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RESUMO

A nutricdo enteral domiciliar vem sendo cada vez mais utilizada para propiciar o convivio do
paciente com seus familiares, evitar contamina¢des hospitalares e diminuir gastos com
internacdo. O objetivo deste trabalho foi analisar as caracteristicas fisico-quimicas de
preparacdes enterais com alimentos convencionais, preparagdes mistas e formulas enterais
comerciais, manipuladas em domicilio pelos usuarios do Sistema Unico de Saude de Curitiba,
Parana. Foram coletadas 62 amostras da refeicao principal (almog¢o), sendo 15 com alimentos
(A), 16 mistas (M) e 31 férmulas comerciais (C), no domicilio de usuarios do sistema unico de
saude (SUS). A analise fisica das preparagdes incluiu a determinacéo da estabilidade, fluidez,
gotejamento, pH, sdlidos totais e composicdo nutricional. A recomendacdo nutricional de
energia e macronutrientes, baseados em dados antropométricos do usuario foi comparado
com a amostra da preparagao coletada. A analise da qualidade nutricional mostrou que os
macronutrientes e a energia por 100g apresentaram diferenca entre as formas de preparagdes.
Porém, quando os macronutrientes e a energia infundidos por refeicao foram comparados com
as recomendacoes, os resultados mostraram que as preparagdes A apresentaram quantidade
adequada de proteina e as preparagbes M de carboidratos, os demais foram diferentes
(p<0,05). Na avaliacédo nutricional dos individuos os dados indicam que independente da forma
de preparacdo da nutricdo enteral infundida, os usuarios apresentaram semelhante
comprometimento do estado nutricional. As formas de preparacao para nutricdo enteral foram
diferentes, indicando que todas precisam de ajustes para promover equilibrio de nutrientes e
atendimento das necessidades nutricionais dos pacientes. Independente da forma de
preparagdo da nutricdo enteral infundida, a condi¢cao nutricional dos individuos & semelhante.

Palavras-Chave: Nutricdo enteral. Cuidado domiciliar. Preparagdes enterais com alimentos.



ABSTRACT

Home enteral nutrition has been increasingly used to foster the patient's relationship with their
families, to avoid hospital contamination and to reduce expenses with hospitalization. The
objective of this study was to analyze the physico-chemical characteristics of enteral
preparations with conventional foods, mixed preparations and commercial enteral formulas,
handled at home by users of the Unified Health System of Curitiba, Parana. Sixty-two samples
of the main meal (lunch) were collected, 15 of which were food (A), 16 mixed (M) and 31
commercial formulas (C), at the home of users of the single health system (SUS). Physical
analysis of the preparations included determination of stability, flowability, drip, pH, total solids
and nutritional composition. The nutritional recommendation of energy and macronutrients,
based on anthropometric data of the user was compared with the sample of the preparation
collected. Nutritional quality analysis showed that macronutrients and energy per 100g
presented differences between the preparation forms. However, when the macronutrients and
energy infused per meal were compared with the recommendations, the results showed that
preparations A had adequate amounts of protein and M preparations of carbohydrates, the
others were different (p <0.05). In the nutritional evaluation of the individuals the data indicate
that, regardless of the form of preparation of infused enteral nutrition, the users presented
similar impairment of nutritional status. The forms of preparation for enteral nutrition were
different, indicating that they all need adjustments to promote nutrient balance and to meet the
nutritional needs of patients. Regardless of the form of preparation of infused enteral nutrition,
the nutritional status of individuals is similar.

Key words: Enteral nutrition. Home care. Preparations with food.
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1 INTRODUCAO

A nutricdo adequada € essencial para o crescimento, cicatrizagao de
feridas e funcdo imunolégica (MEDOFF-COOPER, RAVISHANKAR, 2013) em
individuos com desordens de absor¢cdo e motilidade gastrointestinal, doenca
hepatica cronica, cardiopatia congénita, disturbios metabdlicos e genéticos,
falha de crescimento e consumo inadequado devido ao comprometimento
neurolégico (WONG et al.,, 2014; ROSEN et al., 2016). Para auxiliar os
individuos que estdo clinicamente estaveis para a alta hospitalar, a nutricao
enteral (NE) deve ser continuada no domicilio, por meio da Nutricdo Enteral
Domiciliar (NED)(HURT et al., 2015).

Os pacientes em NE podem utilizar uma diversidade de formulagbes
enterais comerciais no mercado ou férmulas com alimentos convencionais,
também denominada preparagbes com alimentos, com composi¢cao estimada,
elaborada e manipulada ou férmula mista, com alimentos e associacao de
moédulos de nutrientes (BORGHI, 2013; SANTOS; BOTTONI; MORAIS, 2013).

A preparacdo com alimentos oferece aos pacientes e familiares a
flexibilidade na escolha dos ingredientes e permite o consumo de alimentos
semelhantes dos outros membros da familia. Os beneficios da utilizacdo das
prepara¢des com alimentos incluem a reducao dos custos e a possivel melhora
da constipacdo ou diarreia (NOVAK et al., 2009). Além disso, o uso de
preparagdes com alimentos pode permitir variedade de nutrientes e diversidade
de fitoquimicos nao presentes em férmulas comerciais. Da mesma forma, pode
ser vista como opgédo mais natural em comparagcédo com produtos comerciais e
facilita a transicao para a NE de longo prazo (KOZENIECKI, FRITZSHALL,
2015).

E crescente o numero de individuos em NED utilizando férmulas enterais
manipuladas em domicilio, e neste contexto, a Secretaria Municipal da Saude
(SMS) do municipio de Curitiba-PR implantou, em 2006, o Programa de
Atencdo Nutricional a Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentac&o
(PAN), devido a crescente demanda de pacientes que necessitam de

continuidade na NE ap6s a alta hospitalar. Mediante o atendimento domiciliar,
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os profissionais podem identificar e compreender o modo de vida da familia,
definir e orientar no processo de cuidado/recuperacao do individuo (CURITIBA,
2011; FELICIO et al. 2012).

A partir do programa, ha possibilidade do fornecimento de produtos
industrializados (férmulas comerciais, suplementos alimentares e médulos de
nutrientes) até 50% das necessidades nutricionais do paciente. Porém, com
excecao dos pacientes cujas familias optam por comprar férmulas comerciais,
os individuos maiores de 10 anos utilizam preparagées com alimentos.
(CURITIBA, 2011). A adequag¢do da composi¢do nutricional das férmulas
enterais manipuladas é considerada um desafio, diante das dificuldades na
compreensao das preparagdes para garantir a manutengcdo e/ou recuperagao
da saude de pacientes em assisténcia domiciliar.

O conhecimento da composi¢cao das preparagdes enterais por meio de
analise laboratorial pode ser um procedimento util no auxilio da definicdo de
politicas publicas, uma vez que a composicao real da alimentacdo pode
fornecer aos profissionais de saude informagdes fundamentais sobre o valor
nutricional da NE prescrita. Desta forma, para auxiliar na promog¢ao da
seguranca alimentar e nutricional, o presente estudo teve como objetivo
analisar as caracteristicas fisico-quimicas de preparacdes enterais com
alimentos convencionais, preparacdes mistas e formulas enterais comerciais,
manipuladas em domicilio pelos usuarios do Sistema Unico de Saude de

Curitiba, Parana.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar as caracteristicas fisico-quimicas de preparag¢des enterais com
alimentos convencionais, preparac¢des mistas e formulas enterais comerciais,
manipuladas em domicilio pelos usuarios do Sistema Unico de Saude de

Curitiba, Parana.

Objetivos Especificos

Determinar as caracteristicas fisicas de preparagdes com alimentos,
preparac¢des mistas ou formulas comerciais;

Determinar a composi¢cao nutricional de preparagdes com alimentos,
preparagdes mistas ou formulas comerciais;

Avaliar se existe diferenca entre o ofertado e as necessidades
nutricionais dos individuos em NE em uso de preparagbes com
alimentos, preparac¢des mistas ou féormulas comerciais;

Avaliar o estado nutricional dos individuos e comparar com o tipo de

nutricdo enteral utilizada.
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2 NUTRICAO ENTERAL NO CUIDADO DOMICILIAR

2.1 Nutricdo Enteral

A Nutricdo Enteral (NE) € recomendada para pacientes que né&o
conseguem se alimentar por via oral ou suprir todas as necessidades
nutricionais (BRASIL, 2015). Este método de intervengao utiliza a via do trato
gastrointestinal e pode ser realizada com alimentagdo oral, mas
preferencialmente através de tubos entéricos, como sonda nasogastrica ou
nasojejunal, gastrostomia ou jejunostomia (KLEK, 2014).

