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Terapia nutricional enteral:
a dieta prescrita é realmente infundida?

Enteral nutritional therapy: is the prescribed diet really infused?
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Objetivou-se analisar se a dieta prescrita foi efetivamente consumida por pacientes que per-
maneceram em terapia nutricional enteral forcada, em um hospital de grande porte. Avaliou-
se 42 pacientes em nutricdo enteral, com média de idade de 64,02 + 19,22 anos (60%
eram idosos). Foram coletados dados demogréficos, clinicos e dietéticos. As necessidades
energética e protéica foram determinadas de acordo com o diagnéstico nutricional e clinico,
utilizando-se a férmula de Harris Benedict (1919) e os fatores atividade e estresse. A quan-
tidade diaria de calorias e proteinas prescrita e consumida e as intercorréncias foram verifi-
cadas diariamente. Para andlise, adotou-se p<0,05. Constatou-se reduzido nimero de dias
em uso de terapia enteral (mediana de quatro), sendo a disfagia (63%) e anorexia (32,5%) as
principais indicacoes. Todos receberam alimentacéo enteral de forma continua, por bomba
infusora e com produto polimérico, tendo sido quase a totalidade por via nasoentérica (95%)
e com produto hipercalérico (67%). Nao se constatou diferenca na média prescrita ou con-
sumida de caloria e proteina por idosos e adultos; da mesma forma, naqueles que apresen-
tavam ou nado doenca neoplasica, neurolégica ou desnutricdo. No entanto, verificou-se que as
médias de caloria e proteina (por kg peso) infundidas por dia aos pacientes foram menores do
que as necessidades estimadas e prescritas pela equipe. Apenas 31% dos pacientes alcan-
caram suas necessidades nutricionais. A principal causa da néo infus&o do total prescrito foi
o0 atraso na administracdo da dieta. Concluiu-se que houve um inadequado consumo da dieta
prescrita para os pacientes em terapia enteral.

Abstract

The objective was to analyze if the prescribed diet was effectively consumed by patients of
a big hospital that stayed in forced enteral therapy nutritional. Forty-two patients in nutrition
enteral were evaluated, in age of 64,02 + 19,22 years (60% were elderly). Demographic,
clinical and dietary data were collected. The energy and protein requirement were determined
in agreement to the nutritional and clinical diagnosis according by Harris Benedict's formula
(1919) and the factors activity and stress. The calories and proteins daily prescribed and
consumed and the intercurrences were daily verified. For this analysis, it was used p <0,05.
It was observed a few number of days in using enteral therapy (mean of four), being dysphagia
(63%) and anorexia (32,5%) the main indications. All patients had gotten continuous enteral
feeding, by infusion pump and with polymeric product. Most of all via nasoenteral tube (95%)
and with high-calorie product (67%). It was not verified differences between the prescribed
or consumed calories and protein averages between elderlies and adults, and among that
had or not neoplastic disease, neurological disease or malnutrition. However, it was verified
that the calorie and protein (for kg weight) averages daily infused in the patients were smaller
than that required and prescribed by the clinic staff. Only 31% of the patients reached their
nutritional requirements. The main cause of the non infusion of what was prescribed, was the
delay in the diet administration. It was concluded that there was an inadequate consumption
of the prescribed diet to enteral therapy patients.

