
Simone du; Vasconcelos Generoso MG 11123498 {:ﬂmﬂ dswwwny
Ann Kristine Jansen MG 757238 C_—’-hvz-};:m&ﬂ'_-
Débora Nuiane Silva Santos MG 15353387 Rfeow. hatome . oo

Jussara de Sousa Alonso MG 19576857 cﬁ“‘m m@&mjﬂ‘mp‘

Fldvia Alice Guiciro MG 8.975.834 (%:q - {MM—! 1
Yasmin Sangalete de Lima Francisco MG 15951332 l#?.m.lm.A&n‘.‘:\llL_

Cinthya Martins Ferreira Lopes MG 19354146 Wt “\m:"

| 2. Identificagiio da pesquisa
a) Titulo do Projeto: Terapia Nutricional em uma Unidade de Terapia Intensiva: Implantando

Indicadores de Qualidade.

b) Departamento/Faculdade/Curso: Mestrado em Nutriglo em Satde - Escola de Enfermagem

- Universidade Federal de Minas Gerais

¢) Pesquisador Responsdvel: Simone de Vasconcelos Generoso

3. Descrigiio dos Dados
Sdo dados a serem coletados somente apds aprovagiio do projeto de pesquisa pelo Comité de

Etica da Universidade Federal de Minas Gerais, com o objetivo de analisar a qualidade da

1



terapia nutricional a panir de indicadores de qualidade em terzpia nutricional (IQTNs) em

uma unidade de terzpia intensiva (UT] ). conforme ja descrito em projeto aprovado pelo NEPE
wob parecer n* 0$/2020.

SerSio coletados do prontudrio eletrdnico multidisciplinar ¢, tambeém, de registros ndo
eletrbnicos da enfermagem (incluindo o balango de 24h). os seguintes dados: caracteristicas
demograficas (sexo, idade. procedéncia, ocupaglo); dados clinicos (motivo da internagio;
diagnistico médico ¢ comorbidades associadas; escores de gravidade da doenga APACHE ¢

SOFA; exames laboratoriais de rotina; uso de antibidticos; uso ¢ dose de aminas vasoativas ¢

sedativos; modo ventilatorio; ocorréncia de intercorréncias  gastrointestinais durante a

internaglo, como vémitos, estase, diarreia, distensdo abdominal e niusca; glicemia capilar;
temperatura;  balango  hidrico); dados nutricionais (triagem, avaliagdo ¢ diagndatico
nutricional; necessidades nutricionais; dados sobre a prescrigdo, administraglo ¢ infusio de
terapia nutricional enteral, parenteral ¢ oral); dados sobre custos hospitalares (serllo coletadoy
Junto a0s setores de Faturamento, Suprimentos ¢ Gerenciamento de Custos); ¢ dados sobre 04
desfechos clinicos (infecgdo descrita em prontudrio, tempo de internagdo hospitalar, tempo de

internagho na unidade de terapia intensiva, tempo de ventilagdo mecdnica, moralidade
hospitalar, monalidade na UTI).

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para déyidas
de aspocto etico, pode ser contatado o Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal

de Minas Gerais: Av. Antdaio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il - 2* andar . Sajs 2008.

Campus Pamputha. Belo Horizonte, MG - Brasil. CEP: 31270-901
L-mail: coopdprpq uting b Telefone: 34094492

4. Declaracho dos posquissdores

Os pesquisadares emyolvidos no projess w Compromsicms 3 manter 2 confidencialidade s.bre

todos o dados colctados. Declaramos entender Fes 3 macgndade & wformagden ¢ a garetia

da vonfidonciahidnde dos dados ¢ 3 prvacadade S0y wdviduos Qun terdo s B Lormagden

seessndas cstho sob nosse rospomsat Ldade. Também doclumos gue ado T
Audon wlenndon ow © bamoo S¢ Sados o s Waogrn, 0w pane dele, 4 pessont ado cavely
b oguipe Op prouguins

(O Salbin b e Powguing st ik weiliradon pave cute prote Todo ¢ Vedhpcn
¥
VY e ger vemibe 0w plasepedo sard Mits d e prupins S Pingeing,  gow sevi

2
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submetido 4 apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais.

