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RESUMO

Objetivo
Avaliar a adequacdo da dieta enteral, em termos de micronutrientes e energia e identificar fatores

interferentes na progressao da dieta enteral prescrita a adultos hospitalizados em um hospital geral de alta
complexidade.

Métodos

Entre junho de 2004 e maio de 2005, adultos internados em um hospital de alta complexidade do sul do
Brasil foram avaliados quanto as suas caracteristicas clinicas e da prescricdo da nutricdo enteral. As caracteristicas
da nutricdo enteral foram avaliadas e comparadas as recomendacbes diarias de ingestao, obtendo-se o
percentual de adequacao de nutrientes prescritos na dieta enteral em relacdo aos valores de recomendacao
para cada paciente. Os fatores associados a prescricdo de energia foram identificados por meio de Regressao
Linear Multipla.

Resultados

Foram acompanhados 230 pacientes em uso de nutricao enteral. As recomendacdes didrias foram alcancadas
satisfatoriamente para vitaminas hidrossolUveis (exceto acido félico), lipossoltveis (exceto vitamina D) e
minerais (exceto calcio). Em média, as prescricoes iniciais de nutricdo enteral ofereceram 24,0kcal/kg/dia
(desvio-padrdao=10,8, e valores minimo e maximo de 4,3 a 69,2), e progrediram até 28,4kcal/kg/dia

1 Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia. R. Ramiro Barcelos, 2350, Sala
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(desvio-padrao=11,8, valores minimo e maximo de 1,4 a 69,2). A recomendacao de 25 a 35kcal/kg/dia foi
prescrita para 32,6% dos pacientes. Para 15,7% dos pacientes foram prescritas acima de 40kcal/kg/dia.
Somente o indice de massa corporal e o numero de dias de hospitalizacdo, ajustados para a quantidade de
energia ja inicialmente prescrita, associaram-se de forma independente a prescricao energética final.

Conclusao

Pequena proporcao das prescricbes esteve adequada em relacdo a quantidade de energia, e a progressao da
dieta enteral ocorreu independentemente das caracteristicas clinicas dos pacientes.

Termos de indexacdo: Adulto. Dietoterapia. Nutricao enteral. Terapia nutricional.

ABSTRACT

Objective

To asses the adequacy of enteral diet, in terms of micronutrients and energy and to identify factors that
interfere in the progression of enteral diets prescribed to adults hospitalized in a high complexity general
hospital.

Methods

From June 2004 to May 2005, adult patients hospitalized in a high complexity hospital, in Southern Brazil,
were assessed in terms of enteral diet prescription and clinical characteristics. The characteristics of the enteral
nutrition were assessed and compared with the recommended daily intakes, obtaining percentages of nutrient
adequacy of the enteral diet. Factors associated with energy prescription were identified by multiple linear
regression.

Results

Two hundred and thirty tube-fed patients were followed. The dietary reference intakes were satisfatory
met for water-soluble vitamins (except for folic acid), fat-soluble vitamins (except for vitamin D) and minerals
(except for calcium). The mean initial energy prescription was 24.0 kcallkg/day (standard deviation=10.8,
minimum and maximum values ranging from 4.3 to 69.2kcallkg/day) and progressed to 28.4kcal/kg/day
(standard deviation=11.8, minimum and maximum values ranging from 1.4 to 69.2kcal/kg/day).The
recommendation of 25 to 35kcallkg/day was prescribed to 32.6% of patients. Forty or more kcallkg/day was
presuibed to 15.7% of the patients. Only body mass index and the number of hospital stay days, adjusted to
the energy prescribed at the beginning, were independently associated with the final energy prescription.

Conclusion

A small proportion of the prescriptions were adequate in terms of Kcallkg/day, and the progression of enteral
diet occurs regardless of the clinical characteristics of the patients.

Indexing terms: Adult. Diet therapy. Enteral nutrition. Nutrition therapy.

INTRODUCAO oferecer todos os nutrientes necessarios para a
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manutencao da vida, o crescimento celular e
tecidual, minimizando e/ou revertendo o impacto
da desnutricdo. Por se tratar de terapéutica de
alta complexidade, nao isenta de complicacoes,
o planejamento e a implementacdo da nutricdo
enteral devem integrar o tratamento dos pacien-
tes, especialmente nos individuos desnutridos®.