A indicagdo de uso de sonda enteral esta relacionada as condi¢des
clinicas, nas quais o paciente ndo pode, ndo consegue ou nao quer receber
dieta, devido ao comprometimento da via de ingestdo, da absorgdo e/ou do
estado nutricional (BANKHEAD et al, 2009). Entretanto, o fornecimento da NE
suporta a integridade funcional e estrutural do intestino, estimulando a
contratilidade intestinal e reduzindo o crescimento bacteriano (MCCLAVE et al.,
2014; HURT, 2015; ELKE, 2016; PATEL, CODNER, 2016).

ANE a longo prazo tem sido usada ha muitos anos na América do Norte,
América do Sul, toda a Europa Ocidental e Central, alguns paises asiaticos e
Australia (STAUN et al., 2009). Ha mais de 3.500 anos, médicos gregos e
egipcios trataram problemas digestivos com misturas de vinho, leite, ovos e
caldos administrados por via retal através de tubulagcbes de barro. A
alimentacao por tubo esofagico € documentada na literatura do século 18,
usando um tubo feito de osso de baleia e uma mistura de alimentos e vinho
(DUDRICK, PALESTY, OSIGWEH, 2011; WALIA, 2016).

Em 2014, 344.000 individuos foram atendidos em hospitais, instalagéo
de cuidados de saude e centros de cuidados paliativos (JONES et al., 2008;
OLEY FOUNDATION, 2014). Frente a esse aumento, somado ao numero de
idosos, doencgas cronicas e de vitimas de situagdes de violéncia, a NE vem se
destacando também no cuidado domiciliar (KHAN et al., 2015). De acordo com
as ultimas estatisticas, nos Estados Unidos foram estimados em mais de
150.000 individuos em NE domiciliar (HURT et al., 2015). Consequentemente,



15

avancos na facilidade dos procedimentos de acesso enteral foram
desenvolvidos nos ultimos anos, com a introdugcdo de novas técnicas,

equipamentos e acessorios (LEE et al., 2013).

2.2 Prescrigao Nutricional

Compete ao nutricionista a prescrigdo dietética, como parte da
assisténcia hospitalar, ambulatorial, em consultério de nutricdo e dietética e em
domicilio (BRASIL, 2003). Pacientes em NE devem ter a supervisdo de um
nutricionista, que seja capaz de garantir que a alimentac&o do paciente atenda
ao perfil de nutrientes adequadamente. A NE é precedida de planejamento
nutricional para estimar as quantidades de macro e micronutrientes a serem
administrados (EDWARDS et al., 2015).

Para realizar a prescrigao da NE, algumas caracteristicas dos individuos
precisam ser consideradas, incluindo a idade, fungédo gastrointestinal, historia
de tolerancia ou intolerancia, requisitos de nutrientes e rota de alimentacéo e a
patologia. Outros fatores especificos a serem avaliados podem incluir
osmolalidade, carga de soluto renal, composicéo e distribuicdo de nutrientes e
custo da NE. A andlise de nutrientes é essencial para qualquer tipo de
alimentacao a ser prescrita (VERMILYEA, GOH, 2015).

2.3 Tipos de nutricao enteral

Para a selegcdo da melhor alternativa é importante dar atencdo a
qualidade, a populacdo, aos desfechos clinicos e ao custo para o individuo
e/ou instituicdo, pois produtos industrializados utilizados na NE podem ser
onerosos (BROWN, ROEHL, BETZ, 2015). Diferentes preparacdes enterais
estdo disponiveis e podem ser utilizadas na nutricdo enteral. Basicamente, elas
podem ser comerciais, produzidas pela industria a partir de nutrientes isolados,

preparadas com alimentos ou mistas (BRASIL, 2000).
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2.3.1 Formulas Comerciais

Segundo a Resolucdo da ANVISA n°21, Art. 4

.. alimento para fins especiais industrializados aptos para uso por
tubo e, opcionalmente, por via oral, consumido somente sob
orientagdo médica ou de nutricionista, especialmente processado ou
elaborado para ser utilizado de forma exclusiva ou complementar na
alimentagéo de pacientes com capacidade limitada de ingerir, digerir,
absorver ou metabolizar alimentos convencionais ou de pacientes
que possuem necessidades nutricionais especificas determinadas por
sua condicao clinica...” (BRASIL, 2015).

As férmulas comerciais para NE s&o consideradas alimentos medicinais
pela Administracéo de Alimentos e Medicamentos dos EUA (FDA, 2013) e nao
sdo regulamentados da mesma forma que produtos farmacéuticos, (FDA,
2013), pois a submissao a aprovagao nao € obrigatéria. Embora esse processo
menos rigoroso, € importante que haja a demonstracdo de propriedades
farmacologicas na eficacia e impacto sobre resultados clinicos, bem como
potenciais conflitos de interesse associados a fontes de financiamento e
alegagdes de saude desses alimentos (BROWN, 2014).

A FDA define um alimento medicinal como:

“... um alimento que é formulado para ser consumido ou administrado
de forma enteral sob a supervisdo de um médico e que se destina a
uma dieta especifica, a gestdo de uma doenga ou condigdo para a
qual séo estabelecidos por avaliagdo médica, requisitos nutricionais
distintos, baseados em principios cientificos reconhecidos...” (FDA,
2013, p.1).

As primeiras férmulas comercialmente disponiveis no mercado, no final
dos anos 1960, eram as elementares. Essas féormulas foram testadas por
cientistas da NASA em uma tentativa de desenvolver uma férmula livre de
residuos para uso dos astronautas. O propdsito de usar esses tipos de
formulas durante as missdes era extinguir o problema da eliminagdo de
residuos no espaco. Embora a NASA tenha rejeitado essas férmulas devido ao
seu sabor e aroma, as formulas elementares foram uteis para individuos com
ma digestdo ou absorcao prejudicada, (WINITZ et al., 1965; REES et al., 1992;
CAMPBELL, 2006), entretanto esses tipos de férmulas elementares foram
associados a atrofia gastrointestinal e ao desequilibrio nitrogenado (YOUNG et
al., 1981).
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Atualmente, uma quantidade significativa de férmulas comerciais é
diversificada em relacdo a composicdo de macronutrientes e de
micronutrientes, teor de fibra e adicdo de substancias farmacologicamente
ativas destinadas a modular a resposta imune (BROWN, ROEHL, BETZ, 2014).
Ao selecionar uma formula comercial adequada, é essencial que se empregue
julgamento clinico em relacdo a eficacia, tolerancia e custo (VERMILYEA,
GOH, 2015).

A maioria dos nutricionistas e outros profissionais de apoio nutricional
foram treinados que a prescrigdo de férmulas comerciais é a forma de nutricdo
ideal, a qual fornece 100% das necessidades dos pacientes de acordo com as
recomendagdes nutricionais (DRIs), facilitando o calculo e assegurando a
satisfagdo das necessidades nutricionais (MARTIN, GARDNER 2017).

2.3.2 Preparacgdes com alimentos e mistas

Anteriormente a disponibilidade de formulas comerciais, as preparag¢des
com alimentos eram elaboradas em cozinhas hospitalares, criando misturas
liquidas. Como avancos da tecnologia na década de 1970, férmulas comerciais
de composicao definida foram introduzidas para a NE, e as prepara¢cdes com
alimentos tornaram-se uma opg¢do menos desejavel. (MOKHALALATI et al.,
2004). O possivel risco de contaminagdo microbiolégica, maior tempo de
preparo, ndo cobertura por planos de saude e incertezas com relagéo ao valor
nutricional foram os principais motivos que levaram ao seu abandono nos
hospitais e centros de saude (JOHNSON, SPURLOCK, GALLOWAY, 2013;
ESCURO, 2014).