Resumen

El objetivo fue analizar si la dieta prescrita fue efectivamente consumida por los pacientes
que permanecieron en la terapia nutricional enteral forzada en un grande hospital. Fueron
evaluados 42 pacientes bajo prescripcion de nutricion enteral, con un promedio de edad entre
64,02 + 19,22 afios (el 0% son mayores). Se recogieron datos demograficos, clinicos y de
la dieta. Las necesidades energéticas y de proteinas fueron determinadas de acuerdo con la
situacion nutricional y el diagnéstico clinico, utilizandose la formula de Harris Benedict (1919)
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y los factores de actividad y estrés. La cantidad prescrita y consumida de calorias y proteinas y las complicaciones se verificaran diariamente.
Para el anélisis, se utilizd p <0,05. Se verificé una reduccién del nimero de dias en el uso de la terapia de administracién enteral (mediana de
cuatro), para la cual la disfagia (63%) y la anorexia (32,5%) son las principales indicaciones. Todos recibieron alimentacion enteral continuada,
por medio de una bomba de infusién y con producto polimérico, casi todas através del tubo nasoenteral (95%) y con producto de alto valor
calérico (67%). No se verificd diferencia media entre lo que fue prescrito y lo que se consumié de proteinas y calorias entre los mayores y los
adultos y entre los que presentaran o no enfermedades neoplasicas, enfermedades neurolégicas o malnutricién. Sin embargo, se verifico que
el promedio de calorias y proteinas (por kg de peso) infundidas durante un dia a los pacientes fueron menores que los prescritos y por el equipo
clinico. S6lo 31% de los pacientes alcanzaron sus necesidades nutricionales. La principal causa de la no infusién del total prescrito fue la demo-
ra en la administracién de la dieta. Se concluye que hubo un consumo insuficiente de la dieta prescrita para los pacientes en terapia enteral.

Introducao

Terapia nutricional se refere a um conjunto de procedi-
mentos que visam reconstituir ou manter o estado nutricional
de um individuo, por meio de oferta de alimentos ou nutrien-
tes para fins especiais'. Segundo Bloch e Mueller?, sdo métodos
de alimentagdo pelo quais os nutrientes sdo administrados aos
pacientes por meio de sondas ou estomas, quando a quanti-
dade de ingestdo oral for inadequada. Nas situagbes em que o
trato gastrointestinal se encontra funcionalmente preservado,
a nutri¢do enteral é o tipo de terapia indicada, sendo utilizada
principalmente em pacientes debilitados, com traumas fisicos,
doengas neuroldgicas, cancer, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, entre outras, e tem contribuido para aumentar cada
vez mais a sobrevida desses pacientes®.

A terapia nutricional ndo somente procura prevenir a
deterioragido do estado nutricional, como também é efetiva
para minimizar as complicagdes devido ao jejum prolongado.
Nessa condigdo, a atrofia da mucosa intestinal contribui para
o aumento da permeabilidade e translocagdo bacteriana da
luz para os linfonodos mesentéricos*. Diener et al. ressaltam
que a selecdo de uma dieta enteral deve considerar o estado
nutricional do paciente, suas necessidades de proteinas, car-
boidratos, lipideos e eletrdlitos. Acrescem ainda que se deva
analisar a densidade calérica, a osmolaridade e o contetdo de
micronutrientes.

A prescrigdo de terapia nutricional é um processo com-
plexo que implica conhecimento clinico (avaliagdo de doenga
de base) e nutricional'. Tdo importante quanto a prescrigao
da terapia é a certeza de que o paciente estard recebendo a
dieta prescrita. Entretanto, estudos®? evidenciam que a admi-
nistragdo da dieta enteral é muitas vezes prejudicada por varios
fatores, entre eles: disfungdo do trato gastrointestinal; jejum
para exames e procedimentos médicos, de enfermagem e de fi-
sioterapia, e auséncia de equipe especializada. Freqlientemente,
quem prescreve a nutrigdo enteral ndo percebe que o volume
prescrito ndo foi efetivamente infundido, sendo que o pacien-
te recebe as vezes, aporte consideravelmente menor do que as
suas necessidades nutricionais calculadas®.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi analisar a quan-
tidade de dieta efetivamente administrada, em relagio & dieta
prescrita e as necessidades estimadas. Objetivou-se também

tragar o perfil dos pacientes que receberam terapia nutricio-
nal e identificar fatores que prejudicaram a administragio da
nutrigdo enteral, a fim de adotar medidas que visem a oferta
nutricional adequada aos pacientes.

