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Objetivo: Comparar o volume, calorias totais e proteinas recebidos pelos pacientes criticos
quando utilizada nutri¢do enteral (NE) por sistema aberto (SA) e sistema fechado (SF); iden-
tificar os principais motivos para interrup¢iao da NE. Métodos: Estudo de coorte em que
foram acompanhados adultos internados no Centro de Terapia Intensiva (CTI) em dois pe-
riodos: em novembro de 2009, quando se adotava SA de NE para a totalidade dos pacientes
(n = 85); e entre outubro de 2010 e abril de 2011, quando foi utilizado SF de NE (n = 170).
Foram utilizados testes paramétricos e ndo paramétricos para comparagio das variaveis res-
peitando-se sua distribui¢ao. Resultados: Os grupos assemelharam-se quanto as caracteris-
ticas clinicas e demograficas. Diferengas de minima magnitude matematica e de nenhuma
relevéncia clinica foram observadas entre os grupos: mais calorias/quilo foram prescritas ao
grupo SA (p < 0,001), e maior volume (mL/Kg) (p = 0,002) e proteinas (g/Kg) (p = 0,001) fo-
ram administrados ao grupo SE. Jejum, problemas com a sonda enteral ou gastrointestinais e
a realizagdo de procedimentos e de rotinas de CTI, em frequéncias diferentes entre os grupos
(p = 0,001), levaram & interrup¢do de NE. Conclusio: Nao foi verificada diferenca clinica
relevante entre o volume, aporte energético e proteico prescrito e administrado de NE quan-
do adotado o SA ou o SE Instabilidade clinica, procedimentos e rotinas de terapia intensiva
motivaram a interrup¢do da NE em ambos os grupos.

Unitermos: Nutri¢ao enteral; cuidados de enfermagem; unidades de terapia intensiva; terapia

nutricional.
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Open versus closed enteral nutrition systems for critically ill adults:

is there a difference?

Objective: To compare the volume, total calories, and protein received by critically ill patients
between open and closed enteral nutrition (EN) systems and identify the main reasons for
EN discontinuation. Methods: A cohort study in which adult patients admitted to the inten-
sive care unit (ICU) were followed-up in two periods: throughout November 2009 with all
patients (n = 85) receiving EN using the open system (OS group); and from October 2010 to
April 2011 with patients (n = 170) receiving EN using the closed system (CS group). Para-
metric and nonparametric tests were used to compare the variables, taking into account their
distribution. Results: Demographic and clinical characteristics were similar in both groups.
There were minor differences with no statistical significance between groups: more calories/
kg were prescribed to the OS group (p < 0.001), and a higher volume (mL/kg, p = 0.002) and
protein (g/kg, p = 0.001) were prescribed to the CS group. Fasting, enteral feeding or gastro-
intestinal problems, and performance of procedures and ICU routines in different frequencies
between groups (p = 0.001) led to the discontinuation of EN. Conclusion: There was no clini-
cally relevant difference between the volume, energy, and protein intake of EN prescribed and
administered in OS and CS groups. Clinical instability, procedures, and ICU routines led to
EN discontinuation in both groups.

Keywords: Enteral nutrition; nursing care; intensive care unity; nutritional therapy.
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Apesar da terapia nutricional enteral (TNE) constituir-se
de uma possibilidade terapéutica amplamente adotada
para aqueles pacientes que possuem o trato gastrointesti-
nal integro, mas a ingestéo oral parcial ou totalmente com-
prometida'?, ainda ha desafios para que sua prescrigio e
administracdo sejam adequadas®. Pacientes hospitalizados
recebem menos nutri¢io enteral (NE) que o prescrito?,
aumentando o risco de desnutrigdo e, consequentemente,
contribuindo para os desfechos hospitalares negativos>*.