No entanto, as preparagdes com alimentos vém ganhando popularidade
entre os pacientes em NE domiciliar devido aos beneficios percebidos para a
saude, intolerancia a formulas alimentares comerciais, alergias alimentares,
funcédo intestinal melhorada, razdes psicossociais ou preferéncia pessoal
(desejo por comida "de verdade", organica, vegetariana, etc.), além de
proporcionar ao intestino uma quantidade de fitoquimicos nao disponiveis em
férmulas comerciais a base de leite de vaca ou soja (JOHNSON, SPURLOCK,
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PIERCE, 2015). A prética de incorporar alimentos com a combinagédo de uma
férmula comercial ou produto alimenticio € conhecida como preparagdo mista
(ESCURO, 2014).

Este tipo de preparacao requer tempo e compromisso do paciente ou,
mais comumente, do cuidador. Além do tempo gasto no preparo dos alimentos,
€ importante garantir que as preparagbes com alimentos sejam adequadas em
proteinas, energia, vitaminas, minerais e fluidos (KLEIN, MORRIS, 2007;
JOHNSON, SPURLOCK, GALLOWAY, 2013). As preparagbes com alimentos
podem variar na composi¢cao nutricional mesmo quando preparados por
profissionais (MOKHALALATI et al., 2004; PENTIUK et al., 2011).

A segurancga alimentar € uma preocupacao para este tipo de NE, sendo
importante certificar que os alimentos sédo cozidos cuidadosamente, mantidos a
temperaturas adequadas e preparados com técnicas seguras de manuseio
para evitar a contaminacdo cruzada (NOVAK et al., 2009; BROWN, 2014).
Como as preparacdbes com alimentos ndo contém conservantes, €
recomendada a administragdo dentro de um periodo de duas a trés horas apés
o0 preparo, evitando assim, o risco de contaminagdo e/ou multiplicacéo
bacteriana (SULLIVAN et al., 2004; JALALI et al., 2009). Por esta razdo, muitas
vezes, recomenda-se a administragdo como uma infusdo em bolus (NOVAK et
al., 2009; BROWN, 2014).

Entretanto, a refrigeracdo sera necessaria para todas as receitas
preparadas com antecedéncia, e se forem utilizados alimentos integrais, pode
ser necessario um liquidificador de maior poténcia (WALIA, 2016). Pode
também haver um risco aumentado de entupimentos da sonda se nido forem
adequadamente peneiradas (BROWN, 2014; NOVAK et al., 2009).

O tamanho francés € uma medida do didmetro externo de um cateter.
Uma unidade francesa (Fr) é igual a 0,33 milimetros, portanto quanto maior o
tamanho francés, maior o cateter. Os tamanhos de tubo mais comuns usados
na populacgao adulta variam de 8-24 Fr (KOZENIECKI;FRITZSHALL, 2015).

A tolerancia ao volume deve ser levada em consideragcédo ao desenvolver
uma preparagédo com alimentos, pois pode ser dificil satisfazer totalmente as
necessidades nutricionais em pacientes sensiveis ao volume aumentado da
NE, uma vez que uma administracéo rapida pode provocar diarreia e outras
complicagdes nos individuos (SHIMONI et al., 2007; ESCURO, 2014).
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Entretanto, espera-se que com a prescricao apropriada para o paciente,
criacdo de receitas e as boas praticas de manipulacédo de alimentos, a
alimentagcao para NE manipulada em domicilio pode ser uma alternativa viavel
as férmulas comerciais (WALIA, 2016). As preparagdes com alimentos né&o
possuem comprovagdo sobre a seguranga para NE, portanto presume-se que
as férmulas comerciais sdo superiores mesmo a luz da auséncia de provas
concretas (STAUN et al., 2009; CHEN, PETERSON, 2009).

Geralmente, acredita-se que as formulas comerciais sao superiores
baseado em observacdes anteriores, demonstrando que preparagdes com
alimentos, mesmo aquelas preparadas em um ambiente hospitalar, contém
quantidades imprevisiveis de nutrientes e propriedades fisicas possivelmente
inadequadas para infusao através de sonda (CAMPBELL, 2006; CHEN, 2009).
Permanecendo assim, insuficientemente fundamentada a superioridade das
férmulas comercias em relacdo as preparagdes com alimentos (DIBAISE,
SCOLAPIO, 2007; FUHRMAN et al., 2009).

Para garantir que as preparagdes com alimentos fornecam
adequadamente as recomendagdes nutricionais, deve-se calcular os nutrientes
para garantir equilibrio na composicdo de macro e micronutrientes. O
nutricionista deve determinar os requisitos nutricionais e adequagédo do
fornecimento de preparagbes com alimentos no ambiente domiciliar, discutindo
técnicas adequadas de manipulacdo de alimentos (WALIA, 2016; MARTIN et
al., 2017).

2.4 Nutricao Enteral Domiciliar

A nutricdo enteral domiciliar (NED) é uma forma de intervencéo
nutricional para apoiar pacientes que n&o conseguem satisfazer suas
necessidades nutricionais devido a ingestao oral inadequada, @ ma absorgao
de nutrientes ou a um paciente incapaz de comer funcionalmente devido a um
processo de doenca. A NED envolve o fornecimento de suporte de nutricao

oral, como suplementos orais liquidos ou em po6, ou alimentagdo por sonda
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enteral aos pacientes em domicilio (SMITH et al., 2011; NSW, 2012; WINTER,
1999).

A NED foi descrita pela primeira vez em pacientes pediatricos por Cheek
e Staub (1973) para uso em recém-nascidos prematuros e a termo. Atualmente
é reconhecida como uma forma econdémica e confiavel de tratar os individuos
que necessitam de apoio nutricional apds a alta hospitalar (DE LUIS et al.,
2013; PARKER, FARUQUIE, TALBOT, 2015).

A alimentacdo enteral ao longo prazo em domicilio € mais rentavel do
que a terapia prolongada em hospitais ou casas de repouso, com uma
economia de até US$ 4200 por paciente (DIBAISE, SCOLAPIO, 2007;
FUHRMAN et al., 2009).

Além do custo reduzido, a NED tem sido cada vez mais utilizada, pois
promove o convivio do paciente com seus familiares, melhora a qualidade de
vida e auxilia na garantia ao direito a alimentagdo adequada e saudavel, e
muitas vezes Ihe permite voltar proprias atividades da vida diaria (NOVAES,
ZABAN, 2009, CABRIT et al., 2013, FARUQUIE, PARKER, TALBOT, 2016).

Dentre os objetivos da NED, o cuidado nutricional no domicilio, que se
adequadamente empregado, é a manutencao ou recuperacdo do bom estado
nutricional do paciente. Estudos globais demonstraram que o tratamento é
aceito pelos pacientes, familiares e cuidadores (PLANAS et al., 2007; MAZUR
et al., 2014).

Os pacientes em NED variam em idade (de pacientes pediatricos a
idosos). Alta incidéncia de céncer (particularmente cabeca e pescoco),
disturbios neurolégicos e disturbios gastrointestinais tém sido relatados como
as principais categorias diagnésticas para pacientes que necessitam de NED
(HEBUTERNE, 2003).

As neoplasias e o AVC possuem repercussdes diretas e indiretas sobre
o estado nutricional e dificultam sua recuperacdo devido a alteracdes
fisiolégicas e anatdmicas e ao processo de catabolismo, desencadeado pela
condigao de doenca aguda e de doencga maligna (TAIBO et al., 2008; CAWSEY
et al., 2010; JENSEN et al., 2010).
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2.5 Programa de Atencao Nutricional a Pessoas com Necessidades Especiais

de Alimentacéao

Os programas de alimentagao e nutricdo para pacientes em NED devem
considerar a situagado de cada individuo, diagnéstico clinico, estado nutricional,
situagcao socioecondmica e cultural (NSW, 2012; MAZUR et al., 2014). Com
base nessas premissas, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) implantou em
2006 no municipio de Curitiba/PR, o Programa de Atencdo Nutricional para
Pessoas com Necessidades Alimentareis Especiais (PAN), com o objetivo de
promover a atencao nutricional, os cuidados gerais de saude de pessoas com
necessidades especiais de alimentacdo (CURITIBA, 2011; PINHEIRO et al.,
2014).