Devido & impossibilidade de obtengio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de
todos os sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para

a salvaguarda dos direitos dos partici pantes.

Belo Horizonte, 26 de  Abril de 2021.

Nome completo (sem abreviagio) Assinatura

Clarissa Simon Factum biwm Qemenm iz

Simone de Vasconcelos Generoso L/,‘&_—rmmau v gzmumo—

Ann Kristine Jansen

Débora Naiane Silva Santos Rlac. hasame 3. Jrarien

Jussara de Sousa Alonso %‘Mam m@@w%w

Flavia Alice Guieiro (-7{:&;&“ éu.w?
Yasmin Sangalete de Lima Francisco l*lmm_A.mnGﬁ.]L_

Cinthya Martins Ferreira Lopes 2 % y 7

5. Autorizagdo da Instituicio

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores aprescntados neste termo,
o acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa. Esta autorizaglo estd
condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resoluglo 466/12 ¢
suas complementares, comprometendo-se o(a) mesmo(a) a utilizar os dados dos participantes
da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nldo
utilizaglo das informagdes em prejulzo das pessoas e/ou das comunidades, Antes de iniciar a
coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar o Parecer Consubstanciado devidamente

3
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aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado
ao Sistema CEP/CONEP.

Belo Ilonmmc./ 7 de /J'ﬁz de 2021. ‘aei CalvGo Bo}:g:éo
W%m ortesdor e

Ral’acl Calvdo Barbuto
Coordenador do Nicleo de Ensino, Pesquisa ¢ Extensio/HRTN




APENDICE E. Formulario de Coleta de Dados
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FORMULARIO COLETA DE DADOS

Variavel no Banco de

Terapia Nutricional em uma UTI: Implantando Indicadores de Qualidade Dados
N¢ ficha: N_ficha:
Responsavel pela coleta: Data de coleta dos dados: _ / /
Nome:
Numero de atendimento: N° prontuario: N_Atend:
Idade: anos Idade:
Sexo: (1) Masculino (2) Feminino Sexo:

Desfecho do Atendimento:
(0) Alta (1) Alta Melhorada (2) Transferéncia Hospitalar (3) Obito (4) Outro:

Desfecho_Atend:

Data da internagdo hospitalar: _ / / Horario:
Data de admissdo na UTI: / / Horéario: _
Data de alta da UTI (ndo preencher em caso de 6bito na UTI): / / Horario:
. Alta_UTI:
Alta da UTI: (0) Sim (1) Nao -
Data da alta hospitalar (ndo preencher em caso de 6bito no HOSP): / /__ Horério:
Obito na UTL: (1) Ndo (0) Sim Data: / / Obito_UTI:
Obito no Hospital: (1) Ndo (0) Sim Data: / / Obito_Hosp:

Informacées referentes a interna¢do na UTI:

Perfil do paciente: (1) Clinica médica  (2) Cirtirgico

Perfil_Pcte:

Motivo da Internacgao (descrever):

(1) Respiratério

(2) Sepse

(3) Neurologico [Craniectomias, drenagem de hematomas, clipagem de aneurismas, AVC, convulsio]
(4) Cardiolégico [Infarto, Insuficiéncia Cardiaca Descompensada]

(5) Trauma [Fraturas, PAF, PAB,TCE, quedas, acidentes, etc.]

(6) Cirurgico [cirurgias gerais/abdominais]

(7) Vascular [Angioplastias, amputagdes, revascularizagdo, aneurisma aorta abdominal e infra-renal]

(8) Doencas hepaticas (9) Doenca Renal Descompensada (10) Diabetes descompensada (11) Qutros.

Motivo_Interna:

Diagnéstico primario na internacio:

(1) Respiratorio

(2) Sepse

(3) Neurolégico [Craniectomias, drenagem de hematomas, clipagem de aneurismas, AVC, convulsao]
(4) Cardiolégico [Infarto, Insuficiéncia Cardiaca Descompensada]

(5) Trauma [Fraturas, PAF, PAB,TCE, quedas, acidentes, etc.]

