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Adequacao do suporte nutricional na
terapia nutricional enteral: comparacao
em dois hospitais’

Adequacy of nutritional support provided by
enteral feeding: a comparison of two hospitals

Vanessa Tais NOZAKI?
Rosane Marina PERALTA?

RESUMO

Objetivo

Avaliar o estado nutricional de pacientes hospitalizados e comparar as condutas nutricionais enterais adotadas
em dois hospitais gerais da regido metropolitana de Maringa (PR), Brasil.

Métodos

O estudo foi realizado com 62 pacientes de ambos 0s sexos, em uso apenas de nutricdo enteral. Os dados
foram coletados em dois hospitais gerais. As necessidades energéticas dos pacientes foram calculadas por
meio das equagdes propostas por Harris & Benedict e pela recomendacao da European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism. O estado nutricional dos pacientes foi avaliado utilizando-se medidas antro-
pomeétricas.

Resultados

Altos indices de desnutricdo foram encontrados em ambos os hospitais, especialmente avaliando-se a Area
Muscular do Braco. A prescricdo energética mostrou-se adequada para 45,71% e 40,74% dos pacientes dos
hospitais 1 e 2, respectivamente.

Conclusao

Inadequacoes na terapia nutricional enteral, associadas a elevados indices de desnutricdo, foram detectadas
em ambos os hospitais. Os dados obtidos neste estudo demonstram a necessidade de melhoras nos dois
servicos de nutricdo enteral, sendo necesséria a adocao de medidas de padronizacao e avaliacao periédica dos
pacientes.

Termos de indexacdo: Estado nutricional. Nutricdo enteral. Terapia nutricional.
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ABSTRACT

Objective

The objective of this study was to assess the nutritional status of inpatients and compare the enteral feeding
practices of two general hospitals in the metropolitan region of Maringa (PR), Brazil.

Methods

The study included 62 patients of both sexes on exclusive enteral feeding. The data were collected in two
general hospitals. The energy requirements of the patients were estimated using the equations proposed by
Harris & Benedict and the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism recommendation. The
nutritional status of the patients was determined by anthropometric assessment.

Results

High rates of malnutrition were found in both hospitals, especially when the mid-arm muscle area was used
as the indicator of nutritional status. The energy prescription was adequate for 45.71% and 40.74% of the
patients of hospitals 1 and 2, respectively.

Conclusion

Inadequate enteral feeding associated with high rates of malnutrition was found in both hospitals. The data
obtained in this study show that both enteral feeding services need improvements. Standardization of enteral

feeding practices and regular patient assessment are also needed.

Indexing terms: Nutritional status. Enteral nutrition. Nutrition therapy.

INTRODUCAO

Revista de Nutricdo

A utilizacdo da Terapia Nutricional Enteral
(TNE) tem demonstrado inimeras vantagens para
o paciente hospitalizado, como melhora na res-
posta imunoldgica' diminuicao de complicacoes
clinicas®3, assim como reducdes de custos e do
tempo de internacao®. Mesmo com a freqlente
utilizacdo da TNE, a adequada prescricao de nu-
trientes por via enteral ainda é um grande desafio
para os profissionais, pois existem dificuldades em
determinar as necessidades nutricionais adequadas
a cada individuo.

As conseqUéncias da incorreta adminis-
tracdo nutricional, principalmente energética e
protéica, podem agravar os quadros clinicos dos
individuos. Oferta de energia insuficiente pode
ser denominada como hipoalimentacdo ou
underfeeding®, e suas conseqliéncias podem ser
aumento no periodo de internacdo, comprome-
timento respiratério, demora na cicatrizagdo de
feridas, aumento do periodo de uso da ventilacdo
mecanica, diminuicdo da integridade intestinal e
também da resposta imunolégica, assim como a
desnutricdo hospitalar®’. Em contrapartida, uma
oferta energética excessiva ou overfeeding tem

sido mais presente nas terapias nutricionais®® e
pode acarretar efeitos prejudiciais como compli-
cacoes metabolicas, aumento do gasto energético,
comprometimento respiratorio, disfuncdo hepa-
tica, aumento da morbimortalidade, estresse
fisiolégico, hiperglicemia e aumento da producao
de diéxido de carbono®®.