No ano de 2010, foram atendidos 3.386 pacientes pelo PAN,
representando um aumento de 108% desde a implantagédo (CURITIBA, 2011).
Em um estudo realizado com 111 usuarios do PAN, constatou-se que a
principal causa do uso de NE era Acidente Vascular Cerebral (AVC), seguido
por doenca degenerativa, obstrucdo ou disfuncédo da orofaringe, traumas de
cabeca, tumores cerebrais, entre outros (SCHIEFERDECKER, 2009).

Segundo analise dos dados dos pacientes incluidos no PAN em
dezembro de 2013, dos 785 pacientes em continuidade no programa, 35,3%
eram atendidos com orientagdo nutricional e acompanhamento pela equipe da
Unidade Basica de Saude. O atendimento do PAN contempla: criangas
(50,3%), idosos (25,5%), adultos (14,8%) e adolescentes (9,4%) (CURITIBA,
2011). De acordo com o perfil dos pacientes atendidos pelo PAN no municipio
de Curitiba, 50% recebem alimentacao via cateter enteral, e destes, 67,1%
utilizam via gastrostomia, fazendo com que a relevancia desse atendimento se
torne ainda maior, especialmente considerando que esta ostomia é prevalente
nos pacientes com uso de NE continua (CURITIBA, 2011).

Portanto, esses individuos com alimentacdo especial, ttm o Direito

Humano a Alimentacao Adequada (DHAA) que se realiza:

“.. quando todo homem, mulher e crianga, sozinho ou em
comunidade com outros, tem acesso fisico e econdmico,
ininterruptamente, a uma alimentacdo adequada ou aos meios
necessarios para sua obtencdo...” (BRASIL, 2010, p 29).
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Assim como todo cidaddo, os individuos com nutricdo enteral tém
também direito a alimentacdo adequada como garantia da seguranga alimentar

nutricional (SAN), que consiste:

“... na realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo
como base praticas alimentares promotoras de saude que respeitem
a diversidade cultural e que sejam ambiental econémica e
socialmente sustentaveis...” (BRASIL, 2006, art. 3°.).

Nesse contexto, entende-se que, os pacientes em NE, devem ter acesso
aos alimentos de forma suficiente, continua, nutricionalmente adequada, em
boas condi¢gbes de saude e higiene, o que envolve a preparo de forma segura.
Todos os profissionais de saude devem estar familiarizados com a selegéo dos
pacientes, 0 momento da iniciagdo a NE, o acesso enteral e as complicacbes
relacionadas. Considerando que o trabalho multidisciplinar na NE ¢é
fundamental, o nutricionista € um elemento chave no cuidado domiciliar, que
envolve a determinagdo das necessidades nutricionais individuais, selecéo da
férmula enteral apropriada, monitoramento da adequacdo de nutrientes e
auxilio na gestdo de complicagbes relacionadas a EN e a transicdo para
ingestdo oral ou para o ajuste domiciliar (MAJKA et al., 2014; KOZENIECKI,
FRITZSHALL, 2015).
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3 COMPOSICAO NUTRICIONAL DE PREPARACOES DE NUTRICAO
ENTERAL MANIPULADAS EM DOMICILIOS PARA PACIENTES DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

RESUMO

A nutricdo enteral domiciliar vem sendo cada vez mais utilizada para propiciar o convivio do
paciente com seus familiares, evitar contaminacdes hospitalares e diminuir gastos com
internacdo. Analisar as caracteristicas fisico-quimicas de preparagdes enterais com alimentos
convencionais, preparagdes mistas e fébrmulas enterais comerciais, manipuladas em domicilio
pelos usuarios do Sistema Unico de Salde de Curitiba, Parana. Foram coletadas 62 amostras
da refeigdo principal (almogo), sendo 15 com alimentos (A), 16 mistas (M) e 31 formulas
comerciais (C), no domicilio de usuarios do sistema unico de saude (SUS) de uma capital do
sul do Brasil. A analise fisica das preparac¢des incluiu a determinagéo da estabilidade, fluidez,
gotejamento, pH, sdlidos totais e composicdo nutricional. A recomendacao nutricional de
energia e macronutrientes, baseados em dados antropométricos do usuario foi comparado
com a amostra da preparagao coletada. A andlise da qualidade nutricional mostrou que os
macronutrientes e a energia por 100g apresentaram diferenca entre as formas de preparagdes.
Porém, quando os macronutrientes e a energia infundidos por refeicdo foram comparados com
as recomendagdes, os resultados mostraram que as preparagdes A apresentaram quantidade
adequada de proteina e as preparagdes M de carboidratos, os demais foram diferentes
(p<0,05). Na avaliacédo nutricional dos individuos os dados indicam que independente da forma
de preparagdo da nutrigdo enteral infundida, os usudrios apresentaram semelhante
comprometimento do estado nutricional. As formas de preparagéo para nutricdo enteral foram
diferentes, indicando que todas precisam de ajustes para promover equilibrio de nutrientes e
atendimento das necessidades nutricionais dos pacientes. Independente da forma de
preparacao da nutricdo enteral infundida, a condigao nutricional dos individuos é semelhante.

Nutricdo enteral. Cuidado domiciliar. Preparacdes enterais com alimentos. Composi¢cao de
alimentos.
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3.1 INTRODUGAO

A nutricdo enteral (NE) fornece nutrientes e/ou fluidos através de tubo,
cateter ou estoma ao trato gastrointestinal (Gl) para individuos clinicamente
estaveis, porém incapazes de atender suas necessidades nutricionais
oralmente. Populagdes comuns que necessitam de NE incluem pacientes com
disfungdo neuroldgica, cancer de cabeca e pescogo, anorexia, entre outros
(MARTIN, GARDNER, 2017). O fornecimento da NE ndo oferece somente
micronutrientes e macronutrientes, mas também suporta a integridade funcional
e estrutural do intestino, estimulando a contratilidade intestinal e reduzindo o
crescimento bacteriano (ELKE, 2016; PATEL, CODNER, 2016; HURT, 2015;
MCCLAVE et al., 2014).

Com o aumento da populagédo idosa, das pessoas portadoras de
doengas cronicas e de vitimas de violéncia, a NE pode auxiliar para a alta
hospitalar, mediante a Nutricdo Enteral Domiciliar (NED) (KHAN et al., 2015;
HURT et al., 2015). Esses individuos saem do hospital com a prescricao de
férmulas comerciais e uma receita de preparagcao com alimentos liquidificados
como alternativa. Had uma diversidade de formulagdes enterais comerciais no
mercado e os pacientes em NED podem utilizar estas férmulas de composicao
definida em sistema aberto ou fechado; preparagbées com alimentos, com
composicdo estimada, elaborada e manipulada ou preparagdo mista, com
associagdo de médulos de nutrientes (BORGHI, 2013; SANTOS, BOTTONI,
MORAIS, 2013). Entretanto, a férmula comercial representa um gasto
significativo para as familias e torna-se insustentavel financeiramente no uso
prolongado (KHAN et al., 2015).

O uso de preparagdes com alimentos tem sido cada vez mais indicado
por proporcionar o convivio familiar, melhorar a qualidade de vida do doente e
auxiliar na garantia o direito humano a alimentagdo adequada e saudavel
(MAZUR et al., 2014). A preparagédo com alimentos oferece aos pacientes e
familiares a flexibilidade na escolha dos ingredientes e permite nas refeigdes o
consumo de alimentos semelhantes aos outros membros da familia. Além

disso, o uso de preparagdes com alimentos pode permitir variedade de
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nutrientes e fitoquimicos nao presentes em formulas comerciais. Da mesma
forma, além da preparacdo com alimentos ser vista como opg¢édo natural e
saudavel e pode facilitar a transicdo da NE de longo prazo (KOZENIECKI,
FRITZSHALL, 2015).

Com o crescente aumento do numero de paciente em NED, utilizando
preparagdes enterais manipuladas em domicilio, a Secretaria Municipal da
Saude (SMS) do municipio de Curitiba-PR implantou em 2006 o Programa de
Atencdo Nutricional a Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacg&o
(PAN). Mediante aos atendimentos domiciliares, os profissionais podem
identificar e compreender o modo de vida da familia, definir e orientar a
participacdo no processo de cuidado/recuperacgéo do individuo (FELICIO et al.,
2012; CURITIBA, 2011).