(6) Cirurgico [cirurgias gerais/abdominais]

(7) Vascular [Angioplastias, amputagdes, revascularizagdo, aneurisma aorta abdominal e infra-renal]

(8) Doencas hepaticas (9) Doenca Renal Descompensada (10) Diabetes descompensada (11) Qutros.

Diagnost_Intern:

Comorbidades: (0 ) Sim (1) Néo; Se sim, descrever todas:

Comorb_Presenca:

Numero de comorbidades:

N_comorbidades:

HAS: (0)Sim (1) Nao Comorb-HAS:
DPOC: (0) Sim (1) Nao DPOC:
DRC: (0) Sim (1) Nao DRC:
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DM: (0) Sim (1) Néo DM:
ICC_DCVs: (0) Sim (1) Nao ICC_DCVs:
Hepatopatias: (0) Sim (1) Nao Hepatopatias:
Outras: (0) Sim (1) N&ao Se sim, descrever: Outras:
Ventilacdo Mecéanica: (0) Sim (1) Nao

¢ (0) 1) VM:

Data de inicio VM: / / Data final VM: / /

Lactato da admissao na UTI:

Lactato_adm:

Uso de antibiético? (0) Sim (1) Nao Uso_ATB:

Hemodialise: (0) Sim (1) Nao Hemodialise:
Informacdes referentes a avaliacao e diagnodstico nutricional:

Peso (kg): Peso:_

(1) Aferido (2) Relatado (3) Estimado (4) Peso ideal (5) Peso ajustado Tipo_Peso:

Altura (cm): Altura:

(1) Aferida  (2) Relatada (3) Estimada Tipo_Altura:

CB (cm): CB:

CP (cm): CP:

Al (cm): AJ:

Edema: (0) Sim (1) Ndo Edema:

Peso utilizado no calculo das NN (Kg, descrever tipo):

Peso_utiliz NN:

Data da admissdo nutricional: / / Horario: :

Tempo para admissao nutricional (horas):
Adm nutricional prévia & UTI: (0) Sim (1) Nao

Tempo_ADM_UTI:
ADM_NUT_prev:

Informacdes referentes a triagem nutricional:

Triagem nutricional: (0) Sim (1) Ndo
Se sim: (0) <48h (1) >48h Sendo=>99
NRS-2002 (valor do escore) =

Triagem_NUT:
Tempo_triagem:
NRS2002_valor:

Informacdes referentes a terapia nutricional enteral:

Data de prescrigdodaNE:  /  /
Data final da NE exclusiva na UTI: / /

Férmula prescrita no D1: Normo/Normo: (0) Hiper/hiper SEM fibras: (1) Normo/hiper: (2)
Hiper/hiper COM fibras: (3) Formula Diabetes: (4)  Oligomérica: (5) Outras: (6)

Data de inicio da TNE: / / Horario:

Férmula_NE_D1:

TNE precoce (24-48h): (0) Sim Nao (1)

Tempo para inicio da TNE (admissdo UTI até inicio): horas

TNE_precoce:

Tempo_inicio_ TNE:

Motivo para nfo inicio em 48h:

(0) Instabilidade (1) Procedimentos cirtrgicos (2) Sintomas GI (3) Acidose

(4) Operacional (atraso raio-X ou na passagem SNE) (5) Nao descrito/justificado (6) Outros (7) Exames

(99) Nao se aplica [N/A]

Motiv_TNE _tard:

N°¢ de dias em TNE exclusiva dentro da UTI:
N° de dias em TNE avaliados:

Dias_TNE_UTI:
Dias_TNE_avaliad:

Desfechos

Tempo de internagdo na UTI (dias)
Tempo de internagao hospitalar (dias)
Tempo de ventilagio mecanica (dias)

Infeccdo hospitalar: (1) Nao (0) Sim

Tempo_intern_UTI:_____
Tempo_intern_hosp:
Tempo_VM:
Infeccdo_Hosp:
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Informacdes referentes ao diagnostico nutricional