No Brasil todas as etapas da TNE séo regulamentadas
por legislagdo especifica®, que estabelece requisitos mini-
mos para prescri¢do, formulagido e administragdo da die-
ta e especificas atribui¢des para as institui¢des de saude e
para cada membro da equipe multidisciplinar (médico,
enfermeiro, nutricionista e farmacéutico). Atualmen-
te, dois tipos de sistemas para TNE estdo disponiveis: 1)
sistema aberto (SA); e 2) sistema fechado (SF). O SA se
caracteriza por ser produzido em uma area restrita e es-
pecifica, onde nutrientes industrializados, em forma de pd
ou liquida, sdo misturados, seguindo as Boas Praticas de
Manipulag¢do?, para que se atinja a composi¢do desejada.
O SA parece ter menores custos diretos, ainda que custos
relacionados a implanta¢do, manutencéo e depreciacio de
area fisica e equipamentos, recursos humanos e validagdo
de processos de manipulagdo’ devam ser considerados.
Em contrapartida, o SA possibilita que a NE seja particu-
larizada em termos da composi¢io da dieta (volume, calo-
rias, macro e micronutrientes). Ja o SE, também chamado
de pronto para uso (ready to use), constitui-se de dietas
liquidas industrializadas, estéreis, acondicionadas em bol-
sas prontas para serem administradas®’. O SF é industrial-
mente manipulado, eliminando etapas criticas do processo
de preparo na institui¢do de saide, o que reduz o risco de
contaminagdo e, consequentemente, de infec¢do, se bem
utilizado''2. No entanto, as dietas por SF tém composi-
¢do e volume padronizados, podendo ser dificil atender as
demandas dietéticas especificas de cada paciente. Paises
como Estados Unidos, Reino Unido e Austrélia, embasa-
dos em estudos que avaliaram seguranga e custos, adota-
ram as formula¢des em SF como rotina'>™, mas ressaltam
a necessidade de se conduzirem estudos sobre impacto
ambiental relacionado as apresenta¢does da TNE'. Cabe
ressaltar que as apresentagdes das dietas em SF nesses pai-
ses ndo tém custos tio elevados quanto tém para o Brasil,
porque no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) as
compras sdo mediadas por licitagdes, pelas quais produtos
de menor custo sdo adquiridos, independente dos custos
indiretos (a exemplo: processo de trabalho, area fisica e
profissionais), mas nao sdo contabilizados.

Tendo em vista que a literatura carece de estudos que
comparem esses sistemas quanto & meta nutricional ajus-
tada a clinica do paciente, especialmente naquele criti-
camente doente, o presente estudo comparou volume,
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calorias totais e proteinas recebidos por adultos criticos,
quando utilizados SA e SF de NE. Além disso, identificou
os motivos que levam a interrupgdo da NE, com a adogéo
de ambos os sistemas.

Trata-se de um estudo de coorte cujos grupos foram cons-
tituidos em dois periodos diferentes, aprovado quanto aos
seus aspectos éticos e metodolégicos pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituigdo e pela Comissdo de Pesquisa de
instituicao de ensino superior.

Por ocasido da realizacio anual de auditoria das roti-
nas institucionais, foram acompanhados, diariamente, do
primeiro dia de prescrigio de NE até o final do periodo
de auditoria, suspensio da dieta, ou transferéncia, adul-
tos do Centro de Terapia Intensiva (CTI) que receberam
NE por SA (novembro de 2009) ou por SF (entre outubro
de 2010 e abril de 2011). Utilizando-se um formulario pa-
dronizado, duas das autoras avaliaram, prospectivamente,
caracteristicas clinicas dos pacientes e relacionadas a NE
(volume, composi¢ao, modo de administra¢do da dieta). O
prontudrio do paciente (eletronico e em papel) também foi
revisado pelas autoras, em busca de informagoes comple-
mentares, quando necessério. Para ambos os grupos foram
acompanhados pacientes com prescri¢ao de dieta polimé-
rica, isenta de sacarose e lactose.

Com base nos resultados da auditoria de 2009 (SA), quan-
do os pacientes receberam 692 + 314 mL de dieta e consi-
derando-se um nivel de confianca de 95%, poder de 80%,
uma relagdo de trés pacientes no grupo SF para cada pa-
ciente do grupo SA e esperando-se um aumento de 104 mL
(15%) no volume administrado no periodo SF, por meio
do software PEPI, estimou-se a necessidade de inclusio de
90 pacientes no grupo SA e 270 pacientes no grupo SE. No
presente estudo néo foi identificado aumento do volume
de dieta administrado na magnitude estimada e foram in-
cluidos 170 pacientes no grupo SE, modificando-se a rela-
¢do de pacientes de 3:1 para 2:1. Mantendo-se o mesmo
nivel de significincia e utilizando-se os resultados obtidos,
calculou-se o poder amostral para os valores de NE admi-
nistrados: 98% para o volume, 21% para as calorias e 90%
para as proteinas.