A partir do programa, ha possibilidade do recebimento de produtos
industrializados, férmulas comerciais, suplementos alimentares e modulos de
nutrientes, em até 50% da necessidade energética do paciente. Porém, com
excecao dos pacientes cujas familias optam por comprar as férmulas
comerciais para suprir as necessidades, os individuos maiores de 10 anos
fazem uso de preparagdes com alimentos convencionais (CURITIBA, 2011).

A adequacdo da composigdo nutricional das preparacdes enterais
manipuladas é considerada um desafio, pois existe dificuldade a respeito dos
nutrientes das preparagdes,que assegure a manutencao e/ou recuperacao da
saude do paciente em assisténcia domiciliar. O conhecimento da composicéo
mediante analise laboratorial pode ser um procedimento util no auxilio da
definicdo de politicas publicas, uma vez que a composigao real da alimentacao
pode fornecer aos profissionais de saude informa¢des fundamentais sobre o
valor nutricional da NE prescrita (BORGHI et al., 2013).

Desta forma, para auxiliar na promo¢do da seguranga alimentar e
nutricional, o presente estudo teve como objetivo analisar as caracteristicas
fisico-quimicas de preparagbes enterais com alimentos convencionais,
preparacdes mistas e formulas enterais comerciais, manipuladas em domicilio

pelos usuarios do Sistema Unico de Saude de Curitiba, Parana.
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3.2 MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal
do Parana no. 49265615.1.0000.0102/2016, de carater experimental, com
abordagem em andlise laboratorial de preparacbes com alimentos,
preparac¢des mistas e formulas enterais comerciais manipuladas em domicilios
de individuos em NED usuarios do Programa Alimentacéo e Nutricdo (PAN) da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, Parana.

Para definir o numero de amostras coletadas, partiu-se do numero médio
mensal de 160 individuos adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos em
domicilio pelo PAN nos dez distritos sanitarios do municipio (Curitiba, 2015).
Apo6s a identificacdo dos pacientes pelo nutricionista, os mesmos foram
convidados a participar da pesquisa, mediante contato telefénico da agente de
saude. A coleta das preparacdes foi realizada ap6s os pacientes concordarem
voluntariamente em participar doestudo e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Na coleta das amostras, 250 mL da preparagao do dia (almogo ou jantar)
utilizada por cada individuo foi recolhida no periodo de marg¢o de 2016 a margo
de 2017, acompanhada pela equipe da Unidade de Saude. Como contrapartida
pela retirada da amostra, foi entregue a familia 250g de leite em pé integral.

As férmulas foram acondicionadas em frascos de vidro esterilizados e
transportados em caixa isotérmicas, sendo mantida sob refrigeracéo,
aproximadamente 7°C, até o momento da analise que nao ultrapassou 24

horas.

3.2.1 Analises

As preparagbes foram submetidas, em triplicata, a andlise fisica e
quimica. Para retirada das aliquotas de analise as preparagbes foram
homogeneizadas em recipiente mediante movimentos circulares, continuos e
uniformes, intercalados no sentido horario e anti-horario durante 60 segundos.

A andlise fisica foi composta pela determinacao da fluidez e estabilidade.
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A fluidez foi avaliada mediante o método gravitacional, utilizando 240 mL
da preparacado enteral em temperatura ambiente aproximadamente 22° C em
frascos plasticos estéreis (Embramed®), ligados a um equipo de administracéo
enteral (Embramed®), com didametro interno de 2,10 mm. O método consistiu
no controle do equipo para verificar a fluidez, a viscosidade da preparacéo e a
auséncia de entupimentos.

O gotejamento (gotas/minutos) foi verificado mediante um cronémetro
(ARAUJO, MENEZES, 2006; WAITZBERG, 1985).A estabilidade foi avaliada
ap6s a amostra permanecer em repouso por trés horas sob refrigeracédo a
aproximadamente, 7°C. Ao final desse intervalo de tempo, foi realizada a
inspecao visual a fim de verificar o aspecto homogéneo ou a presenca da
separacao de fases (SANTOS, BOTTONI, MORAIS, 2013).

As amostras foram posteriormente submetidas a analise quimica. O pH
foi determinado a 20 5 °C (AOAC, 2005), com um medidor digital de pH
(Analyser®, Sao Paulo, Brasil). O teor de sélidos totais foi obtido pelo método
gravimétrico com aquecimento da amostra em estufa a 105°C, até peso
constante (AOAC, 2005). Os lipidios foram obtidos pela extragédo de gordura a
frio com mistura de trés solventes: cloroférmio/metanol/agua (BLIGH, DYER,
1959).

A determinacédo de proteinas totais se deu pelo método de Kjeldahl, com
utilizacao do fator de conversdo de 6,25 (AOAC 2005). As cinzas foram
determinadas por incineragdo da matéria organica da amostra em mufla a 500-
550°C (AOAC, 2005). Os teores de carboidratos foram determinados pela
diferenca e o valor energético calculado pela conversdao de Atwater
(OSBORNE, VOOGT, 1978) correspondente a soma da multiplicacdo dos
teores de proteinas e carboidratos por 4 kcal e lipidios por 9 Kkcal,
respectivamente.

Para verificar as recomendag¢des nutricionais dos individuos, foram
coletados dados antropométricos, tomadas em trés repeti¢cdes aferidas no lado
direito do corpo, salvo acometimento de membros (WHO, 1995). Dados
referentes de peso (kg), altura (metros), circunferéncia do brago (CB), altura do
joelho (AJ) e prega cutanea tricipital (PCT). Foi estimado o peso e a altura em

individuos impossibilitados de afericdo a partir da equacdo de Chumlea (1985).
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O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado mediante a féormula de
IMC = pesol/altura®. Apesar da medida do IMC ser pratico e de facil realizacao,
além de correlacionar com a gordura corporal total em adultos, ele néo
considera a distribuicdo desta gordura corporal.

Para o calculo das necessidades energéticas e macronutrientes dos
individuos foi utilizado os intervalos aceitaveis de distribuicdo de
macronutrientes das DRIs (IOM, 2005) e métodos de calculo rapido para

garantir a manutencéo de peso e possibilitar o balango nitrogenado positivo.

TABELA 1 - RECOMENDACAO ENERGETICA E PROTEICA PARA ADULTOS E IDOSOS

Calorias (kcal/ kg / dia)

Para perda de peso 20-25 Kcal/kg peso/dia

Para manutencgéo do peso 25-30 Kcal/kg peso /dia

Para ganho de peso 30-35 Kcall/kg peso /dia
Proteina (g / kg / dia)

Normal e sem estresse 0,8-1,0

Cirurgia eletiva sem complicacdes 1,0-1,2

Estresse moderado 1,1-1,5

FONTE: Adaptado de Aspen, 2002.

Para o calculo de adequacao das necessidades em comparagdo com 0s
nutrientes oferecidos foi considerado 30% do VET para uma refeicdo de
almoco ou jantar (FAUSTO, 2003), de acordo com o volume médio das
preparagdes com alimentos, preparagdes mistas e férmulas comerciais
infundido.

Na anadlise estatistica foi realizado o teste comparacdes multiplas de
Tukey para identificar médias que apresentam diferenca significativa. Todas as
analises foram realizadas mediante software R (R CORE TEAM, 2017),

considerando um nivel de significancia de p<0,05.
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3.3. RESULTADOS

A amostra foi constituida por 62 pacientes (38,7% do total de
atendimentos) com idade média de 60 anos (variando entre 20 e 93 anos), os
quais 51% eram do género feminino. A maior prevaléncia de doenca foi o
cancer (cabega, pescogo, laringe), com 30% dos individuos, seguido de
Alzheimer 17%, acidente vascular cerebral 12%, paralisia cerebral 6%,
traumatismo cranio encefalico 6% e acidente vascular encefalico 3%.

As 62 amostras das dietas enterais coletadas aleatoriamente foram
distribuidas em 15 preparagdes com alimentos convencionais (A); 16
preparacdes mistas (M) e 31 formulas comerciais (C) em sistema aberto.