Metodologia

O presente estudo foi caracterizado como prospectivo,
descritivo e analftico, envolvendo todos os pacientes acima
de 18 anos que iniciaram terapia nutricional enteral entre os
meses de junho e agosto de 2007, em um hospital de grande
porte da regido do Vale do Itajaf (SC), apés aprovagao pelo Co-
mité de Etica da Universidade do Vale do Itajaf. Os pacientes
foram avaliados nas primeiras 24 horas depois da indicagdo
da nutrigdo enteral. Nao houve interferéncias na prescrigdo,
pelos autores do presente estudo.

Do protocolo de terapia nutricional enteral adotado
pela equipe de nutricdo do hospital foram coletados dados
demograficos (sexo e idade), clinicos (internagdes anteriores,
diagnéstico clinico e indicagdo para o uso de terapia enteral) e
dietéticos (produto prescrito; via e técnica de administragdo;
volume e velocidade de infusio, além do uso de nutricdo en-
teral anteriormente).

O diagnéstico do estado nutricional, a principio, foi de-
terminado pelo indice de massa corporal usual e classificado
segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS)Y, para
adultos e a Nutrition Screening Initiative', para idosos. Para
célculo, foi coletado o peso usual referido pelo paciente ou
pelo acompanhante, e a estatura, estimada pela altura do jo-
elho'?. Os pacientes que nio souberam referir o peso usual
foram avaliados pela Avaliagdo Subjetiva Global®.

As necessidades energética e protéica foram determina-
das de acordo com o diagnéstico nutricional e clinico, utili-
zando-se o peso ideal do paciente, calculado pela complei¢do
fisica'®. Para necessidade de energia adotou-se: a f6rmula de
Harris Benedict' e os fatores atividade e estresse’.

Os doentes foram acompanhados diariamente e, a
quantidade de calorias e proteinas prescritas e consumidas;
as intercorréncias na administragdo durante o uso da terapia,
foram verificadas nos prontuério médico e sondario (Unidade
de Nutrigdo e Dietética, responsavel neste hospital pela dis-
tribuicdo das dietas enterais).
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As varidveis foram analisadas estatisticamente pelo
programa Statistic v.6.0, produzido por StatSoft, Inc. Para
a determinagdo das diferencas entre centros e médias, uti-
lizou-se: teste andlise de varidncia (ANOVA) e teste t ndo
pareado. A correlagdo de Pearson foi realizada para testar as
correlagdes entre varidveis. Foram consideradas significati-
vas as diferengas de p<0,05".

Resultados

Foram avaliados 42 pacientes, sendo 51% do sexo
masculino e 49% do sexo feminino, com média de idade de
64,02 + 19,22 anos (60% eram idosos). Desses, 44% apresen-
taram diagndstico de eutrofia, seguidos por 42% de desnutri-
cdo e 14% de sobrepeso.

A maior parte dos avaliados em terapia enteral foi in-
ternada por doengas neurolégicas (44%), precedendo aqueles
com neoplasia (25%). Outras enfermidades observadas nos
pacientes foram cardiopatias, sindrome da imunodeficién-
cia adquirida e doengas pulmonares, representando 31% do
diagnéstico clinico. Aproximadamente 60% dos pacientes j&
haviam sido internados no Gltimo ano, e 19% fizeram uso de
nutrigdo enteral anteriormente.

Os principais fatores que levaram a indicagdo de nutri-
cdo enteral foram: disfagia (63%) e anorexia (32,5%). Entre
as vias de administragdo dietoterdpica, a mais utilizada foi
a da sonda nasoentérica, com posicionamento pés-pilérico,
em 95% dos pacientes. Apenas 5% dos individuos receberam
alimentacdo via ostomia. Todos os avaliados receberam ali-
mentagdo enteral de forma continua, por bomba infusora e

com produto polimérico, sendo a maioria (67%) com produto
hipercalérico (1,5 kecal/ ml).