Diagnéstico nutricional de acordo com critérios GLIM:

Critérios fenotipicos

Perda de peso: () > 5% nos ultimos 6 meses

() > 10% em mais de 6 meses

Massa muscular reduzida:
() Déficit leve a moderado () Déficit grave de massa muscular () CP <31

Etiologicos

Reducio da ingestdo e assimilacio dos alimentos: ( ) < 50% das necessidades caldricas > 1 semana

() Qualquer redugdo da ingestdo > 2 semanas ( ) Sindrome do intestino curto ( ) Insuficiéncia pancreatica
() Cirurgia bariatrica () estenoses Esofagicas ( Gastroparesia ( ) Pseudo-obstrugio intestinal ( )Diarreia
cronica ou esteatorreia () Ostomias com alto débito

Inflamacgdo: ( ) Infecgdes graves ( ) Queimaduras ( )Trauma ( ) TCE ( )ICC
() Cancer () Artrite reumatoide ( ) Doenga hepatica cronica ( ) Elevagdo da PCR

()DPOC () DRC

GLIM_ classif:

CLASSIFICACAO

Perda de peso (%)

Baixo indice de massa
corporal (kg / m?)

Massa
muscular
reduzida

Estagio 1/ Desnutri¢io
Moderada (Requer 1 critério fenotipico
que atenda a esse grau)

5 a 10% nos tltimos 6
meses ou 10 a 20% além
dos 6 meses

<20 se <60 anos,
<22 se > 60 anos

Déficit leve a
moderado

Estagio 2 / Desnutricio Grave (Requer 1
critério fenotipico que atenda a esse grau)

> 10% nos ultimos 6
meses ou > 20% além
dos 6 meses

<18,5 se

<20 se > 60 anos

< .
60 anos, Déficit grave

Classificacdo da gravidade da desnutri¢ao:
(1) Desnutrigdo moderada (2) Desnutri¢do grave (3) Desnutri¢do Ausente

1. Diagnéstico nutricional de acordo com critérios AND-ASPEN:

Caracteristicas para diagnosticar DESNUTRICAO GRAVE

Desnutri¢do relacionada a

Desnutrigdo relacionado

Desnutrigdo relacionada

>7,5% /3 meses

Caracteristica doenga aguda ou lesdao . N a questdes sociais ou
. a doencas Cronicas . .
Desnutri¢ao ambientais
>5% /1 més >5% /1 més
> 2%/ 1 semana
>7,5% / 3 meses >7.5% / 3meses
Perda de peso >5% /1 més ’ ’

>10% / 6 meses
>20% /1 ano

> 10% / 6 meses
>20% /1 ano

Ingestdo alm.

<50% em >S5 dias

<75% em > 1 més

<50% em>1més

7,5% / 3 meses

10% / 6 meses
20% /1 ano

Gord. corporal Deplegao mod. Deplecao grave Deplecdo grave
Massa muscular Deplegao mod. Deplegao grave Deplegdo grave
Edema Moderado Grave Grave
Caracteristicas para diagnosticar DESNUTRICAO MODERADA
Desnutri¢ao
- Desnutrigdo relacionada | Desnutri¢do relacionada a relacionada a
Caracteristica | ~ o ~ .
a doencga aguda ou lesdo doencas Cronicas questdes sociais ou
ambientais
0, A 0, A
1% - 29/ semana 7 ;/A) ;; g:::es 7 ;/A) ; ; nn;::es
Perda de peso 5% /1 més =~ 0

10% / 6 meses
20% /1 ano

Ingestdo alm.

<75% em > 7 dias

<75% em 1 més

<75% em 3 més

Gord. corporal

Deplecdo leve

Deplegdo leve

Deplecdo leve

Massa muscular

Deplegio leve

Deplecao leve

Deplegio leve

Edema

Leve

Leve

Leve

Classificacio da gravidade da desnutricio:

(1) Desnutrigdo moderada (2) Desnutri¢do grave (3) Desnutrigao Ausente

ANDASPEN_ classif:




Data:

127

NN (kcal/ PTN)

Formula da NE

Vol. NE prescrito

Vol. NE infundido (%)

Mod. PTN presc. g

Mod. PTN infud. g (88%)

Kcal infundidas (%)

Ptn infundidas (%)

Interrup¢do da TNE

()Sim () Nio

Motivo da interrup.