As preparagdes enterais com alimentos sdo compostas principalmente,
alimentos in natura e produtos alimenticios como arroz, macarréo, batata, leite
de vaca, feijao, carne vermelha, frango e legumes, liquidificados e coados.

As preparagdes mistas eram compostas por alimentos como leite de
vaca, Oleo vegetal e ovos e produtos comerciais, sejam eles moédulos de
nutrientes, como de proteina (albumina, wheyprotein ou caseinato) e
carboidrato (maltodextrina). As férmulas comerciais, na forma em pd para
reconstituicdo ou liquidas, elaboradas industrialmente. As férmulas utilizadas
pelos individuos foram adquiridas com recurso proprio, ou fornecidas pelo
municipio, por isso foram analisadas férmulas de diferentes laboratérios.

Na Tabela 2, apresenta-se a composi¢ao centesimal das preparacgdes
com alimentos, preparagbes mistas e férmulas comerciais mostram que né&o
houve diferenca nos valores de minerais. As formulas comerciais (C) séo as
mais alcalinas,de acordo com o pH, e obtiveram maiores valores em relacao
aos macronutrientes e energia. Entretanto, os resultados das preparagbes
mistas e com alimentos ndo diferem nesse aspecto, podendo ser consideradas
estatisticamente iguais, exceto para proteina, na qual a preparagédo mista (M)

nao difere da férmula comercial (C).
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COMPOSICAO FISICO-QUIMICA DAS PREPARACOES ENTERAIS

o Alimentos (A) Mista (M) Comercial (C)

Variaveis* DP DP DP p
n=15 n=16 n=31

?g;gji;%'(”r;‘f;‘d'do por 3400 1031 323° 78,8 300° go2 020
250/500 200/500 200/500

Gotas/minuto** 103° 212 116° 234 125° 34,8 0,04
80/130 82/150 90/160

pH 6,57 ° 00 669° 00 6,90° 0,0 0,00
5,73/6,89 5,37/7,48 6,21/7,21

Solidos totais (g/100g) 14,232 0,3  20,06° 05 27,70° 0,4 0,00
6,14/23,53 8,91/35,22 17,54/37,0

Cinzas (g/100g) 8,46 ° 0,3  10,74° 05 10,43° 0,1 045
0,50/34,60 0,56/30,0 0,63 /35,34

Proteina (g/100g) 3,05° 00 384° 0,1 4,00° 0,2 0,00
1,45/6,0 0,91/6,84 1,5/6,0

Lipidios (g/100g) 0,89° 0,1 0,89 % 0,1 097° 0,1 0,00
0,12/4,74 0,35/2,36 0,32/1,86

Carboidratos (g/100g) 8,39 ° 6,1 9,90 ° 72 15,80° 8,7 0,00
0,55/22,3 1,61/30,6 3,31/32,63

Energia (g/100g) 53,77 ° 05  6298° 06 87,9° 0,8 0,00
14,9/105,2 16,40/137,0 30,19/174,9

Densidade (kcal/ml) 0,5° 26  063° 31 0,88° 34 003
0,4/1,05 0,16/1,37 0,63/1,48

kcal ndo proteicas/lg N 111° 82,1 88 64,1 126° 94,3 0,02
31/248 35/281 31/395

FONTE: Autora, 2017.

*Expressos em base Umida por média, minimo e maximo;
**Amostras infundidas por sonda nasogastrica/entérica;
Médias seguidas de letras iguais indicam a igualdade em nivel significancia de p<0,05.

Na Figura 1, o grafico representa a adequagéo entre as necessidades

nutricionais prescritas e os macronutrientes e energia dos tipos de nutricdo

enteral. Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos, exceto o

carboidrato. No fornecimento de carboidrato, a preparagdo Mista (M) obteve

uma média maior em comparag¢ao com a preparagdao com alimentos (A), porém

nao difere na média da formula comercial (C).
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FIGURA 1 — NECESSIDADES NUTRICIONAIS DOS INDIVIDUOS: RECOMENDADA POR
REFEICAO (A) E INFUNDIDA (B) NOS DIFERENTES TIPOS DE NUTRICAO ENTERAL

FONTE: Autora, 2017.
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TABELA 3 - COMPOSI(}AO CORPORAL DOS INDIVIDUOS NOS DIFERENTES
TIPOS DE NUTRICAO ENTERAL

Medidas* Alimentos (A) Mista (M) Comercial (C) p valor
CB (cm) 226+4,3 224+32 251+3,6

PCT (mm) 14,8%7,0 11,7+6,8 15,7+ 8,0 0,2
IMC (kg/m2?) 17,8 +5,8 18,3+ 3,7 19,4 £ 3,5

FONTE: Autora, 2017.
*Expressas em média e desvio padréo.
CB: circunferéncia braco; PCT: prega cutanea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do brago

As medidas da composicao corporal na Tabela 3 demonstram que n&o
houve diferenca estatistica entre os grupos de nutricdo enteral. De acordo com
a Figura 2, é possivel verificar a preferéncia na utilizacado de preparagdes M e
C em individuos com diagnéstico de Cancer. Por outro lado, individuos com

Alzheimer selecionam as preparacgdes A.

100% -
90% -
80% - m Outros
70% -
60% - m AVE/AVC
50% -
m Paralisia Cerebral
40% -
30% 1 m Alzheimer
20% -

10% - m Cancer

O% T T 1

Alimentos Mista Comercial

FIGURA 2 - PREFERENCIAS EM NUTRIGAO ENTERAL DE ACORDO COM

O DIAGNOSTICO CLINICO
FONTE: Autora, 2017.
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3.4 DISCUSSAO

Este estudo verificou a composig¢ao centesimal real de prepara¢cdes com
alimentos, preparacdes mistas e formulas comerciais, manipuladas para
individuos em NED do SUS. Houve tendéncia a utilizacdo de formulas
comerciais no municipio, o que pode estar relacionado ao fornecimento pelo
PAN de até 50% das necessidades nutricionais do individuo por meio de
férmulas comerciais. Esta politica do programa visa promover a seguranca

alimentar e nutricional em pacientes em acompanhamento pelo programa.

3.4.1 Composigao fisico-quimica

Na administracdo da NE, o volume pode variar de 240-720 mL por
alimentacao, dependendo da tolerancia individual, com uma frequéncia de 2-6
vezes ao dia (KOZENIECKI, FRITZSHALL, 2015). O escoamento adequado
desse volume é um dos itens questionados no uso de preparagdes com
alimentos (BOULLATA et al, 2017; BOBO 2016). Entretanto, no presente
estudo, as preparagbes administradas por cateter gravitacional possuiam
correta fluidez e o gotejamento proporcional ao proposto pela literatura
(BAXTER et al., 2004). E importante destacar que grandes volumes
administrados rapidamente podem provocar diarreia e outras complicagées nos
individuos (SHIMONI et al., 2007).

Quanto ao pH, ligeiramente acido ou neutro, encontrado nas
preparacdes enterais revela que as preparacdes estdo apropriadas em relagcéo
a motilidade gastrica e que pode proporcionar ambiente de solubilidade aos
nutrientes (BAXTER et al, 2004). Contudo, recomenda-se a pessoa
responsavel pela preparagdo seja instruida sobre as praticas de higiene
adequadas a serem seguidas no manuseio, preparagdo, armazenamento e
administracdo da NE, visto que o pH neutro favorece o crescimento de
microrganismos (FELICIO et al., 2012). Além disso, a preparagéo nao deve ser
exposta a temperatura ambiente por mais de trés horas (BROWN, 2014)

evitando assim, o risco de proliferacao bacteriana.
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Em relacdo a qualidade nutricional da NE, espera-se que a proporgéo de
sélidos totais (ST) seja proxima a 20% para formulas comerciais (MENEGASSI,
2007). No presente estudo, as preparagdes M podem ser consideradas
adequadas, enquanto que as preparagdes A sdo caracterizadas com a maior
propor¢ao de agua, e as féormulas comercias, menor. Sugere-se cuidado em
relacdo a essa caracteristica, pois a fluidez pode sofrer alteragdes pela
propor¢cao de ST e por consequéncia, alteragcado na qualidade nutricional.