Para determinar as necessidades ener-
géticas existem varios métodos. A calorimetria
indireta (Cl) é a mais indicada®®, ja que estima as
necessidades energéticas por meio da medida da
guantia de oxigénio consumido e de diéxido de
carbono produzido®. Entretanto, a Cl possui limita-
¢des, como custo elevado dos equipamentos,
treinamento da equipe e demanda de tempo para
execucao do procedimento’®'!. Dessa forma, a
maioria das instituicdes hospitalares ainda utiliza
equacoes para determinar as quantidades ener-
géticas diarias de cada paciente' "2,

Uma das equacdes mais utilizadas, devido
a praticidade e facilidade de uso', é a proposta
por Harris & Benedict'4, sequndo a qual se estima
a energia necessaria para cada individuo, utili-
zando o peso, a estatura, a idade e o sexo. Tem
sido bastante utilizado também o valor de 25 a
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35kcal/kg/dia, preconizado pela Sociedade
Espanhola de Nutricdo Parenteral e Enteral
(SENPE)™ e de 20 a 30kcal/kg/dia, recomendado
recentemente pela European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN)'®.

Os objetivos deste estudo foram avaliar o
perfil nutricional e as necessidades energéticas de
pacientes em uso da terapia nutricional enteral
em dois hospitais da regido metropolitana de
Maringa (PR), Brasil.

METODOS

Os pacientes foram incluidos na amostra
apos leitura e assinatura pelos proprios pacientes
ou responsaveis, do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Este estudo atendeu as Normas
Regulamentares de Pesquisa envolvendo Seres
Humanos - Resolucao 196/96, do Conselho Na-
cional de Saude, e foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de
Maringa (Registro nimero 203/2004).

Fizeram parte da amostra 62 pacientes em
uso de terapia nutricional enteral tendo como
critérios de inclusao: idade igual ou maior que 18
anos; atendimento pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) e em uso de nutricdo enteral total (ex-
cluindo-se pacientes com nutricdo oral e/ou paren-
teral). Pacientes com edema e/ou impossibilidade
de afericao das medidas antropométricas foram
excluidos da amostra.

A coleta de dados ocorreu em dois hospitais
gerais da micro-regido de Maringa (PR), qualifi-
cados abaixo:

Hospital 1: localizado no municipio de Ma-
ringa (PR), ¢ um hospital escola e possui atendi-
mento exclusivamente pelo SUS. Essa instituicao
de saude tem cadastramento como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia
Nutricional no SUS, recebendo um valor diario por
cada paciente em terapia de nutricao enteral, por
isso, 0s pacientes recebem foérmulas enterais
industrializadas e em sistema fechado.
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Hospital 2: localizado no municipio de
Sarandi (PR), e atende pacientes pelo SUS, conve-
niados e particulares. Este hospital utiliza uma
formula de dieta industrializada enteral padrdo
para todos os pacientes do SUS e a infusao ocorre
em sistema aberto. O hospital ndo possui o cadas-
tramento no SUS para Terapia Nutricional.

Para analisar as necessidades energéticas,
utilizou-se andlise retrospectiva e o aporte ener-
gético foi avaliado em dois aspectos: energia
prescrita e energia ingerida; ambos foram compa-
rados a energia proposta para verificar a adequa-
¢ao energética.

Adequacdo energética: dois parametros
foram adotados para avaliar a adequacdo de
energia: a) equacao proposta por Harris &
Benedict', juntamente com fatores de lesdo e ati-
vidade propostos Long et al."’. Esta equacao foi
escolhida pois é o método mais utilizado pelos
dois hospitais para estimar energia; b) kcal/kg/
dia recomendados pela ESPEN (20 a 30kcal/peso
ideal/dia). Esta segunda proposta foi adotada neste
estudo por ser uma recomendacao atualizada e
adotada internacionalmente?.