A desnutricdo hospitalar é um problema
freqlente em cerca de 50% dos adultos hospita-
lizados'?, com impacto sobre a morbimortali-
dade®®, o tempo de permanéncia’3’ e os custos
hospitalares’. A nutricdo enteral é a alternativa
terapéutica que viabiliza a manutencao do estado
nutricional em pacientes com impossibilidade

parcial ou total de manter a via oral como rota de
alimentacao, devendo ser adotada como via de
escolha, sempre que o trato gastrointestinal estiver
funcionante®. A nutricdo enteral, portanto, visa

Diferentes métodos podem ser utilizados
para estimar a necessidade energética dos indi-
viduos adultos™. Ainda assim, é comum que médi-
cos e nutricionistas deparem-se com situacoes
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clinicas que dificultam a estimativa das necessi-
dades nutricionais e escolha de formulas dietéticas
apropriadas. A prescricdo de 30 calorias por
quilograma de peso corporal ao dia (kcal/kg/dia)™,
variando entre 25 a 35kcal/kg/dia, e de 0,8 a
1,2g/kg/dia de proteinas'?, é usualmente adotada
no cuidado de pacientes hospitalizados. No entan-
to, naqueles severamente desnutridos a progressao
da nutricdo enteral deve ser mais lenta, a fim de
evitar a sindrome de hiperalimentacdo'?, ndo de-
vendo o fornecimento de energia ultrapassar
40kcal/kg/dia. A tolerancia a nutricao enteral deve
ser cuidadosamente monitorada. Distensao e dor
abdominal, residuo gastrico e vémitos limitam a
progressao do suporte nutricional' . Além disso,
o adequado suprimento de vitaminas e minerais,
estabelecido a partir de estimativas derivadas de
estudos de base populacional, deve ser asse-
gurado’®?,

Ainda que a indicacdo, a prescricdo e o
acompanhamento criterioso dos pacientes subme-
tidos a terapia nutricional enteral sejam regula-
mentados pelo Ministério da Saude no Brasil?3,
nao se dispde de artigos que descrevam estimativas
globais do uso de nutricdo enteral em pacientes
hospitalizados neste Pafs. Neste sentido, este
estudo tem por objetivo: a) avaliar a adequacao
das prescricoes de nutricao enteral, do ponto de
vista do fornecimento de energia para pacientes
adultos hospitalizados, b) identificar os fatores
associados a evolucao da quantidade de energia
oferecida durante a hospitalizacdo (progressao da
dieta), e c) verificar a contribuicdo da terapia
nutricional enteral quanto ao suprimento apro-
priado de micronutrientes.

METODOS

Entre junho de 2004 e maio de 2005,
pacientes internados no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, um hospital geral universitario de
atencdo terciaria a saude, foram prospecti-
vamente avaliados quanto as suas caracteristicas
clinicas e a prescricdo de nutricdo enteral. Este
estudo foi aprovado pela Comissao de Pesquisa
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e Etica em Saude da instituicdo (protocolo
n°02-215).

Foram incluidos pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos, hospitalizados por motivos
clinicos e/ou cirtrgicos, pelo Sistema Unico de
Saude. Foram excluidos os pacientes internados
no Centro de Terapia Intensiva (CTl) e na unidade
de internacao psiquidtrica, os com expectativa de
hospitalizagao inferior a 72 horas, os com doenca
inflamataria intestinal, diarréia, portadores do virus
da imunodeficiéncia humana adquirida e os
pacientes sem condicdes de ter seu peso corporal
aferido, por impossibilitar a estimativa da necessi-
dade energética diaria em kcal/kg/dia. Os pacien-
tes foram acompanhados até a alta hospitalar, ou
até apresentarem algum dos critérios de exclusao.

Os pacientes foram identificados a partir
de uma listagem informatizada, no momento da
primeira prescricdo de nutricdo enteral, sendo, a
seguir, avaliados quanto aos critérios de elegi-
bilidade. Ap6s inclusao, as variaveis acompanha-
das foram: idade, especialidade médica, diagnoés-
tico nutricional, nUmero de dias de uso de nutricao
enteral, tipo de sonda, formula(s) dietética(s)
utilizada(s), modo de administracdo da nutricao
enteral e presenca de vomitos, residuo gastrico,
distensao e dor abdominal.