Tempo de interrup. (horas)

Obstru¢do de SE

()Sim () Nio

Retirada inv. SE

()Sim () Nio

Jejum > 24 horas

()Sim () Nio

Glicemias

Evacuacao

Diarreia®

()Sim () Nio

Estase (mL) / horario

Vomitos

() Sim () Néo Freq:

Soroterapia (vol total 24h)

Amina vasoatival

Dose Insulina?

Dose Sedativos!

Calorias ndo provenientes
da Nutricdo (Soroterapia,

Propofol)**
Intercorréncias clinicas
(instabilidade, novas

infecgdes,cirurgias,procedi
mentos, 6bito).

Dose de Noradrenalina D1 (balanco da admissao no CTI):

!Se presente, anotar qual e a dose total das 24h (mL) 2Anotar a dose (mL ou Ul) *Definicdo: 3 evacuagdes liquidas ou semi-liquidas em 24h
**Glicose da soroterapia = 5% na solugdo, e 3,4 Kcal por grama. Exemplo: 1000mL de soroterapia = 50g de glicose = 170 Kcal

**Propofol = 1,1 kcal/mL

*#*Multiplicar o valor total (mL) das 24 horas por 100.

mcg***
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Informacgoes referentes a Indicadores de Qualidade:

Variavel no Banco dé¢

N° de vezes que a NE foi interrompida:

N°_Interrup_NE:

Motivo das interrupgdes (pode ter mais de um):
Sintomas GI: (0) Sim (1) Nao

Procedimento via aérea: (0) Sim (1) Nao
Proced. Cirargico: (0) Sim (1) Nao

Exames: (0) Sim (1) Nao

Instabilidade: (0) Sim (1) Nao

Problemas SNE ou operacionais: (0) Sim (1) Nao
Nao descrito/ndo encontrado: (0) Sim (1) Nao
Outros: (0) Sim (1) Nao

Motiv_Interrup_ GI:___ |
Motiv_Interrup_ViaAerea:
Motiv_Interrup_Cirurg:__ |
Motiv_Interrup_Exames:_|
Motiv_Interrup_Instab:__ |
Motiv_Interrup_SNE: |
Motiv_NAODESCRITO:_ |

Motiv_Outros:

N° de dias que apresentou diarreia:
N° de dias que apresentou vomito:

N° de dias que apresentou estase:

Dias_diarreia:
Dias_Vomitos:

Dias_Estase:

N° de vezes que ocorreu retirada involuntaria de sonda:

N° de vezes que ocorreu obstruciio de sonda:

Retirad_SNE:
Obstru_SNE:

N° de dias com jejum > 24h: (s6 contabilizar apds inicio da TNE)

Dias_Jejum24h:

N° TOTAL de horas em jejum desde admissdo até ultimo dia avaliado da TNE (somar
excluindo as primeiras 48h, caso jejum neste periodo):

Sem excluir as 48h:

Horas_Jejum_48h:

Horas_Jejum:

N° de dias sem evacuacao:

Constipacao (menos de trés evacuagdes por semana): (0) Sim (1) Nao

Dias_SemEvac:

Constipacio:

N° de dias com administracio adequada do volume prescrito (=80%):

Dias_Vol_>80%:

N° de dias com administracio INadequada do volume prescrito (<80%):

Dias_Vol_<80%:

N° de dias com aporte proteico insuficiente (<80%):

Dias PTN_<80%:

N° de dias com aporte proteico adequado (=80%):

Dias_PTN_>80%:

N° dias de administracdo de aporte proteico >1,2gPTN/KgP:

Dias PTN 1,2g:

N° de dias c/ aporte caldrico entre 75 e 125% das necessidades nutricionais:

Dias_Kcal_75-125%:

N° de dias com aporte calorico >80% das necessidades nutricionais:

Dias_Kcal_>80%:

N° dias de administracio de aporte calorico entre 20 a 25 Kcal/kg/dia:

Dias_20-25Kcal:

N° dias de administracio de aporte calorico maior ou igual a 20 Kcal/kg/dia:

Dias_>20Kcal:

Alcancou infusio de objetivo calérico? (0) Sim (1) Nao

Alcanc_objetKCAL:

Alcancou infusiio de objetivo proteico? (0) Sim (1) Nao

Alcanc_objetPTN:

Tempo alcancar infusio de objetivo calorico (contar desde admissao, horas):

Tempo p/ alcancar infusido de objetivo proteico:

Tempo_alcancKcal:

Tempo_alcancPTN:

Estimativa de gasto energético e necessidade proteica: (0) Sim (1) Néao
Kcal estimada total =
Kcal/KgP =
PTN estimada total (gramas) =
g/KgP =

Estimativa_ NN:_
NN_Kecal total:
NN_Kcal_ KgP:
NN_PTN total:
NN_PTN_KgP:

Hiperglicemia: (0) Sim (1) Ndo
N° de episodios:

N° de dias com hiperglicemia:

Hiperglicemia:
N°_hiperglic:
Dias_hiperglic:

Hipoglicemia: (0) Sim (1) Nao

Hipoglicemia:
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Hipoglicemia: (0) Sim (1) Nao
N° de episéddios:

N° de dias com hipoglicemia:

Hipoglicemia:
N°_hipoglic:
Dias_hipoglic:

Uso de Amina Vasoativa (DVA): (0) Sim (1) Nao
Tipo de DVA:

Noradrenalina: (0) Sim (1) Nao

Vasopressina: (0) Sim (1) Nao

Dobutamina: (0) Sim (1) Ndo
Epinefrina/Adrenalina: (0) Sim (1) Nao

Uso_DVA:

Noradrenalina:
Vasopressina:
Dobutamina:

Epinef_Adrena:

N° de dias em uso de DVA:
Dose de Noradrenalina D1 (admisséo): mceg

Dose total de Noradrenalina (durante dias avaliados): mcg

Dias_DVA:

Dose_Nora_D1:

Dose_Nora_total:

Uso de Insulina: (0) Sim (1) Nao
N° de dias em uso de insulina:

Dose total de Insulina:

Uso_Insulina:
Dias_Insul:
Insul_total:

Uso de sedativo: (0) Sim (1) Nao

N° de dias em uso de sedativo:

Quais sedativos?

Fentanil: (0) Sim (1) Nao

Midazolam: (0) Sim (1) Nao

Bloqueador neuromuscular [rocurdnio, cisatracirio, atracirio]: (0) Sim (1) Nao
Propofol: (0) Sim (1) Nao

Morfina: (0) Sim (1) Nao

Cetamina: (0) Sim (1) Ndo

Outros: (0) Sim (1) Nao

Uso_sedativo:

Dias_Sedativo:

Fentanil:
Midazolam:
BNM:
Propofol:
Morfina:

Cetamina:
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ANEXOS

ANEXO 1. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlataPorma
MINAS GERAIS {2@:“:

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Terapia Mufricional em uma Unidade de Terapia Intensiva: Implantando Indicadores de
Qualidade.