Embora ndo houvesse diferenga estatistica no teor de cinzas (p=0,452)
nas preparac¢des analisadas, as preparagdes C apresentaram uma tendéncia a
oferece ruma quantidade maior de cinzas, em raz&o da inser¢gdo de minerais
em produtos industrializados. Entretanto, este resultado € uma estimativa, pois
nao foi realizada uma avaliagao especifica para micronutrientes.

O aporte energético e de nutrientes deve ser individualizado e baseado
na avaliagcdo atual e passada, na composi¢cao corporal e funcional, e na
condigao clinica do paciente. Em relacdo aos macronutrientes, a quantidade de
proteinas foi semelhante nas férmulas C e nas preparacdes M, fato que deve
ser resultado da adi¢gdo de fonte de proteinas nas preparagbes M, como
albumina, caseina e outros suplementos utilizados para atingir as necessidades
proteicas. Embora a preparacao A tenha apresentado uma diferenca estatistica
(p=0,0001) em relacéo as preparagdes M e C, o teor maximo de proteinas
atingiu valor similar ao teor maximo das preparacbes C e inferior as
preparagdes M. Da mesma forma o valor minimo das preparacdes A, M e C,
mostrou que a quantidade de proteinas infundidas é semelhante.

Os valores apresentados sugerem que as proteinas fornecidas nas
preparagdes com alimentos cumprem a funcdo essencial de construir, reparar
tecidos, promover o ganho de massa magra e alcancgar o balanc¢o nitrogenado
positivo para a maioria dos individuos (KREYMANN et al, 2002;
QUINTADAMO et al., 2016). Os pacientes que ingerem quantidades suficientes
para manter seu senso de autonomia e qualidade de vida, por conseguinte,
melhoram seu bem-estar (HOLMES, 2010; CHOUDHURI, 2012). O resultado
estatisticamente diferente dos lipidios das prepara¢des permite afirmar que
embora as médias sejam muito préximas, o intervalo entre o minimo e maximo

nas preparacdes A foi maior em relagao as demais.
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As preparagbes com baixa quantidade de lipidios se tornam
preocupante, pois sabe-se que preparagdes com alimentos com adicédo de
lipidios podem melhorar as fungbes dos 6rgaos e corrigir a inflamacgéo de
doencgas (LUBBERS et al.,, 2013, LIZ et al.,, 2017). Em NE, os lipidios s&o
importantes como fontes de acidos graxos essenciais, concentrados em
energia e servem como transportadores de vitaminas lipossoluveis. Pacientes
gravemente enfermos podem apresentar menor capacidade de utilizacdo de
carboidratos e usar os lipidios como preferéncia metabdlica de energia
(KREYMANN et al., 2002).

O Oleo ou uma combinagdo de Oleos podem ser necessarios para
atender as necessidades essenciais de acidos graxos, podendo ser adicionado
suplementos individuais para satisfazer necessidades adicionais de
micronutrientes, como calcio e vitamina D, visto que, mesmo nos hospitais, a
falta de fornecimento de prescricdo completa ndo € incomum (WALIA, 2016;
ASSIS et al., 2010).

Do mesmo modo, os carboidratos sao as principais fontes de energia, e
equivalem a 50-60% do valor energético total (VET) da dieta. E recomendado o
maximo de 7 g/kg/dia de carboidratos para minimizar complicagdes
metabdlicas, como a hiperglicemia (KREYMANN et al., 2002).A administracao
de NE que nao atinge o equilibrio na propor¢cédo de seus macronutrientes pode
resultar em utilizacdo de outros nutrientes como fonte de energia e a possivel
perda de massa corporal magra e tecido adiposo, dificultando a manutengao/ou
recuperacgéo do estado nutricional (WAITZBERG et al., 2006).

Os alimentos fontes mais utilizados nas preparagbes foram o arroz,
macarrao, feijao, legumes e leite que forneceram carboidratos em quantidades
inferiores em relagédo a preparagédo C. Entretanto, o uso de legumes e
leguminosas pode fornecer prebibticos naturais (MARTIN, 2017), o qual induz
uma microbiota saudavel (MACLELLAN et al., 2017).

Outro aspecto nutricional importante a ser considerado é a energia das
preparacgdes, sendo recomendada a referéncia de 2.000 kcal para a populacao
brasileira adulta (BRASIL, 2003). Contudo, € preciso considerar que na maioria
dos casos, os individuos sao acamados e possuem musculatura atrofiada.
Ainda n&o se encontrou estudos na literatura quanto a demanda de energia

para essa populacio.
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Em relacdo a densidade energética da NE, valores entre 0,9 a 1,2
kcal/mL s&o estimados por proporcionar uma adequada tolerancia
gastrointestinal (BAXTER, 2000). As preparagbes com alimentos obtiveram
uma média inferior em comparagcdo as demais, entretanto, ao verificar o
intervalo no resultado, sabe-se que € possivel atingir valores mais proximos ao
recomendado de 1 kcal/ml, normalmente encontrado em formulas comerciais
normocaldricas. Quando calculado a propor¢cao média de energia (kcal) ndo
proteica por grama de nitrogénio, as preparagées M obtiveram menor valor, e
essa propor¢cdo ndo atingiu os requisitos para alimentos nutricionalmente
completos para NE, de 110-200 kcal/g de nitrogénio (WAITZBERG, 2009).

Por outro lado, as preparacdes A sao normoproteicas, de acordo com o
resultado médio encontrado e pode ser considerada segura, pois podera
atender as necessidades de nutrientes, se for calculada por uma equipe
multiprofissional experiente (BOBO, 2016).

Com relagédo as recomendagdes nutricionais propostas e os nutrientes
infundidos, disposto na figura 1, foi identificada a necessidade de ajuste em
macronutrientes para as preparagdes A. Destaca-se que esta oferta reduzida
nao inviabiliza sua prescri¢cao, visto que a necessidade calculada pode nao
refletir a condigao do individuo, superestimando as necessidades nutricionais.

Fornecer a NED significa, de fato, transferir responsabilidades e riscos
do hospital para o domicilio (JUKIC et al., 2016). No entanto, quando os
pacientes recebem NED, sua situacdo € mais estavel e a intervengao para a
recuperacédo da saude é diferente das necessidades da populacdo em geral.
Portanto, as recomendacgbes propostas devem levar em consideracdo a
manutencdo do peso do individuo, facilitando o processo de cuidado pelos
familiares.Conclui-se que é importante uma homogeneidade entre as
preparacdes, que atendam de forma equilibrada as recomendagdes para cada
individuo, da mesma maneira como acontece na alimentagéo por via oral. Um
acréscimo de Oleos e alimentos fonte de proteinas como carne, frango, leite,
ovos e leguminosas pode melhorar o perfil dos nutrientes das preparagdes com

alimentos e oferecer quantidades adequadas de energia.
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3.4.2 Estado nutricional

De acordo com o resultado da composi¢céo corporal dos pacientes,na
tabela 4, o resultado médio indica que nao houve diferenca estatistica entre os
grupos de NE. Entretanto, segundo Cederholm et al. (2015), o diagnostico de
desnutricdo é realizado quando o IMC encontra-se<18.5 kg/m?, resultado
evidenciado nos grupos das preparagdes A e M.

Em relagdo as circunferéncias, a CMB é capaz de estimar massa
muscular esquelética e a inadequacdo pode atingir individuos de todas as
idades, mas, idosos tendem a possuir menos massa magra quando
comparados aos adultos. A reducdo de massa magra pode estar relacionada
ao diagnostico clinico, desnutricdo, sarcopenia ou atrofia muscular por desuso
(THIBAULT, GENTON, PICHARD, 2012). Contudo, as referéncias utilizadas
nao séo especificas para pacientes acamados, portanto devem ser utilizadas
como monitoramento de medidas individuais.

Sob acompanhamento e orientagdo individualizada, pacientes com
cancer esofagico avangado, inoperavel e sem perspectivas de retomada da
ingestdo oral, podem ser beneficiados com a utilizagdgo da NE (GRILO,
SANTOS, FONSECA, 2012). No entanto, o uso de férmulas especializadas e
sistema de alimentag¢ado sao orientados por hospitais em relagdo aos beneficios
no cuidado agudo, onde a minimizacdo da contaminacdo cruzada e o
fornecimento de alimentagdo segura pode melhorar o estado nutricional dos
pacientes. Esta recomendagé&o, associada com o fornecimento de NE pelo
PAN, é evidenciado pela frequéncia de consumo na figura 2.Por outro lado, os
individuos que recebem a NE em domicilio ndo estdo imunocomprometidos e
séo clinicamente estaveis (MARTIN, GARDNER, 2017) e podem se beneficiar
com preparagdes enterais com alimentos convencionais ou preparagdes
mistas.