Todos os cuidados com os pacientes foram
realizados pelas equipes assistentes, mantendo-
se as rotinas institucionais estabelecidas, de modo
que a equipe de pesquisa ndo interferiu em
nenhum momento no atendimento individual dos
pacientes. Assim, para todos os pacientes eleitos
foi adotado o sistema aberto de nutricao enteral,
seguindo procedimentos validados de producéo,
armazenamento, distribuicdo e administracéo,
conforme legislacdo vigente?*. Seguindo a rotina
institucional, sdo adotados 5 padrdes de dietas
industrializadas, em pd ou liquidas, reconstituidas
ou diretamente envasadas em frascos descartaveis
em érea fisica especifica?® (dieta polimérica com
fibras nas densidades energéticas de 1,0kcal/mL,
1,2kcal/mL e 1,5kcal/mL; dieta polimérica sem
fibras 1,2kcal/mL; e dieta oligomérica 1,2kcal/mL),
além da possibilidade de modulacdo de dietas
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especiais. A dieta é fracionada em 6 a 8 frascos
ao dia, distribuidos em intervalos regulares de 3
horas.

Todos os pacientes foram avaliados 3 vezes
por semana, em dias intercalados, por investiga-
dores treinados, utilizando-se o mesmo protocolo
de pesquisa.

Na inclusdo do estudo, os pacientes
tiveram o estado nutricional avaliado pelo calculo
do indice de massa corporal (IMC), expresso em
kg/m?, pelo percentual de peso corporal em
relacdo a seu peso usual e pela Avaliacao Nutri-
cional Subjetiva Global (ANSG)?*.

Os micronutrientes prescritos na nutricao
enteral foram avaliados pela diferenca absoluta
(em mg ou pg) e percentual de adequacdo em
relacdo aos valores das recomendacdes nutri-
cionais (Dietary Reference Intakes - DRI), de acor-
do com idade e sexo. Para os micronutrientes
abaixo foram adotadas as seguintes quantidades
(Recommended Dietary Allowances - RDA):
Vitamina C: homens: 75mg, mulheres: 90mg;
Acido félico: 400ug; Acido pantoténico: 5mg;
vitamina B12: 2,4ug; B6: até 50 anos: 1,3mg,
>50anos, homens: 1,7mg, mulheres: 1,5mg; B3:
homens: 16mg, mulheres:14mg; B2: homens:
1,3mg, mulheres: 1,7mg; B1: homens: 1,2mg,
mulheres: 1,1mg; E: 15mg; A: homens: 900ug,
mulheres: 700ug; Zinco: homens: 11mg, mulhe-
res: 8mg; Ferro: homens: 8mg, mulheres até
50anos: 18mg, >50anos: 8mg; Fosforo: 700mg.
Valores recomendados como ingestao adequada
(Adequate Intakes - Al) foram adotados para:
Biotina: 30ug; K: homens: 120ug, mulheres: 30ug;
D: até 50anos: 5ug, 50 a 70anos: 10ug, >70anos:
15ug; Fibra: 14g/1000kcal; Calcio: até 50anos:
1000mg, >50anos: 1200mg). O suprimento das
necessidades de micronutrientes foi considerado
adequado quando atingiu valores iguais ou
superiores a 100% das DRI'®22,

A prescricao da dieta também foi avaliada
quanto ao fornecimento de energia e proteinas.
A energia foi descrita em calorias por quilograma
de peso corporal por dia (kcal/kg/dia)'!, enquanto
o fornecimento de proteinas foi expresso em

gramas por quilograma de peso corporal por dia
(g/kg/dia)'™?. Foram consideradas adequadas, sob
a perspectiva de fornecimento de energia, as
prescricoes que ofereceram entre 25 a 35kcal/
kg/dia (recomendado). Também foi descrito o
percentual de prescricoes acima de 40kcal/kg/dia
(muito acima do recomendado). Os dados
referem-se, exclusivamente, a dieta ofertada via
sonda enteral, ainda que parte dos pacientes tenha
recebido adicionalmente dieta por via oral e nutri-
cdo parenteral.

Foi calculada a diferenca entre a quanti-
dade de energia prescrita ao final e no inicio do
uso da nutricdo enteral. As médias da evolucao
(progressdo) do fornecimento de energia foram
comparadas pelo teste t de Student, Mann-
Whitney ou Kruskal Wallis. Para identificar os
fatores que se associam a quantidade final de
kcal/kg/dia prescrita, foi realizada Regressao
Linear Multipla. A adequacdo do modelo multiva-
ridvel foi avaliada quanto a sua forma funcional,
a suposicao de normalidade dos residuos, a
inexisténcia de autocorrelacdo e a homocedas-
ticidade?>.