Energia prescrita: os dados foram coletados
nos prontudrios dos pacientes, conforme as pres-
cricdes dietéticas e de soro glicosado.

Energia ingerida: os dados foram coletados
nos prontudrios dos pacientes conforme anotacdes
da equipe de enfermagem para as dietas enterais
e soro glicosado.

Para avaliar o perfil nutricional dos pa-
cientes utilizou-se o Indice de Massa Corporal
(IMC), a Prega Cutanea Tricipital (PCT) e a Area
Muscular do Braco (AMB). Foram aplicados para
0s pacientes de 18 a 65 anos 0s parametros pro-
postos por Frisancho'®; os pontos de corte adotados
classificaram os individuos como eutréficos (entre
os percentis 15 a 75), desnutridos (abaixo do
percentil 15) ou com excesso de peso (acima do
percentil 75 para a PCT e AMB). Para avaliar o
IMC utilizou-se a classificacdo da World Health
Organization', sendo que aqueles com o IMC de
18,5 a 25kg/m? foram considerados eutréficos,
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abaixo de 18,5kg/m? desnutridos e acima de
25kg/m? com excesso de peso. Para os pacientes
acima de 65 anos foram adotados os parametros
de Chumlea et al.?°, considerando-se eutroficos
0s pacientes que apresentaram IMC, PCT e AMB
entre os percentis 5 a 95, desnutridos abaixo do
percentil 5 e em excesso de peso acima do
percentil 95.

Os dados foram analisados utilizando o
Software Statistica 6.0. Andlise estatistica descritiva
foi utilizada em cada variavel. Diferencas entre
os dados foram analisadas com o Teste t Student
e Qui-quadrado e os resultados foram considerados
significantes quando p<0,05. Medidas para andlise

das relacdes entre as variaveis (dados antropo-
métricos x necessidades energéticas) foram
calculadas pela Correlacdo de Pearson com o
critério para andlise do coeficiente (r), segundo
Tritschler?".

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 62 pacientes em
uso da Terapia Nutricional Enteral, sendo 35 do
Hospital 1 e 27 do Hospital 2. As caracteristicas
principais dos pacientes encontram-se na Tabela
1. Os pacientes avaliados sdo, na maioria, do sexo
masculino, 71,43% e 66,67 %, nos hospitais 1 e

Tabela 1. Caracteristicas de pacientes em uso de terapia nutricional enteral em dois hospitais da Regido Metropolitana de Maringa

(PR), 2006.

Caracteristicas dos pacientes

Hospital 1 (n=35)

Hospital 2 (n=27)

Idade (anos)* M
52,88

Minimo 20
Maximo 86

n
Sexo*
Masculino 25
Feminino 10
Clinicas
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 28
Médicas R
Cirurgicas 7

Morbidades (motivo da internacao)

Acidente vascular cerebral 10
Traumatismo craniano 3
Traumas 5
Insuficiéncia respiratéria 5
Queimaduras 2

Insuficiéncia cardiaca congestiva -

Insuficiéncia renal crénica 3
Cirrose hepatica 1
Pancreatite cronica 2
Doenca inflamatoria intestinal 3
Diabetes Mellitus 4
Hipertensao arterial sistémica 5
Cancer 2
Alta*

Nutricdo enteral 8
Nutricado oral 16
Obito 11

DP M DP
18,85 54,22 21,86
20
89
% n %
71,43 18 66,67
28,57 9 33,33
80,00 21 77,78
6 22,22
20,00 -
28,57 10 37,04
8,57 7 25,93
14,28 4 14,81
14,28 3 11,11
5,71 -
1 3,70
8,57 -
2,86 -
2,86 1 3,70
2,86 -
2,86 -
2,86 1 3,70
5,71 -
22,86 9 33,33
45,71 7 25,92
31,43 11 40,74

*Sem diferenca significante entre os hospitais para p>0,05 (Teste t Student e Qui-quadrado).