Além de fornecer fitoquimicos e antioxidantes ndo presentes nas
férmulas comerciais, as preparacdes com alimentos permitem a selecdo de
ingredientes, repercutindo no custo dependendo composi¢do e quantidade
necessaria para o preparo da receita. Entretanto, outros beneficios incluem a

sensagcao de normalidade, controle ao utilizar alimentos convencionais,
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sensacgao de prazer com as refeicdes e viabilidade no atendimento as alergias
alimentares (BORGHI et al., 2013; MARTIN et al., 2017; EPP et al., 2016).

Contudo, as necessidades nutricionais podem ser atingidas mediante
diferentes formulas, sejam elas comerciais, com alimentos ou mistas, desde
que, prescritas individualmente aos pacientes. Porém, as preparagbes com
alimentos podem oferecer compostos associados a prevencao de doencas
cronicas. A atencdo voltada para a qualidade de vida dos individuos, aliado
com a promog¢do da saude e a afirmacdo da cidadania, deve ser o objetivo
principal a ser definido (MAZUR, 2014).

Ressalta-se que o estudo analisou apenas uma refeicdo de cada
individuo, portanto, ndo pode ser considerado como reflexo de consumo diario
dessa populagdo. O agendamento prévio da visita pode contribuir para a
modificacdo nao desejada do habito de preparo e consumo; ou interferéncias
em diluigdo e porgéo de alimento, na presenga dos profissionais no momento
da coleta. Estudos adicionais devem ser realizados com uma amostra mais
representativa, a fim de conhecer a ingestéo total diaria desses individuos.

Além disso, as recomendacgdes nutricionais utilizadas para adultos e
idosos podem né&o refletir a realidade e superestimar os nutrientes para
manutengdo de peso e estado nutricional. Considera-se a necessidade de
calculo individualizado por idade, género, fator estresse e patologia, e o ajuste

na alimentacéo de acordo com os fatores socioeconédmicos e culturais.
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3.5. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram a composicéo real da nutricdo
enteral utilizada pelos individuos em cuidado domiciliar. As preparacdes
enterais sdo similares, com exceg¢do das proteinas e carboidratos para as
preparagcdes com alimentos. Entretanto, pequenos ajustes e acréscimo de
alimentos podem proporcionar equilibro de nutrientes, a fim de melhorar estado
nutricional os individuos.

A partir destes achados, € possivel adequar a prescricao para a garantia
de fornecimento de energia e macronutrientes de acordo com a necessidade
de cada individuo. As recomendagdes nutricionais individualizadas por género,
faixa etaria, diagnéstico médico e o monitoramento constante abrangem de

forma adequada as necessidades dos pacientes em nutricado enteral domiciliar.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker, Professora do Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal do Parana (UFPR), responsavel por este estudo e demais pesquisadoras
autorizadas a acessar os dados e informagdes do protocolo, estamos convidando vocé, usuario
do Programa de Atencao Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacao
(PAN) e/ou manipuladores de formulas enterais domésticas, a participar do estudo intitulado
Programa de Atencdo Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentagéo
(PAN): andlise epidemioldgica, nutricional, econémico-financeiro, aspectos higiénico-sanitarios
e nutricionais de férmulas enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba/PR.

a) O objetivo desta pesquisa € avaliar o estado nutricional, as condi¢gdes de higiene e fisico-
quimicas de férmulas enterais manipuladas em domicilios, bem como, avaliar os indicadores
de qualidade em terapia nutricional enteral.

b) Caso vocé participe da pesquisa, e for somente paciente, tera que preencher um
questionario em relagéo ao seu perfil (da doenga e do estado nutricional) por meio de avaliagdo
de peso (kg), altura (metros), circunferéncias (centimetros) e de dobras cutaneas (mm).
Também seré realizada avaliagdo da composicéo corporal do aparelho de bioimpedancia
elétrica (BIA). Durante o exame, vocé permanecera deitado, e serdo fixados quatro eletrodos,
dois em sua mao e punho, dois em seu tornozelo e pé. Passara uma corrente elétrica muito
leve, entre 500 a 800pA, com frequéncia de 50 kHz, em que vocé nao sentira nada.

Se for apenas o manipulador de dietas enterais sera necessario que vocé responda
alguns formularios referentes aos dados socioecondmicos, profissional e de conhecimento em
relagdo a higiene. Sera necessaria ainda avaliagdo das condi¢des higiénico-sanitarias das
férmulas enterais manipuladas no domicilio por meio de observagéo direta dos procedimentos
realizados durante a manipulacdo e coleta de 250 ml da férmula enteral manipulada com
alimento ou industrializada, para analise fisico-quimica e microbiolégica. Caso seja o
manipulador e paciente sera necessario o preenchimento de todos.

c¢) Os riscos sdo minimos, uma vez que as praticas executadas serdo apenas o preenchimento
de questionario em relagéo ao seu perfil (da doencga), avaliacao do perfil nutricional e avaliagéo
da composic¢ao corporal, se for pacientes, e preenchimento de formularios quanto as condiges
socioecondmicas e de conhecimento em relagédo a higiene, se for manipuladores de alimentos.
Entretanto, em fung¢éo do local, do tempo e das perguntas a serem respondidas, os mesmos
podem se sentir desconfortdvel ou se constranger. Neste sentido, as pesquisadoras se
comprometem em preservar a identidade dos entrevistados e manter sigilo total das
informacgdes individuais obtidas.

d) Se for paciente, & possivel que vocé experimente algum desconforto, no momento da
avaliacdo antropométrica, especificamente no momento da avaliagdo das dobras cutaneas,
pois sera necessario fazer a medi¢cao do percentual de gordura, com um instrumento chamado
adipémetro, o qual ira pingar superficialmente a pele do brago e da barriga sem causar dor.
Para minimizar os riscos do desconforto, o avaliador ira realizar esta etapa o mais rapido
possivel e sera explicado que os dados obtidos n&do serdo fornecidos a nenhuma pessoa
exceto aos pesquisadores, assegurando desta forma, a confidencialidade dos dados, bem
como o anonimato dos participantes.

Se vocé for manipulador, € possivel que se sinta desconfortavel, no momento da avaliagdo das
condi¢des higiénico-sanitarias, pois o avaliador ira observa-lo durante todas as etapas em que
estiver realizando a manipulagdo das férmulas enterais e podera sentir-se desconfortavel e/ou
constrangido para responder alguns questionamentos referentes as suas condigdes
socioecondmicas e condutas de higiene durante a manipulagao das férmulas enterais. Nao sao
esperados riscos a nenhum dos (as) participantes.
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e) Os beneficios aos participantes da pesquisa serdo apds o término do estudo, os resultados
do diagnéstico do estado nutricional, das condigdes higiénico-sanitarias, fisico-quimica das
férmulas manipuladas, serdo subsidios para auxiliar na implementagéo do PAN.

f) A Dra. Maria Eliana Schieferdecker,nutricionista, professora do Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal do Parana, responsavel por este estudo, podera ser contatada no Prédio
do Departamento de Nutricdo, Sala denominada Maria Eliana, Campus Botanico da
Universidade Federal do Parana, localizado na Av. Lothario Meissner, n° 632, das 08h00min as
17h00min horas (segunda-feira a sexta-feira) ou pelos telefones (41) 9912-7070, para
esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagbes que queira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

g) A sua participagado neste estudo é voluntaria, e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que |he devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

h) As informagbes relacionadas ao estudo sé serdo divulgadas em relatorios ou publica¢des
sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

i) O material obtido (formularios e Lista de Avaliagdo) sera utilizado unicamente para essa
pesquisa e sera destruido/descartado num prazo maximo de 5 anos.

j) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa (materiais de consumo como papel e
caneta) ndo sao de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé néo recebera
qualquer valor em dinheiro.

k) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

) Se voceé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, __ de de2016

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]
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