Quanto ao inicio da terapia, observou-se que a maior
parte dos avaliados (63%) iniciou a dieta enteral apds 72 ho-
ras de internagdo, 20% nas primeiras 48 horas e 17% dos pa-
cientes nas primeiras 24 horas. Constatou-se que as médias
de caloria e proteina (por kg peso) infundidas por dia para
os pacientes, foram estatisticamente menores do que as ne-
cessidades estimadas e as prescritas pela equipe (Tabela 1).
Além disso, somente 72,2% da dieta calérica e 71,4% da dieta
protéica prescritas, foram efetivamente administradas. Res-
salta-se que apds 72 horas da introdugdo da terapia enteral,
52% dos pacientes avaliados ndo atingiram 75% da necessi-
dade energética. Apenas 31% dos pacientes alcangaram suas
necessidades nutricionais no decorrer da terapia enteral.

Quanto as intercorréncias relacionadas a terapia, ve-
rificou-se que a mais freqtiente foi o atraso da dieta (39%),
conforme observado na Figura 1, em decorréncia de proble-
mas relacionados a administragdo. Dentre eles, os principais
foram: pausa na infusdo do produto para procedimentos roti-
neiros, n&o inicio ou reinicio do mesmo em tempo determina-
do, atraso para troca do produto e para repassagem da sonda
apds o paciente retird-la, entre outros fatores.

Os individuos analisados no presente estudo permanece-
ram de um a 17 dias (mediana de quatro) em terapia enteral.
Observou-se que quanto maior o nimero de dias em terapia
enteral, maior a quantidade calérica (0,32; p<0,05) e protéi-
ca (0,42; p<0,05) consumida por dia. Conforme a Tabela 1,
nao se constatou diferenca na média prescrita ou consumida,
de caloria e proteina, entre os idosos e os adultos, e entre os

Tabela 1 - Médias e desvios padrao referentes a necessidade, prescrigao e dieta consumida quanto a densidade energética e protéica nas diferen-
tes categorias analisadas.

Catogorins Necessidade Prescrita Consumida
Ptn (g) Ptn (g) Ptn (g)

Idade

Idoso 26,95 + 3,95° 1,16 £ 0,142 21,28 + 5,38 0,93 +0,24° 15,65 + 5,07° 0,70 £ 0,23°

adulto 34,6 +,06° 1,3+,19° 22,2 + A8 09 +,28 15,2 £,73° 0,6 +,30°
Neoplasia

sim 30,3 +,65° 1,3+,15° 21,6 + 43 09+ ,26° 16,8 + ,49° 0,7 +,32¢

nao 29,9 +,32¢ 1,2+ ,18° 21,7+ ,92 0,9+ ,26° 15,0 + ,46° 0,6 +,24°
Neuropatia

sim 27,5 +,22° 1,1+£,19° 22,2 +,78 09+,23 15,9 £,11¢ 0,7 £,20°

nao 32,1 + ,46° 12+ 17° 21,2 +,32° 0,9 +,29 15,1 +,28° 0,6 +,30°
Desnutricao

sim 30,4 + ,66° 1,2 +,16° 20,8 +,63 0,8+ ,26° 14,8 + 66° 0,6 +,26°

nao 29,7 + 41° 1,2+ ,19° 22,3+,70° 09 +,26° 15,9 + ,84° 0,7 +£,27°
Desfecho

6bito 27,4 + 95 1,2 +,16° 18,6 +,872 08,19 124+ ,10 0,5 +,26°

alta 30,6 +,16° 02+,19° 22,4 + 82 09=,27° 16,2 + ,49° 0,7 £,25°
Todos 30,0 +,86° 1,2+,18 26,6 +,26° 0,9 + ,26° 15,5 +,73° 0,6 +,26°

kcal = quilocalorias; PTN = proteina.