M: média; DP: desvio-padrao.
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2, respectivamente. A idade média foi semelhante
em ambos os hospitais (0>0,05), sendo 52,88 anos
(Desvio padrdo - DP=18,85) e 54,22 anos
(DP=21,86), nos hospitais 1 e 2, respectivamente.

Com relagao as clinicas em que os indivi-
duos estavam internados, pode-se verificar que
no Hospital 1, 80% dos pacientes estavam na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 20,00% na
Clinica Cirurgica, enquanto no Hospital 2, 77,78%
dos pacientes estavam na UTl e 22,22 % na Clinica
Médica.

Pelo fato de os hospitais em estudo serem
do tipo geral, as causas de internacées foram
variadas, encontrando-se diagnésticos com o maior
percentual em Acidente Vascular Cerebral (AVC)
em ambos os hospitais, seguido de Traumatismo
Craniano no Hospital 2 e Traumas e de Insufi-
ciéncia Respiratoria no Hospital 1 (Tabela 1).

Avaliou-se também o tipo de terapia
nutricional utilizado pelos pacientes no momento
da alta hospitalar. Pode-se observar que dos
avaliados no Hospital 1, 16 (45,71%) pacientes
tiveram alta hospitalar com alimentacao por via
oral, 8 (22,86%) continuaram com nutricao
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enteral e 11 (31,43%) pacientes foram a o6bito.
Dos 27 pacientes do Hospital 2, 9 (33,33%) tiveram
alta com nutricao enteral, 7 (25,92%) com
nutricado oral e 11 (40,74%) também foram a 6bito.
Por meio do teste Qui-quadrado detecta-se que
ndo houve diferencas significantes entre essas
variaveis (p>0,05).

Nao houve diferencas significantes entre
os hospitais para as medidas de peso, estatura,
IMC, PCT e AMB. Com relacdo ao estado nutri-
cional, o IMC médio dos pacientes no Hospital 1
foiigual a 20,15kg/m? (DP=4,18) e no Hospital 2,
19,12kg/m?2 (DP=4,95). indices de desnutricao
ocorreram em ambos os hospitais, 34,28% no
Hospital 1 e 44,44% no Hospital 2 (Figura 1). Ao
analisar a PCT, os percentuais de déficit de massa
gorda foram de 25,71% e 33,33% nos hospitais
1 e 2, respectivamente. As maiores proporcoes
de desnutricdo foram encontradas na analise da
AMB, demonstrando reducdo de massa magra em
54,28% nos pacientes do Hospital 1 e 59,26%
nos do Hospital 2. Em todas as varidveis nao foram
encontradas diferencas significantes, sendo
p>0,05.

120 1
8,57 3,7
100
14,81
28,57
80 - 40,74
< 51,85
(=)
g 60 - >7.14 51,85
c
g 45,71
& 40
59,26
44,44
20 1 /
34,28
, 2571 33,33
0
H1 ‘ H2 H1 H2 H1 ‘ H2
IMC PCT AMB

Estado Nutricional

| B Desnutricio

[ Eutrofia

O Excesso de peso |

Figura 1. Distribuicdo percentual de pacientes em uso de terapia nutricional enteral quanto ao estado nutricional em dois hospitais

da Regido Metropolitana de Maringé (PR), 2006.

IMC: indice de massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; AMB: drea muscular do braco; H1: hospital 1; H2: hospital 2.
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Na Figura 2 esté representada a frequiéncia
de pacientes que tiveram as prescricoes classi-
ficadas como adequadas ou nao, utilizando-se
como parametro as equacdes de Harris &
Benedict'. Pode-se observar que todas as pres-
cricdes em ambos os hospitais estavam inadequa-
das, sendo que no Hospital 1 80% e no Hospital
2 81,48% dos pacientes tiveram as prescricdes
abaixo da recomendacédo e 20% (H1) e 18,52%
(H2) estavam acima das recomendacbes. Se as
prescricbes fossem baseadas neste método, as
mesmas atingiriam a média de 38,44 (DP= 6,30)
no H1 e 36,98kcal/kg/dia (DP=3,51) no H2, estan-
do acima das recomendacoes da ESPEN de 20 a
30kcal/kg/dia.