Trata-se de uma amostra fixa de 230
pacientes. Neste sentido, considerando como clini-
camente relevante uma diferenca entre pacientes
com ou sem fatores clinicos (como cancer e outras
comorbidades, desnutricao, tipo de nutricdo enteral
e tolerancia a nutricdo enteral) de 5kcal/kg/dia
na progressao da dieta, assumindo grande variabi-
lidade (desvio-padrao foi de 7kcal/kg/dia), para
um valor 0=0,05, este estudo tem poder de 90%
para identificar tal diferenca para fatores presentes
em 10% ou mais da populacao, e poder de aproxi-
madamente 65% para detectar essa diferenca
para fatores presentes em 5% da populacao.

RESULTADOS

Foram acompanhados 230 pacientes com
idade entre 20 e 99 anos (média - M=62 e desvio-
padrdo - DP=15 anos), que fizeram uso de nutricdo
enteral por 1 a 57 dias (mediana, intervalo inter-
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quartil: 6, 10 - 18 dias). A média e o desvio-padrao
do peso dos homens foram de 70,7 e 14kg, res-
pectivamente, e das mulheres de 53,8 e 14,7kg,
sendo o Indice de Massa Corporal médio de 21,6
(DP=4,7, valores minimo e maximo de 12,4 a 36,2)
kg/m?. A mediana (intervalo interquartil, IQ) do
percentual de perda de peso em relacdo ao peso
usual foi de -12,8 (IQ: -20,7 - -5,1), com valores
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minimo e maximo de -50 a +50%. A mortalidade
para esta populacao foi de 22,6% e o periodo
médio de hospitalizacdo foi de 23,8 (DP=17,9,
valores minimo e maximo de 2 a 146) dias.

O fornecimento inicial de energia foi de
24 (DP=10,8, valores minimo e méximo de 4,3 a
69,2) kcal/kg/dia e o final foi de 28,4 (DP=11,8,
valores minimo e méaximo de 1,4 a 69,2) kcal/kg/

Tabela 1.Fornecimento energético inicial (em kcal/kg/dia), diferenca do inicio ao fim da dieta enteral, e proporcéo de pacientes em uso
de nutricao enteral com prescricao superior a 40kca/kg/dia, de acordo com caracteristicas clinicas e do estado nutricional dos
pacientes. Porto Alegre (RS), 2004 - 2005.

Fornecimento inicial de kcal/kg/dia

Evolucao do fornecimento inicial de

Prescricao >40

Caracteristicas kcal/kg/dia, do inicial ao final kcal/kg/dia
Mediana P25 - P75 Valor p Média (ICys,,) Valor p %  Valorp

Diagnéstico de cancer

Sim (n=161) 20,7 15,4 - 27,7 <0,01" 4,7 3,5- 59 0,48 14 0,38

Nao (n=69) 23,9 19,4 - 33,7 3,9 23- 56 19

Doenca hepatica

Sim (n=5) 16,4 10,3-33,8 0,36" 6,2 5,1-17,5 0,80 20 0,58

Nao (n=225) 21,7 16,7 - 29,5 4.4 3,4- 54 15

Diabetes

Sim (n=21) 22,6 18,8 - 28,0 0,37 0,9 -2,0- 35 0,04" 9 0,39

Nao (n=209) 21,5 16,2 - 29,5 48 38- 58 17

Doencga renal

Sim (n=8) 18,8 14,9 - 22,2 0,141 1,2 -30- 55 0,25 0 0,36"

Nao (n=222) 22,0 16,6 - 28,5 46 36- 56 16

DPOC

Sim (n=7) 26,5 22,6 - 36,6 0,08 1,0 1,2- 32 0,23" 14 1,00%

Nao (n=223) 21,5 16,4 - 29,3 4,6 3,5- 56 16

Insuficiéncia cardiaca

Sim (n=7) 25,2 21,4-31,2 0,29" 1,8 1,2- 49 0,19" 14 1,004

Nao (n=223) 21,5 16,5 - 29,5 4,5 35- 55 16

Indice de massa corporal*

<18,5 kg/m? (n=52) 26,3 20,5-36,7  <0,015 7.1 44- 99 0,038 36 <0,01

18,5 a 24,9 kg/m? (n=108) 21,5 16,9 - 29,3 4,2 29- 54 8

>25 kg/m? (n=47) 16,5 13,1-21,7 2.3 1,0- 3,6 0

Perda de peso >5% em 6 meses**

Sim (n=159) 23,2 19,1 - 30,3 <0,01" 8,2 3,3- 59 0,83 18 <0,01

Nao (n=59) 16,1 12,4 -21,3 5,4 21- 45 3

ANSG

Desnutrido grave (n=137) 23,0 19,2 - 31,3 <0,018 5,5 36- 65 0,618 22 <0,01

Desnutrido moderado (n=53) 21,5 15,0 - 29,0 3,4 14- 52 9

Nutrido (n=40) 16,6 13,0 - 20,9 3,9 24- 54 2

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; ANSG: avaliacao nutricional subjetiva global.