Os grupos SA e SF foram comparados por meio de testes
paramétricos e nao paramétricos para amostras indepen-
dentes, respeitando-se as caracteristicas e distribuigdo das
varidveis. Para a analise estatistica dos dados foi utiliza-
do o programa PASW Statistics 18. Os aportes caldricos
e proteinas foram ajustados para o peso corporal e com-
parados por meio de teste t de Student para amostras in-
dependentes. Volumes ajustados por peso corporal foram
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comparados por meio de teste U de Mann-Whitney. A
comparagdo das varidveis categéricas deu-se por meio
de teste de qui-quadrado. Os motivos de interrupg¢io da
NE foram descritos por meio de proporgdes entre os dois
sistemas devido ao niimero de pacientes dos grupos ser
diferente (2:1). As frequéncias e propor¢des de dias de
interrupgédo e/ou suspensdo de NE foram analisadas por
meio de teste de qui-quadrado, com teste exato de Monte
Carlo, intervalo de confianga de 99%, e comparadas com
teste exato de Fisher.

O grupo sistema aberto (GSA) e o grupo sistema fecha-
do (GSF) assemelharam-se quanto as caracteristicas de-
mograficas e clinicas: idade, sexo, escore APACHE II,
escala de Glasgow, uso de drogas vasoativas, realizagdo
de cirurgia abdominal, uso de ventilagio mecénica, tem-
po de internagdo no CTI, dias de uso de NE, presenca de
infeccdo e mortalidade hospitalar (p > 0,05 para todas as
comparagdes). Houve pequena diferenca no indice de co-
morbidades de Charlson (SA: 2; 1Q:1-4 vs. SF: 1,9; 1Q:0-3;
p = 0,001), embora esse achado nédo tenha relevancia cli-
nica (Tabela 1).

Ao seanalisarem volume, calorias e proteinas prescritos,
houve tendéncia de prescri¢io de menor volume/Kg/dia
de dieta para os pacientes do grupo SA (GSA=16,3;
IQ:13,7-19) do que para os pacientes do grupo SF
(GSF = 17,9; 1Q:13,4-21,5) (p = 0,06) (Figura 1A).
O mesmo foi identificado na comparacio de proteinas
(GSA=1,05£0,3vs. GSF=1,13+0,3; p=0,07) (Figura 1B).
Em contrapartida, houve prescri¢ao de maior taxa de calo-
rias/Kg/diano GSA (22,6 + 6,5) do que no GSF (19,6 £ 6,1)
(p < 0,001) (Figura 1C).

HADO DE NUTRIGAO ENTERAL PARA ADULTOS CRITICOS: HA DIFERENGA?

Quando comparados volumes, calorias e proteinas ad-
ministrados, identificou-se diferenca estatistica entre os
grupos: maior volume/Kg/dia (em mL) no GSF (11,8; IQ:
7,6-17) do que no GSA (10,2; IQ: 7-13,5) (p = 0,002); e
mais proteinas/Kg/dia no GSF (0,63 + 0,3 g vs. 0,8 £ 0,3 g;
p =0,001) (Figuras 1D e 1E). Nao se observou diferenca na
administra¢io de calorias com a adog¢do de um ou outro
sistema (13 £ 6,6 vs. 14 + 6,4; p = 0,4) (Figura 1F). A des-
peito de qualquer diferenca estatistica observada, ressalta-
se que, em termos clinicos, a magnitude das diferencas pa-
rece irrelevante.

Diferentes motivos levaram as interrup¢des; foram
identificados 219 dias de suspensdo em 699 dias de uso
de NE (31,3%) no GSA e 522 dias de suspensdo em 1.539
dias de uso de NE (33,9%) no GSE A suspensido da NE
para realizagdo de exames e procedimentos, incluindo
preparagdo para cirurgia e/ou por orientacdo médica,
foi a justificativa mais prevalente em ambos os grupos
(GSA =57%; GSF = 65,1%). Outras causas para a interrup-
¢do da NE foram: abertura da sonda em frasco por nau-
seas/vOomitos, transi¢ao para dieta via oral, transferéncia
do paciente para a unidade de internacio, retirada aciden-
tal e/ou reposicionamento da sonda e ¢bito. Observaram-
se diferencas nos motivos de interrupg¢do da dieta entre os
grupos (p = 0,001) (Tabela 2).