Na Figura 3 pode-se analisar o total ener-
gético prescrito tomando-se como parametro 20
a 30kcal/kg/dia recomendado pela ESPEN.
Verifica-se que as prescricoes estavam adequadas
em 45,71% (H1) e 40,74% (H2) e ainda existe
um percentual elevado de prescrices energéticas
acima da recomendacao, ou seja, 45,71% (H1) e
44,44% (H2). No Hospital 1, 8,57 % dos pacientes
tiveram as prescricdes abaixo da recomendacao,
enquanto no Hospital 2, 14,81% dos pacientes
enquadraram-se nesta situacao. Os valores médios

em relacdo a prescricdo energética no Hospital 1
e no Hospital 2 foram semelhantes (p>0,05).

Na Figura 2 verifica-se que nos dois hos-
pitais 100% dos avaliados tiveram a ingestao de
energia abaixo das recomendacdes em relacao a
estimativa baseada em Harris & Benedict™. Entre-
tanto, quando se analisa a ingestao com o para-
metro de 20 a 30 Kcal/kg/dia, pode-se constatar
gue esse percentual cai para 54,29% (H1) e
44,44% (H2). Pode-se observar ainda que 42,85%
dos pacientes no Hospital 1 tiveram consumo ade-
quado e 2,85% acima das recomendacdes. No
Hospital 2 44,44% estavam adequadose 11,11%
acima de 30kcal/kg/dia.

Na Figura 3 pode-se observar que 71,43%
dos pacientes do H1 e 59,26% dos pacientes do
H2 ndo consumiram o valor energético prescrito
em prontudrio. Dessa forma pode-se verificar que
no Hospital 2, a real ingestao de energia foi melhor
gue no Hospital 1.

Ao aplicar a Matriz de Correlagao de
Pearson, verifica-se que a densidade energética
ingerida no Hospital 1 teve correlacdo moderada
com o IMC e os pesos dos pacientes. No Hospital
2 houve correlacoes fracas entre a energia inge-
rida e as varidveis: periodo de internacao, IMC,
AMB e peso.
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Figura 2. Distribuicao percentual de pacientes em uso de terapia nutricional enteral, quanto a adequacdo de energia proposta por
Harris & Benedict™ em dois hospitais da Regido Metropolitana de Maringa (PR), 2006.

H1: hospital 1 e H2: hospital 2.
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Figura 3. Distribuicdo da recomendacdo energética a partir de 20 a 30kcal/kg/dia no suporte nutricional de pacientes em uso de
terapia nutricional enteral quanto a calorias prescritas e ingeridas em dois hospitais da Regido Metropolitana de Maringa
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Figura 4. Distribuicdo das recomendacdes de energia (kcal’kg/dia) para pacientes em uso de terapia nutricional enteral em dois

hospitais da Regido Metropolitana de Maringa (PR), 2006.

Nota: Cada valor energético no grafico esta expresso em média e desvio-padrao, sendo considerado adequado entre 20 a 30kcal/kg/dia
(faixa cinza).
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As variaveis Energia Proposta por Harris &
Benedict'; Energia Prescrita e Energia Consumida
foram comparadas com os valores sugeridos pela
ESPEN (Figura 4). Pode-se observar que as
recomendagbes de energia propostas por Harris
& Benedict estdao acima de 30kcal/kg/dia, como
citado anteriormente. Os valores energéticos
prescritos sao suficientes para fornecer entre 29,42
(DP=8,94) no Hospital 1 e 28,36kcal’kg/dia
(DP=7,60) no Hospital 2 e, mesmo as médias
estando de acordo com as recomendacoes (faixa
cinza), observa-se que existem pacientes acima
do preconizado. Esse fato também foi constatado
na Figura 3.