T Teste Mann-Whitney; § Teste Kruskal Wallis; * Teste exato de Fisher; *23 pacientes ndo tiveram sua altura aferida, impossibilitando o célculo
do IMC, ** 12 pacientes ndo puderam informar seu peso usual, impossibilitando o céalculo do percentual de perda de peso; % proporcao de

pacientes.
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dia. O alvo energético, estimado em 25 a 35 kcal/
kg/dia, foi atingido por 21,7% dos pacientes ao
inicio do uso da nutricdo enteral e por 32,6% ao
final. Por outro lado, ja no inicio do uso da dieta
enteral mais de 40 kcal/kg/dia foram prescritas a
9,1% dos pacientes e, ao final, a 15,7%. O supri-
mento final de proteinas foi de 1,0 (DP=0,5,
valores minimo e maximo de 0,1 a 3,1) g/kg/dia.
Néo foi observada diferenca ao comparar a
progressao de energia entre homens (4,9; IC95%:
3,7 - 6,1kcal/kg) e mulheres (3,7; 1C95%: 2,0 -

5,4kcal/kg) (p=0,23) e entre pacientes clinicos (4,1;
IC95%: 2,8 - 5,5kcal/kg) e cirdrgicos (4,8; 1C95%:
3,3 - 6,2kcal/kg) (p=0,54).

Verificou-se que os pacientes diabéticos
(p=0,04), os com vomitos (p=0,01) e os com resi-
duo gastrico (p=0,06) tiveram menor progressao
da dieta durante o periodo de uso da nutricdo
enteral (Tabelas 1 e 2). Ainda que sem significancia
do ponto de vista estatistico, pacientes com
doenca renal (p=0,25), doenca pulmonar obstru-
tiva crénica (p=0,23), insuficiéncia cardiaca

Tabela 2.Fornecimento energético inicial (em kcal/kg/dia), diferenca do inicio ao fim da dieta enteral, e proporcao de pacientes em uso
de nutricao enteral com prescricao superior a 40kcal/kg/dia, de acordo com o modo de administracdo da dieta e a tolerancia

a nutricdo enteral. Porto Alegre (RS). 2004 - 2005.

Fornecimento inicial de

Evolucao do fornecimento de Prescricao >40

Caracteristicas calorias/kg/dia kcal/kg/dia, do inicial ao final kcal/kg/dia
Mediana  P25-P75  Valor p Média (ICy,,)  Valorp % Valorp

Tipo de sonda nutricdo enteral

SNE (n=213) 22,0 16,8 - 29,4 0,118 4,5 35- 55 0,528 15 0,21

Gastrostomia (n=8) 27,4 16,6 - 39,3 3.2 -9,5-159 37

Jejunostomia (n=9) 16,1 8,0 - 29,0 4.1 -0,1- 83 1"

Modo de administracdo da nutricao enteral

Intermitente (n=183) 21,4 16,7-29,1 043" 4,6 35- 57 063 15 046

Continua (n=47) 23,1 15,3 - 35,1 4,0 1,8- 6,1 19

Gravidade (n=215) 22,0 16,9 - 29,5 0,11" 4,5 35- 55 0,82 15 0,71%

Bomba de infusdo (n=15) 16,4 11,5 - 28,1 3,7 -3,6-11,0 20

Uso da VO

Sim (n=126) 20,8 16,5-26,1  0,02' 44  30- 58 089 11 004

Néo (n=104) 23,0 16,7 - 33,9 4,5 3,17- 59 21

Uso de NP

Sim (n=5) 12,4 80-215 003" 1,9 -16- 53 026 0 1,00

Né&o (n=225) 22,0 16,7 - 29,5 4,5 35- 55 16

Vémitos

Sim (n=28) 22,8 18,1-31,2 0,25" 2,0 0,2- 38 001 18 0,78*

Né&o (n=202) 21,5 16,5 - 29,5 4,8 3,7- 59 15

Residuo gastrico

Sim (n=4) 18,5 10,2 -244 027" 04 66- 58 0,06 0 1,00f

Nao (n=226) 21,8 16,5 - 29,5 4,5 35- 55 16

Distensdo abdominal

Sim (n=42) 21,0 15,3 - 28,1 0,46" 3,1 09- 53 0,20 14 0,78

Nao (n=188) 21,6 16,8 - 29,8 4,8 36- 59 16

Dor abdominal

Sim (n=57) 22,1 16,4-30,4 0,621 3,3 16- 50 0,18 16 0,97

Nao (n=173) 21,5 16,6 - 29,4 48 36- 6,0 16

SNE: sonda nasoentérica; VO: possui via oral como rota auxiliar para nutricdo; NP: possui via parenteral como rota auxiliar para nutricdo.