No presente estudo verificou-se que, apesar de os pacien-
tes do GSF terem recebido maior volume e proteinas que
os pacientes do GSA, essas diferencas foram de magni-
tudes que ndo representam qualquer beneficio clinico ao
grupo sistema fechado (SF). Corroborando com os nos-
sos dados, um estudo brasileiro recente®, no qual foram

Tabela 1 — Comparacdo entre as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes acompanhados nos dois periodos

Idade 63 (45,5-71)
Sexo masculino 34 (40)
Apache 11 23 (16-30)
Glasgow 11(7-14)
Uso de droga vasoativa 66 (77,6)
Uso de ventilag@o mecanica 81 (95,3)
Cirurgia abdominal 7(8,2)
Indice de comorbidades de Charlson 2(1-4)
Tempo de internagdo CTI (dias) 12 (6,5-22,5)
Tempo de uso de NE (dias) 6 (4-11)
Infecgdo hospitalar 35(41,2)
Obito 39 (45,9)

57,5 (40-68) 0,18%
82 (48,2) 0,28
21 (15-28) 0,13*
11,5 (7-15) 0,2*
132 (77.6) it
144 (84,7) 0,18
14 (8,2) 18
1,9 (0-3) 0,001*
11 (6-18) 0,6*
7 (4-13) 0,5*
50 (29,4) 0,75
52 (30,6) 0,28

APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. Valores expressos como média + DP, n (%), ou mediana (IQ: percentil 25, percentil
75). NE, nutrigéo enteral; CTI, centro de terapia intensiva, *teste U de Mann-Whitney, ‘teste Qui-quadrado de Pearson.
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Volume/Kg/dia (mL) Proteinas/Kg/dia (g) Calorias/Kg/dia (g)
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Figura 1 — Quadro de comparag@o entre os grupos sistema aberto (SA) e sistema fechado (SF) quanto ao volume, proteinas e calorias
de nutrigdo enteral (NE), ajustados por quilo/dia, prescritos e administrados aos pacientes.

IQ, intervalo interquartil; “valores de p entre os grupos (SA vs. SF), *teste ¢ de Student; *teste U de Mann-Whitney.

Tabela 2 — Propor¢@o dos motivos de interrupg¢ao da NE no total de dias de acompanhamento por paciente

Proporcao de motivos de suspensdao da NE

do total de dias de suspensio GoA=219d Gok=s22d p*
0,001

Suspensdo da NE 125 (57%) 340 (65,1%)

SNE aberta em frasco 24 (10,9%) 82 (15,7%)

Inicio VO/transferéncia CTI 28 (12,8%) 49 (9,4%)

Retirou SNE e/ou repassada SNE 31 (14,1%) 30 (5,7%)

Obito 11 (5%) 16 (3%)

SND néo distribuiu dieta - 1 (0,2%)

Prescrigdo de redugdo de gotejo - 4 (0,7%)

*Valor de p igual para todos os motivos segundo teste de Qui-quadrado e comparado com teste exato de Fisher. Propor¢do de dias de suspensdo da
NE do total de dias de uso de NE: GSA =219/699 (31,3%) e GSF = 522/1539 (33,9%). GSA, grupo sistema aberto; GSF, grupo sistema fechado; NE,
nutrigdo enteral; SNE, sonda nasoentérica; CTI, centro de terapia intensiva; VO, via oral; SND, servigo de nutrigdo e dietética.

comparadas a adequagdo energética de TNE no hospital 1
(sistema fechado) ao hospital 2 (sistema aberto), verificou
ndo haver diferenca significativa na prescri¢do e administra-
¢ao de calorias (ajustadas ao peso/dia) entre as instituigdes.
Em estudo anterior, realizado no Canada'®, com pacientes de
duas clinicas de longa permanéncia (clinica A e clinica B),
os resultados também foram semelhantes aos do presente
estudo (1347 mL com SA versus 1358 mL com SE p = NS)*.