Andlise estatistica: letras diferentes nas linhas, entre quilocalorias ou proteina, permitem observar diferencas significativas, com p <0,05.
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Figura 1 - Intercorréncias relacionadas a terapia enteral

que apresentavam ou ndo doenga neoplésica, neurolégica ou
desnutrigdo. No entanto, pacientes que receberam produto
hipercalérico apresentaram média de consumo calérico e pro-
téico superior aos que recebiam dieta normocalérica (16,85 =
5,47 12,84 + 546 kcal/ kg/diae 0,76 +£0,24e 0,52 = 0,24 ¢
proteina/ kg/ dia, respectivamente).

Quanto ao desfecho da internagdo, a maior parte dos
avaliados (83%) recebeu alta hospitalar (76% com dieta por
via oral e 24% por via enteral) e 17% foram a 6bito. Ao ni-
vel de significancia de 10%, verificou-se que o grupo de indi-
viduos que faleceu, apresentou média de consumo calérico
(p=0,09) e protéico (p=0,08) menor do que os que obtiveram
alta. Constatou-se também, que a média de consumo calérico
dos que foram a ébito, foi menor e estatisticamente diferente
(p<0,05) das médias prescritas e estimadas.

Discusséao

A desnutrigdo hospitalar vem sendo estudada ha déca-
das, e relatos na literatura cientifica tém indicado que 20 a
50% dos pacientes hospitalizados apresentam algum grau
de desnutrigdo'®*. Segundo Campos et al.?, este percentual
torna-se ainda mais elevado quando se trata de pacientes em
nutrigdo enteral. Os mesmos autores verificaram em seu es-
tudo, uma prevaléncia de 54,8% de desnutrigdo. Resultados
semelhantes foram observados na presente pesquisa.

Além de se tratar de pacientes hospitalizados em nutri-
cdo enteral, outro fator que possivelmente contribuiu para
a alta prevaléncia de desnutrigéo foi o elevado percentual de
idosos na amostra (60%). Em estudo anterior realizado por
este grupo, constatou-se em idosos uma prevaléncia de des-
nutrigdo e de risco de desnutri¢do protéico calérica de 10,8 e
49,8%, respectivamente®. Acufia e Cruz® confirmam que os
idosos sdo mais propensos a desnutrigdo, em decorréncia de
alteragbes fisioldgicas e sociais; uso de polifdrmacos; proble-
mas relacionados a alimentagéo (comprometendo a mastiga-
¢do e deglutigdo); depressdo e alteragbes da mobilidade, com
dependéncia funcional. Os autores adicionam que a anorexia
é a principal causa de desnutri¢do no idoso. Segundo Lamb
et al.” pacientes idosos, normalmente, utilizam o suporte
nutricional enteral com mais freqtiéncia, como observado na
atual pesquisa, j& que esse grupo é hospitalizado com mais
assiduidade, permanece maior tempo no hospital, com con-
sequente alto risco de incapacidade e doenga.
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Quanto ao diagndstico clinico dos pacientes que sdo sub-
metidos a terapia enteral, Waitzberg?” demonstra que lesdes
do sistema nervoso central e presenca de neoplasias sdo enfer-
midades que normalmente indicam o uso da nutri¢do enteral.
Schieferdecker! constatou em seu estudo que 43,8% dos pa-
cientes com indicagdo desta terapia apresentavam diagndstico
de neoplasia e 9,4% de doengas neurolégicas. A atual pesquisa
ratifica a citagdo de Waitzberg, entretanto, difere dos resultados
encontrados por Schieferdecker, j4 que a maioria dos pacientes
apresentava neuropatia, seguido por neoplasias.

Em decorréncia do elevado ntimero de individuos com
disturbios neuroldgicos, o principal fator que levou a indica-
cdo de nutrigdo enteral foi a disfagia. Cortés et al.*enfatizam
que como conduta geral, deve-se instituir terapia enteral em
pacientes que apresentam incapacidade de ingestdo via oral,
como disfagicos, devido ao elevado risco de ocorrer bronco-
aspiragdo. Entre outros fatores que levam a indicagdo desta
terapia, os autores citam ainda a anorexia. Destaca-se que a
anorexia foi critério de indicagdo para o suporte nutricional,
principalmente nos pacientes oncoldgicos (55% dos avalia-
dos). Segundo Montagnini e Perini*®esses individuos apresen-
tam diminuic¢do do apetite, alteragdes do paladar e alteragdes
metabdlicas; fatores que contribuem para a anorexia e conse-
quiente desnutrigdo.