tTeste Mann-Whitney; $ Teste Kruskal Wallis; * Teste exato de Fisher.
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(p=0,19), e em uso de nutricdo parenteral
(p=0,26), também tiveram menor progressao da
dieta enteral. Entretanto, aqueles com doenca
pulmonar obstrutiva crénica e insuficiéncia car-
diaca ja iniciaram o uso da nutricdo enteral rece-
bendo maior quantidade de kcal/kg/dia.

Por meio da analise multivarida, verificou-
se que quanto maior o fornecimento inicial de
energia (p<0,01), quanto menor o IMC (p<0,01)
e maior o tempo de uso da nutricdo enteral
(p<0,01), maior foi a prescricao final de energia,
sendo esses trés os fatores que se mantiveram
independentemente associados a prescricao final
da dieta. A Figura 1 (A) mostra uma tendéncia de
relacdo inversa entre o numero de kcal/kg/dia
prescritas e o IMC do paciente, sendo observado
maior fornecimento de energia aos pacientes
desnutridos graves. Na Figura 1 (B) esta apre-
sentada a relacdo entre o nimero de dias de uso
de nutricdo enteral e a prescricao energética final
atingida. Nela observa-se que ndo ha um claro
padrao de evolucdo na quantidade de kcal/kg/dia
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com o passar dos dias. Além disso, verifica-se que
prescricdes acima da recomendacao ocorrem ja
na primeira semana de uso da nutricdo enteral, e
com maior faixa de variabilidade nos primeiros
dias (Figura 1, B).

Quanto ao suprimento de micronutrientes
(Tabela 3 e Figura 2), observa-se que as reco-
mendacdes didrias de ingestao foram alcancadas
satisfatoriamente para vitaminas hidrossoluveis
(exceto acido folico), lipossoltveis (exceto vitamina
D) e minerais (exceto calcio). Foi identificado que
o grupo de pacientes em que houve maior
deficiéncia no suprimento de ferro foi o das
mulheres de idade jovem, enquanto que, para
vitamina D, o grupo dos idosos foi 0 que recebeu
suprimento mais deficiente. O limite maximo de
ingestao (Tolerable Upper Intake Levels - UL) foi
ultrapassado para vitamina A (>3000pug/dia) em
4 pacientes; para niacina (>35mg/dia), em 110
pacientes; para acido folico (>10000ug/dia), em
2 pacientes; e para zinco (>40mg/dia), em 1
paciente.
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Figura 1. Relacdo entre o indice de massa corporal e o tempo de uso de nutricdo enteral e o fornecimento final de energia, de
pacientes em uso de nutricdo enteral. Porto Alegre (RS), 2004-2005.

Nota: Salienta-se (entre as linhas tracejadas) o alvo da recomendacao de 25 a 35 calorias/kg/dia. Cada ponto representa um individuo.

Rev. Nutr.,, Campinas, 21(5):513-523, set./out., 2008

Revista de Nutricdo



520 [ V.C. LUFT et al.

Tabela 3.Padrao de referéncia (Dietary Reference Intakes - DRI), quantidade de micronutrientes na dieta enteral prescrita, e a diferenca
entre o prescrito e o padrao de referéncia de pacientes em uso de nutricdo enteral. Porto Alegre (RS), 2004 - 2005.

DRI Prescrito? Diferenca®

Vitamina C (mg)® homens 75 210,0 (126,0 - 210,0) +135,0 (+51,0 - +135,0)
mulheres 90 168,0 (1,47 - 210,0) +78,0 (+57,0 - +120,0)

Acido félico (ug)® 400 340,5 (252,0 - 420,0) -59,5 (-148 - +20,0)
Acido pantoténico (mg)e 5 12,9 (8,8 - 14,7) +7,9 (+3,8 - +9,7)
Biotina (ug)® 30 191,1 (126,0 - 214,2) +161,1 (+96,0 - +184,2)
Vitamina B, (ug)® <50 anos 2,4 5,7 (3,8 - 6,3) +3,3 (+1,4 - +3,9)
Vitamina B, (mg)® >50 anos, homens 1,3 3,4 (2,5 -4,2) +2,1 (+1,2-+2,9
>50 anos, mulheres 1.7 4,0 (2,5-4,2) +2,3 (+0,8 - +2,5)