Estudo realizado em Ribeirdo Preto'” avaliou necessidades
energéticas e complicagdes associadasa NEno GSA eno GSE
verificando que pacientes que tiveram complicagdes relacio-
nadas a NE por GSA receberam mais calorias/dia do que os
do GSF (p < 0,001). No entanto, ao ajustar essas calorias as
necessidades do paciente pelo peso corporal (por equagdo de
Harris-Benedict), essas diferencas nédo foram significativas
(p=0,18).
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Independente do tipo de sistema utilizado, os pacientes
criticos ndo recebem os aportes energéticos e proteicos re-
comendados, o que esta associado a piores desfechos clini-
cos*®. A¢oes das equipes multiprofissionais podem preve-
nir esse quadro'®. Heyland et al."’, por exemplo, adotaram
um protocolo de NE. Ao iniciar a nutri¢ao, a enfermeira
administrou a dietaa 25 mL/h e, avaliando o volume de re-
siduo gastrico, aumentou o volume da dieta a cada 4h, ou
solicitou ao médico a prescrigdo de agentes procinéticos.
Também controlou o volume e calorias administradas,
compensando as pausas. Com esse protocolo, os pacien-
tes receberam maior aporte caldrico (p = 0,015) e proteico
(p = 0,002) nos primeiros sete dias de uso de NE, em com-
paracdo aos que nao utilizaram o protocolo®.

Em estudo realizado na Espanha®, independente do
tipo de sistema de NE, pacientes criticos tiveram menor
tempo de interrup¢do (24,4%) que os pacientes do pre-
sente estudo (que ficou em torno de 30%). Os motivos de
interrupgao também foram similares aos aqui relatados:
realizagdo de procedimentos diagndsticos ou terapéuti-
cos dentro e fora do CTI (53%), manifestacdo gastroin-
testinal (35%) e problemas com a sonda (12%)%. Ja no
estudo de O’Meara et al.*!, problemas com a sonda na-
soentérica ou gastrointestinais ocorreram em 25,6% do
total de interrupgoes, percentual quase duas vezes maior
que no presente estudo. No entanto, 32,3% daqueles pa-
cientes tiveram a dieta interrompida para procedimen-
tos, sendo que 2,3% de enfermagem?, quase metade do
percentual encontrado por nos. Neste estudo nao foi des-
crito o percentual de interrupgdes para os cuidados de
enfermagem e fisioterapia, pois a prescri¢io dietética é
calculada para 22 horas, prevendo duas horas de pausa
para tais procedimentos. Ainda assim, em pesquisa rea-
lizada em CTI por O’Leary-Kelley et al., o percentual de
interrupgoes da NE estava associado as rotinas especifi-
cas de terapia intensiva (70%)*, superando os dados aqui
apresentados.

E importante salientar, ainda, que as justiﬁcativas
para suspensdo da NE ndo seguem um padrio unico na
totalidade dos estudos, dificultando a comparagio entre
as frequéncias de motivos***?!. Essas interrupg¢des, em
sua maioria, ocorrem por causa das rotinas de terapia
intensiva, dos padrdes e das normas de seguranca e pro-
tecdo ao paciente estabelecidos por cada instituicdo®***'.
Cabe a equipe multiprofissional avaliar cada caso, a fim
de evitar interrupg¢des desnecessarias e prolongadas que
desfavorecem a ingestdo didria adequada.

Neste estudo néo foi avaliado o impacto da mudanga
do tipo de NE para o SF sobre o processo de trabalho
no servi¢o de nutri¢do e para a equipe de enfermagem.
Este seria um ponto a ser estudado, para que se pudessem
investigar diferencas dos pontos de vista de custo-efetivi-
dade e de gestdo dos processos de trabalho.

HADO DE NUTRIGAO ENTERAL PARA ADULTOS CRITICOS: HA DIFERENGA?

A mudanga no tipo de sistema de NE néo afetou a TNE em
adultos criticos, uma vez que nio houve diferenca clinica
relevante no aporte energético-proteico quando adotado
SA ou SE Interrup¢des na NE no paciente critico sdo moti-
vadas pela instabilidade clinica, realizagdo de procedimen-
tos diagnosticos, terapéuticos e de enfermagem, além das
rotinas de terapia intensiva.

Agradecemos ao Fundo de Incentivo a Pesquisa e Even-
tos (FIPE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre pelo
financiamento ao projeto e a Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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