Com relacdo a ingestao verifica-se que no
Hospital 1 a média de ingestdo de energia foi
menor (18,53, DP=8,48kcal/kg/dia) que no
Hospital 2 21,17 (DP=8,58) kcal/kg/dia. Entre-
tanto, essa diferenca nao foi significante (p>0,05).

Ao comparar as variaveis, pode-se verificar
que a Energia Proposta por Harris & maior do que
a Energia Prescrita e que esta é maior do que a
Energia Ingerida e que existem diferencas signifi-
cantes (p<0,05) entre esses valores tanto no Hos-
pital 1 como no Hospital 2.

DISCUSSAO

Revista de Nutricdo

Pdde-se encontrar uma proporcao eleva-
da de desnutricdo nos pacientes avaliados, com
valores decrescentes para AMB, IMC e PCT. Sabe-
-se que na desnutricdo energética protéica ocorre
a deplecao de massa magra, e em segundo plano,
da gordura corporal®. Talvez esta seja a hipotese
para que os pacientes do presente estudo tenham
apresentado maior deficiéncia de massa magra.

A desnutricado também foi encontrada em
outras pesquisas. Silva et al.* encontraram 55,9%
de desnutricdo nos pacientes em terapia de nutri-
cao enteral. Em estudo realizado no Brasil com 4
mil pacientes, Waitzberg et al.? identificaram que
6,1% faziam uso de nutricdo enteral, e que destes,
10,1% estavam em desnutricdo. Em estudo seme-
lhante, realizado na América Latina por Correia
& Campos?*, 6,3% dos pacientes estavam em uso
de NE e destes 5,6% foram desnutridos.

A andlise energética utilizando-se como
parametro o clculo por meio de Harris & Benedlict,
demonstrou que a prescricdo e a ingestdo de
energia por parte dos pacientes estavam inade-
qguadas nos dois hospitais. De Jonghe et al.?®
utilizaram também a equacdo de Harris &
Benedict' e o fator estresse de Long et al.’’ e
detectaram que mais da metade dos pacientes
ingeriram menos que 70% das necessidades
energéticas propostas. O'Leary-Kelley et al.?®
detectaram que, mais da metade dos pacientes
receberam menos que 50% das necessidades
energéticas.

Ainadequacao energética constatada por
meio deste método de calculo das necessidades
é preocupante, ja que os profissionais nos dois
servicos relatam que quando utilizam algum méto-
do para estimar as necessidades de energia, este
¢ o calculo por Harris & Benedict e por isso é
essencial que exista melhor adequacdo quando
estudado por estas equacoes.

Ao analisar com o padrdo de 20 a 30kcal/
kg/dia, a adequacao se modifica e a energia pres-
crita e ingerida fica acima de 40% da adequacao
em ambos os hospitais, entretanto ainda existiu
déficit do consumo energético em, aproxima-
damente, metade da populacdo estudada.
O’Leary-Kelley et al.?® encontraram 68% de inade-
guacao do consumo energético e Roberts et al.?’
verificaram que cerca de 60% dos pacientes rece-
beram menos que 85% das necessidades.

No entanto, é preciso considerar que Harris
& Benedict superestimam as necessidades ener-
géticas'. Em estudo realizado por Kyle et al.?8,
utilizando essas equacdes em comparacdo a
Calorimetria Indireta, foi detectado que para
pacientes em ventilacdo mecanica, a aplicacao
da equacdo de Harris & Benedict superestimou
em 119,00% as necessidades energéticas e para
pacientes sem ventilacdo mecanica ocorreu supe-
restimacdo da ordem de 123,00%. Esse fato
também ficou demonstrado neste estudo, ja que
0s pacientes tiveram a recomendacdo proposta
por Harris acima de 30kcal/kg/dia em 128,13%
(Hospital 1) e em 123,26% (Hospital 2).