Pesquisador: Simone de Vasconcelos Generoso

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 30182820.6.0000.5148

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5040613

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo quase-experimental, transversal, retrospectivo da grande area da ciéncia da salde, para
implementar & avaliar a qualidade da terapia nutricional por meio de indicadores de qualidade da terapia
nutricional em unidades de terapia intensiva. Devera utilizar os indicadores de qualidade em terapia
nutricional {(IQTN) propostos pelo ILSI-Brasil em uma unidade de terapia intensiva de um Hospital
Universitario no municipio de Belo Horizonte. Além de avaliar a associacdo dos indicadores com os
desfechos clinicos e custos hospitalares, pretende-se capacitar os profissionais de sadde da UTI em relag3o
as metas do QTN e realizar avaliag3o pos-treinamento. A hipdtese estabelecida afirma que a adequacio
dos indicadores de qualidade em terapia nutricional pode estar associada a melhores desfechos clinicos e
menores custos hospitalares. Serdo incluidos os pacientes de ambos os sexos hospitalizados na Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital Risoleta Tolentine Neves, no periodo de 2018 a 2020, que estiveram
internados nesta unidade por mais de 96 horas, com idade 18 anos, independentemente do modo
ventilatério e do motivo de internac&o. N3o serio convidados a participar do estudo os pacientes sem
admissdo em prontuario da equipe de Nutricdo, em cuidados paliativos ou em limitagdo de esforcos
terapéuticos e gestantes. O estudo esta organizado em trés fases: a) Fase 1: Avaliag3o de Indicadores de
Qualidade em Terapia Nutricional: serdo coletados os dados dos pacientes constantes dos prontuarios
eletrdnicos e dos registros ndo eletrénicos da equipe de enfermagem. Os dados serdo sobre: caracteristicas
demograficas: sexo, idade, procedéncia, ocupacdo; dados

Enderego: Av. Presidente Antonio Caros, 8627 ; 2° Andar ; Sala 2005 ; Campus Pampulha
Bairro:  Unidade Administrativa CEP: 31270-001

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: [21)3400-4522 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO 2. Pareceres n°05/2020 e n° 26/2020 do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensao
(NEPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN)

Nl

.'-r__f?!,tq:-.

[ ]

Risoleta

Parecer de Projeto de Pesquisa
Belo Horizonte, 24 de abril de 2020.
Processo N205/2020

Titulo do Projeto: Terapia Mutricional em uma Unidade de Terapia Intensiva: Implantando

Indicadores de Qualidade.

Equipe de pesquisadores: Professoras Simone de Vasconcelos Generoso e Ann Kristine Jansen
{EEfUFMG), Clarissa Simon Factum (Mutricionista/HRTN = mestranda em MNutricio e Sadde -
EE/UFMG).

Parecer: A Coordenagdo do NEPE posiciona-se favordvel a realizagdo da pesquisa nas
dependéncias do HRTM. A coleta de dados podera ser iniciada apds aprovagdo do
CEP/UFMG.

VIGENCIA DO PARECER: Este Projeto tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data do
parecer final. O Relatdrio final das atividades com as publicagies e produgdes
cientificas geradas a partir deste estudo devera ser emcaminhado ao MEPE apds a

conclusdo do mesmo.

—
Rafael Calvio Barbuto

Coordenador do Ndcleo de Ensino, Pesquisa e Extensio
HRTM/FUNMDEF/UFMG

irabas, 01 - Vila Cléris. Belo Harizonte /MG - Brasil. Cep:31. 744002 Tel-55 31 34%59-3300 Fa;
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Risoleta

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonle, 09 de junho de 2020.

Processo N226,/2020

Titulo do Projeto: Terapia Mutricional em uma Unidade de Terapia Intensiva: Implantando
Indicadores de Qualidade.

Equipe de pesquisadores: Clarissa Factum, Débora Nalane Sanlos, Ann Kristine Jansen.

Parecer: A Coordenacdo do NEPE posiciona-se favordvel 3 realizacio da pesquisa nas
dependéncias do HRTN. A coleta de dados podera ser iniciada apds aprovacio do CEP.

VIGENCIA DO PARECER: Este Projeto tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data do
parecer final. O Relatério final das atividades com as publicagdes e producdes

cientificas geradas a partir deste estudo devera ser encaminhado ao NMEPE apds a
conclusio do mesmo.

# ’
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KefalOpiude
Rafael Calvéo Barbuto

Coordenador do Nicleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo
HRTN/FUNDEP/UFMG

Aua das Gabirobas, 01 - Vila Cléris. Bels Horitante/®MG - Bragil. Cep:31 744012, Tel:55 31 34509-3200 Fax:55 3.