Os resultados da atual pesquisa demonstraram ndmero
reduzido de dias de terapia enteral, e que a mesma iniciou,
na maioria dos pacientes, apés trés dias de internagio, ca-
racterizando suporte nutricional tardio. Diferentemente,
Binnekade et al.” observaram, em pacientes sob cuidado
intensivo de um centro médico académico de Amsterdam,
uma permanéncia média de aproximadamente seis dias de
nutricdo enteral exclusiva. Além disso, Dock-Nascimento
et al.* em relacdo ao inicio da dieta enteral, constataram
que 90% dos avaliados criticamente enfermos receberam
suporte nutricional até 48 horas apés a internagdo; sendo
que destes, 73,3% foram nas primeiras 24 horas. Ressalta-
se que a nutrigdo enteral precoce, quando administrada nas
primeiras 48 horas da admissdo hospitalar, reduz significa-
tivamente a incidéncia de infecgbes, de resposta catabdlica
e mantém a integridade da mucosa intestinal, diminuindo
assim, a permanéncia hospitalar® .

Corroborando com os achados da presente pesquisa,
Couto et al.’evidenciaram que a quantidade diaria de calorias
prescritas e efetivamente administradas alcangou, respectiva-
mente, em média, /1 e 53% das necessidades calculadas. De
Jonghe et al.*constataram que a prescrigdo (22 + 8,6 kcal/
kg/dia) alcangou 78,2% da necessidade diéria, e o consumo
(20,0 = 7,9 keal/kg/dia), 63,5% da necessidade. Adam &
Batson’ observaram uma administracio de somente 76% da
quantidade de dieta enteral prescrita.

Da mesma forma que a quantidade de calorias, a quanti-
dade média de proteina administrada foi menor que a prescri-
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ta e a estimada, jd que ao diminuir a quantidade do produto
administrado, a ingestao protéica reduziu significativamente.
Silva et al.* confirmam esse mesmo achado, constatando que
os individuos por eles avaliados receberam apenas 58,7% da
necessidade protéica; resultados muito semelhantes ao deste
estudo. J& Murphy et al.* encontraram resultados ainda mais
criticos, onde a ingestdo de proteina de 28% dos pacientes
de sua pesquisa, ndo atingia 25% das necessidades, e com-
plementaram que, até o sétimo dia de internagdo, 59% dos
pacientes consumiram menos do que 25% dos requerimentos
protéicos. Ressalta-se que apenas 31% dos pacientes aqui ava-
liados alcangaram suas necessidades nutricionais no decorrer
do uso terapia enteral.

Acredita-se que a inadequagio do consumo, em relagéo
a necessidade estimada se deva: (1) ao nimero insuficiente
de dias em terapia enteral (observou-se, estatisticamente,
que o consumo calérico e protéico aumentava com o passar
dos dias); (2) ao perfodo inicial de transi¢do, em que a equipe
prescrevia inicialmente a dieta em velocidade mais baixa para
adaptagdo, (3) a escolha do produto pela densidade calérica,
ja que o consumo de energia e protefna foi maior entre os
pacientes que recebiam produto hipercalérico, ou (4) & su-
perestimagdo das necessidades, uma vez que se utilizou uma
férmula simples para o cdlculo (Harris e Benedict), enquanto
o método adequado seria a calorimetria®.

No entanto, a média de consumo foi também menor
que a prescrita, na maioria das vezes, em decorréncia de pro-
blemas relacionados ao atraso na administragdo do produto.