Diferentes métodos para o célculo das ne-
cessidades energéticas sdo utilizados em pesqui-
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sas, pode-se citar a utilizacdo da calorimetria
indireta como sendo o padrao ouro. Pesquisadores
como McClave et al.> Engel et al.? utilizaram Cl
em seus trabalhos. As equacdes propostas por
Harris & Benedict'* sao do ano de 1919, mas ainda
continuam sendo utilizadas, como nas pesquisas
de Ravasco & Camilo®, O'Leary-Kelley et al.?® e
Kyle et al.28. O calculo sugerido pela ESPEN sdo
utilizados e encontrados na metodologia de pes-
quisas como, por exemplo: Woien & Bjork®, Robert
etal.?’, Petros & Engelmann?® e possuem a vanta-
gem de maior praticidade de uso, j& que utiliza
apenas o peso multiplicado por 20 a 30kcal/dia.

Apesar de os servicos oferecidos pelos
hospitais serem diferentes quanto ao tipo de dietas
ofertadas (o Hospital 1 oferecia dieta industriali-
zada e de acordo com a doenca, j& o Hospital 2
possuia apenas uma dieta padrao industrializada,
independentemente da morbidade), essa particu-
laridade dos hospitais ndo influenciou a andlise
das necessidades energéticas, ja que as diferencas
ndo foram significantes entre os mesmos. Sabe-
-se que energia é amplamente estudados por
diversos autores'®72>27 entretanto na analise de
adequacao de dietas enterais, outros fatores de-
vem ser considerados. Pode-se citar como alguns
exemplos, o contetido em fibras para o tratamento
de individuos com doencas intestinais, a presenca
de antioxidantes para melhora da resposta imune
nos pacientes graves, assim como a presenca de
imunoestimulantes (arginina e glutamina), princi-
palmente no uso de pacientes cirtrgicos. Portanto,
é necessario investigar outros nutrientes para de-
tectar possiveis diferencas significantes entre os
servicos estudados.

Foram detectadas diferencas significantes
entre as prescricoes e a oferta de energia nos dois
servicos. Outros trabalhos também verificaram
discrepancias entre a prescricdo e o consumo,
como por exemplo: De Jonghe et al.?> encontra-
ram que dos valores energéticos prescritos apenas
71% foram ofertados. Resultados semelhantes
foram encontrados em outros estudos'®?°3°, As
causas para a diferenca entre ingestao e prescricao
ndo foram investigadas nesta pesquisa, entretanto
outros autores demonstraram que as causas mais

Rev. Nutr.,, Campinas, 22(3):341-350, maio/jun., 2009

SUPORTE NUTRICIONAL EM DOIS HOSPITAIS | 349

provaveis para essa diferenca foram intolerancia
digestiva®, diarréia, vomito e distensdo abdo-
minal?’2°,

CONCLUSAO

As necessidades energéticas estimadas por
meio de Harris & Benedict sao maiores do que 20
a 30kcal/kg/dia recomendadas pela European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), havendo com seu uso risco de hiperali-
mentacdo ou overfeeding. Entretanto, verificou-
-se que em ambos hospitais estudados, as pres-
cricdes energéticas ainda estdo inadequadas em
mais da metade dos avaliados (acima e abaixo
da recomendacao), mesmo utilizando-se as reco-
mendacdes de 20 a 30kcal/kg/dia. Quanto a
ingestao, essa também estava deficiente em, apro-
ximadamente, 40% nos dois servicos. Os dados
obtidos mostram que ha indicacdo de hipoali-
mentacdo ou underfeeding, sendo reforcados pelos
resultados de desnutricao (em maior indice para
a area muscular do braco), mesmo com a utili-
zacao da terapia de nutricdo enteral; mostram
também a necessidade de melhoras nos dois
servicos de nutricdo enteral, havendo necessidade
de adocdo de medidas de padronizacdo, ava-
liacdo periddica dos pacientes e maior integracao
dos profissionais envolvidos.
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