Vitamina B, (mg)® homens 15 34 2,8 - 4,2) +1,9 (+1,3 - +2,7)
mulheres 16 38,6 (25,2 - 42,0) +22,6 (+9,2 - +26,0)

Vitamina B, (mg)P homens 14 33,6 (25,2 - 42,0) +19,6 (+11,2 - +28,0)
mulheres 1,3 4,2 (2,8 - 4,6) +2,8 (+1,5-+3,3)

Vitamina B, (mg)® homens 1,1 3,7 (2,8 - 4,6) +2,6 (+1,7 - +3,5)
mulheres 1,2 3,7 (2,5-42) +2,6 (+1,3 - +3,0)

Vitamina K (ug)* homens 1.1 3,4 (25,2 - 42,0) +2,3 (+1,4 - +3,1)
mulheres 120 168,0 (126,0 - 210,0) +48,0 (+6,0 - +90,0)

Vitamina E (mg)® 90 168,0 (126,0 - 210,0) +78,0 (+36,0 - +120,0)
15 21,5 (14,9 - 24,4) +6,5 (0,0 - +9,4)

Vitamina D (ug)* <50 anos 5 84 (6.3 -10,5) +3.4 (+1,3-45,5)
50 a 70 anos 10 8,4 (7,9 - 10,5 -1.6 (-3,7 - +0,5)

>70 anos 15 9,4 (7,9 - 10,5) -5,5 (-7,0 - -4,5)

Vitamina A (ug)® homens 900 14954  (996,9 - 1661,5) +595,4 (+96,9 - +761,5)
mulheres 700 1329,2 (996,9 - 1661,5) +629,2 (+296,9 - +961,5)

Fibra (g/1000kcal) 14 14,9 (14,9 - 14,9) +0,9 (+0,9 - +0,9)
Zinco (mg)® homens 1 23,2 (15,1 - 25,2) +12,2 (+4,1 - +14,2)
mulheres 8 20,2 (15,3 - 25,2) +12,2 (+7,3-+17,2)

Ferro (mg)® homens 8 16,8 (10,1 - 18,0) +8,8 (+2,01 - +10,0)
mulheres, <50 anos 18 13,4 (9,7 - 20,2) -4,6 (-8,2 - +2,1)

mulheres, >50 anos 8 13,4 (10,6 - 16,8) +5,4 (+2,6 - +8,8)

Fosforo (mg)® 70 924,0 (693,0 - 1155,0) +224,0 (-7,0 - +455,0)
Célcio (mg)© <50 anos 1000 1008,0 (756,0 - 1260,0) +8,0 (-244,0 - +260,0)
>50 anos 1200 1008,0 (756,0 - 1260,0) -192,0 (-444,0 - +60,0)

2 mediana (percentil 25 — percentil 75); ® RDA: Recommended dietary allowances; © Al: Adequate intaque.
Valores positivos indicam que o prescrito superou a recomendagao; valores negativos indicam em quanto a prescricao nao alcancou a recomendacao.
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Figura 2. Mediana (percentil 25 - percentil 75) do percentual de adequacao as recomendacdes dietéticas de ingestao (DRI)'®?? de
pacientes em uso de nutricdo enteral. Porto Alegre (RS), 2004-2005.
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DISCUSSAO

A terapia nutricional enteral prescrita
alcancou, para a maioria dos pacientes, as reco-
mendacdes dietéticas vigentes para micronu-
trientes. E importante ressaltar que, apesar de os
valores utilizados como referéncia terem sido
derivados a partir de uma populacdo saudavel,
constituem o melhor padréo de referéncia dispo-
nivel. Sendo assim, sua aplicacdo em individuos
hospitalizados ainda é a pratica vigente. Futura-
mente, valores de referéncia especificos para
condicbes de morbidade deverdo ser estimados,
de modo a permitir uma avaliacdo mais apro-
priada da adequacdo de micronutrientes no
contexto hospitalar. No presente estudo, o supri-
mento de cdlcio foi considerado o mais deficiente,
sugerindo a necessidade de revisar, priorita-
riamente, a oferta deste nutriente nas dietas
enterais adotadas como padrdo nesta instituicao.