McClave et al.” relataram que a oferta da nutri¢do en-
teral em sua pesquisa foi suspensa em 83,7% dos pacientes,
e que essa suspensao poderia ser evitada em 66% dos casos,
com educagdo e maiores conhecimentos por parte da equipe
médica envolvida no tratamento desses pacientes. Achados
de Iglesias et al.?” evidenciam que a principal causa para a dis-
crepancia entre dieta prescrita e dieta infundida deve-se a ins-
tabilidade clinica do paciente; procedimentos cirtrgicos e re-
mogéo da sonda pelo doente ou acidentalmente, sem a devida
recolocagdo imediata. A presenca de tais intercorréncias no
ambito hospitalar com pacientes em terapia enteral, segundo
Schieferdecker!, pode agravar o estado nutricional desses in-
dividuos, contribuindo, para maior permanéncia hospitalar,
readmissdes e piora na evolucdo clinica.

Acredita-se que a presenca das complicagdes citadas an-
teriormente possa ser minimizada se houver uma equipe mul-
tidisciplinar capacitada, que contribua para reduzir as defici-
éncias nutricionais, as complicagdes e os custos. Além disso,
a presenga de uma equipe multidisciplinar atuante aumenta
a freqiiéncia de avaliagdo nutricional, proporciona oferta mais

adequada de nutrientes, indica a nutri¢do enteral mais apro-
priada e diminui os custos®. Ao mesmo tempo, a realizagio de
treinamentos especificos com a enfermagem, visando enfatizar
a importancia da nutrigdo enteral e o cumprimento das metas
estabelecidas na prescrigdo dietoterdpica, pode ser um ponto
decisivo na corregdo das intercorréncias geradas.

Na evolugdo da terapia nutricional, vale destacar que
24% dos pacientes receberam alta hospitalar com dieta en-
teral. Segundo Shronts¥, a terapia nutricional domiciliar
permite que o paciente volte para sua casa e receba trata-
mento no ambiente familiar, confortavel e seguro; além de
reduzir o tempo de internagdo e custos hospitalares. O au-
tor também pontua que a indicagdo desse tipo de terapia
tem aumentado nos Gltimos anos, principalmente devido
ao aumento da prevaléncia de doengas crénicas na popula-
cdo, especialmente nos idosos, os quais tém experimenta-
do maior expectativa de vida. Tornam-se necessarias, dessa
forma, orientag¢des nutricionais fundamentadas para esses
pacientes, a fim de se evitar complicagdes quanto a dieta e
contribuir para recuperagdo do paciente.

Além disso, verificou-se quanto a evolugdo dos pacien-
tes, que os individuos que foram a ébito receberam menor
quantidade caldrica (p<0,05), quando comparados aos que
receberam alta hospitalar. Contudo, nio se pode justificar
0 6bito pela insuficiéncia calérica, mas, vale ressaltar que o
aporte calérico e protéico adequado contribui significativa-
mente para um melhor prognéstico do paciente.

Conclusao

Concluiu-se que a maior parte da populagdo que rece-
beu nutri¢io enteral foi idosa, com diagnéstico nutricional de
eutrofia, apesar de verificada uma prevaléncia significante de
desnutri¢do. A indicagdo para uso do suporte nutricional foi
predominantemente devido a disfagia, e as principais doengas
encontradas foram as neuropatias e as neoplasias. Todos os
pacientes receberam dieta polimérica por bomba de infusdo, e
a maioria deles em acesso nasoentérico, com produto hiperca-
lérico. Contudo, houve uma discrepancia expressiva entre o
que foi prescrito e o que realmente foi administrado, ou seja,
0 paciente recebeu produto abaixo de sua estimada necessi-
dade nutricional. A principal causa da ndo infusio do total
prescrito foi o atraso na administragao da dieta.

Sugere-se que a presenca de uma equipe multidisci-
plinar em terapia enteral, a realizagdo de treinamentos
especificos com a equipe e a elaboragdo e aplicagdo de um
protocolo de agdo sejam medidas que possam minimizar as
intercorréncias encontradas.
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