Observou-se grande variabilidade no
fornecimento de energia. A prescricao final de
energia ndo esteve associada de forma signifi-
cativa as caracteristicas clinicas classicamente
relacionadas a tolerancia a dieta, sugerindo existir
um padrao de prescricdo que nao valoriza estas
informacodes. Mais do que isto, chama a atencao
gue, ja no inicio do uso da nutricdo enteral, pa-
cientes tenham recebido prescricao de energia tao
acima do recomendado.

Ainda que a nutricdo enteral seja mais
fisioldgica que a nutricao parenteral®, sua admi-
nistracdo requer vigilancia, dadas as complicacdes
metabolicas decorrentes da administracdo ina-
dequada. Pouco foi descrito na literatura quanto
avigilancia da dietoterapia no contexto hospitalar,
com excecao a terapia intensiva. Em um estudo'’
que avaliou a adequacao da prescricdo energética
em individuos em ventilacdo mecéanica alimen-
tados por via enteral, foi verificado que para 68%
dos pacientes foram prescritos valores abaixo do
recomendado. No entanto, as necessidades ener-
géticas dos pacientes foram estimadas pela
equacao de Harris & Benedict?® que, como se sabe,
superestima o gasto energético em cerca de
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500kcal, guando comparado com o aferido pela
calorimetria indireta (2 150 vs 1 638 calorias/dia,
respectivamente)'”. Também raros sdo os estudos
descrevendo fatores associados a progressao da
nutricdo enteral e o risco para hiperalimentacéo,
ainda que o planejamento dietético e seu moni-
toramento sejam altamente recomendados'.
Engel et al.”, utilizando calorimetria indireta, ava-
liaram a necessidade energética de 60 pacientes
internados em uma unidade de tratamento
intensivo. Os autores verificaram que a presenca
de sintomas gastrointestinais, intervencoes cirur-
gicas multiplas, traumas abdominais, pélvicos e
lombares comprometeram o fornecimento de
energia na dieta.

Embora a associacdo entre uso de nutricao
enteral e complicacdes metabdlicas ndo possa ser
estabelecida pelo presente estudo, o fornecimento
excessivo de energia coloca os pacientes em risco
para sindrome de hiperalimentacao, caracterizada
por hiperglicemia, hipertrigliceridemia, disfuncao
hepatica, hipercapnia e azotemia, especialmente
em pacientes criticamente doentes™?’. A elevada
mortalidade observada neste estudo (22 %), bem
como a longa permanéncia hospitalar (média de
24 dias), apontam para o fato de que usuarios de
sonda para alimentacdo enteral, ainda que nao
internados em um centro de terapia intensiva,
constituem um grupo clinicamente comprometido
e, consegientemente, suscetiveis a complicagdes
relacionadas a evolucdo de sua doenca e a propria
terapéutica instituida, constituindo uma populacao
de risco para hiperalimentacdo e suas com-
plicacdes.

O diagnostico de doenca hepatica, doenca
renal, doenca pulmonar obstrutiva crénica e
insuficiéncia cardiaca, a presenca de residuo
géastrico, pouco parecem ter influenciado na
prescricao final de energia, provavelmente por
serem pouco freqlentes e representarem uma
pequena parcela dos individuos neste estudo,
comprometendo o poder estatistico. Por outro lado,
0 uso da via oral como rota assessoria para
nutricdo também nao teve influéncia sobre a
quantidade de energia ofertada pela via enteral,
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embora o uso da via oral tenha sido freqtiente
(55%). Este estudo apresenta somente a oferta
de energia prescrita por meio de nutricdo enteral,
sem considerar o total energético prescrito por via
oral e parenteral. Sendo assim, é razoavel estimar
que, se todas as vias de fornecimento de energia
fossem consideradas, se encontraria oferta ener-
gética ainda maior e, conseqlientemente, maior
inadequacao em relacdo a recomendacao.

Este estudo contribuiu para mostrar que,
mesmo em um hospital de referéncia, onde os
profissionais envolvidos com o acompanhamento
nutricional desempenham importante papel na
formacéo de futuros profissionais, ha necessidade
de revisar o processo de prescricdo da nutricao
enteral. Viu-se que prescricdes ndo indivi-
dualizadas, desconsiderando caracteristicas clini-
cas, nutricionais e necessidades dietéticas, podem
colocar os pacientes em risco de apresentarem
complicagdes evitaveis. A adocao de mecanismos
de vigilancia clinica e epidemioldgica pode asse-
gurar que o melhor manejo nutricional seja insti-
tuido a pacientes hospitalizados em uso de nutri-
cao enteral, considerando a oferta energética,
protéica e de micronutrientes, nas rotinas hospi-
talares.
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