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RESUMO

A nutricdo enteral foi utilizada com objetivo de fornecer suporte nutricional
adequado a doentes fora do meio hospitalar.

Dez pacientes receberam dieta enteral, através da sonda de Dobbhoff, em seus
domicilios, sendo que-6 ja a recebiam durante a hospitalizagdo e 4 iniciaram-na em
suas casas, nao necessitando de internacio. Em 6 doentes a alimentacdo enteral foio
unico tipo de suporte nutricional utilizado. Nos demais, embora a dieta enteral
oferecesse o total calorico e protéico desejado, liberou-se a dieta oral.

Todos os pacientes evoluiram bem, com melhora do estado nutricional e sem
qualquer intercorréncia decorrente da nufrigao enteral.

O desenvolvimento da alimentacdo enteral permite a realizacao de suporte nu-
tricional adequado a nivel domiciliar, mesmo em situacoes complexas. A facilidade
de preparo e de administraciao e seu custo possibilitam que pacientes de nivel socio-
econdmico baixo possam também receber suporte nutricional no domicilio, dimi-
nuindo o tempo de hospitalizagdo e o risco de continuarem a se desnufrir apos a
alta hospitalar.

INTRODUGAO

A desnutricio protéico-calorica pode ser definida como uma gama
de condic¢Ges patologicas que surgem de deficiéncia de proteina e calo-
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rica (1). Muitas moléstias agravam ou provocam o seu aparecimento em
decorréncia de uma ingesta oral inadequada ou por problemas relaciona-
dos a digestdo e/ou absorcdo dos alimentos.

A ingesta oral torna-se insuficiente devido a anorexia e ao aumento
das necessidades calorica e protéica que acompanham a doenca. O orga-
nismo frente a esta nova situacio tenta se adaptar. A reserva de glicogénio
é pequena, sendo depletada em poucas horas, apds as quais inicia-se a
utilizagdo das proteinas musculares, viscerais e plasmaticas, que sio que-
bradas em amino-icidos. Uma pequena parte destes amino-acidos é
empregada para a sintese de novas proteinas, porém, a maioria € aproveita-
da como fonte de energia e os grupos amino liberados sdo eliminados na
urina na forma de uréia. Desta forma, o nitrogénio excretado excede o
nitrogénio ingerido, o que se denomina de balanco nitrogenado negativo.
Depois de algum tempo, uma quantidade maior de energia é derivada da
gordura e a taxa de perda de nitrogénio diminui; entretanto, a capacidade
de converter gordura em energia esta reduzida em pacientes com infec¢ao
ou trauma (2-4). Estas adaptacoes do organismo acabam levando o indi-
viduo a desnutri¢do protéico-calorica, e a gravidade desta depende da
doenca de base e do tempo que o paciente permanece sem receber uma
nutricdo adequada aos seus requerimentos caléricos e protéicos.

O desenvolvimento da alimenta¢do enteral, na ltima década, permite
a oferta de um suporte nutricional apropriado, sem que o paciente corra
o risco de caminhar para desnutri¢io severa. O baixo. custo, a facilidade
de preparo e de administracdo e a possibilidade de sua realizacido apos a
alta hospitalar sido fatores importantes na escolha da alimentagdo enteral
(5-9). v

O objetivo deste trabalho foi .0 de verificar a possibilidade de oferta
de um. suporte nutricional adequado a pacientes de diferentes niveis socio-
economicos, fora do meio hospitalar, através da nutricdo enteral, visando
encurtamento do periodo de hospitalizacido e de recuperagao.

CASUISTICA E METODO

Dez pacientes, com diferentes moléstias, com idade variando de 19 a
71 anos, sendo 6 do sexo feminino e 4 do masculino, receberam nutri¢ao
enteral em seus domicilios, através da sonda de Dobbhoff (7).

Realizou-se avaliacdo do estado nutricional através da historia dieté-
tica, medidas antropométricas e exames bioquimicos (10, 11).

Os parametros antropométricos € bioquimicos usados estdo expostos
na Tabela 1.

O peso foi relacionado a estatura, 4 compleicdo e ao sexo. A comr
pleicdo resultou da relacdo estatura e perimetro do pulso (11). Utilizou-
se como padrio de referéncia a tabela da Metropolitan Life Insurance
Co., de 1969 (11). Mediu-se a circunferéncia do braco (CB) e a prega
cutinea tricipital (PCT) no braco ndo dominante, no ponto médio entre
o acromio da escapula e o olécrano da ulna. Obteve-se a circunferéncia
muscular do brago (CMB) pela formula: CMB=CB-(0,314 X PCT). A
adequacgio de todas essas medidas foi conseguida através da comparagio
com valores esperados para o sexo (10).

Utilizando o requerimento energético basal, corrigido para o estado
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TABELA 1

AVAILA(;KO NUTRICIONAL

De seguimento

Parametros Inicial Hospital Domicilio
Antropomeétricos:

Estatura 1a. consulta

Perimetro do pulso “ .

Peso ‘ “ Diario Toda consulta

Circunferéncia do braco “ Cada 3 semanas “

Prega cutdnea tricipital “ “ “

Circunferéncia muscular do

bmqo (13 (11 [

Bioquimicos:

Albumina “ - “ Cada 3 semanas

Indice creatinina-estatura ¢ “ ¢

cataboélico, calculou-se a quantidade calorica e protéica necessaria para
cada paciente, formulando-se a dieta, adaptando-a a doencga de base (12).
A composic¢io da dieta basica encontra-se na Tabela 2.

A sonda de Dobbhoff localizou-se a nivel gastrico, verificado através
de Raio-X simples de abdomen (13).

A dieta foi administrada de maneira intermitente, fracionada em
porcGes iguais, ndo necessitando de bomba de infusdo, a intervalos regu-
lares nio coincidindo com o hordrio da alimentacdo oral, naqueles que
podiam fazer uso da mesma. Os pacientes foram adaptados a este tipo
de suporte nutricional, com aumento gradativo na concentra¢io e no
volume, até atingir a quantidade calorica e protéica desejada.

Todos os pacientes receberam um treinamento adequado para po-
derem manipular a dieta enteral em suas casas. Aqueles que a iniciaram
no hospital, durante a internacio puderam se habituar com o manuseio
da sonda, com a administracdo da dieta e com o seu preparo, através de
visitas diarias da equipe de nutricdo clinica. Alguns dias antes da alta
hospitalar identificou-se um familiar para auxilid-lo na alimentac¢io enteral
domiciliar, o qual também recebeu treinamento apropriado.

Os pacientes que iniciaram este tipo de suporte nutricional fora do
ambiente hospitalar, primeiramente foram informados de seu estado de
desnutricdo e do risco de continuarem a se desnutrir se n3o recebessem
alimentagdo adequada. Indicou-se a possibilidade de recuperacio nutri-
cional com a alimentac@o enteral, explicando o seu preparo, a sua admi-
nistragdo, o seu custo e os seus beneficios, levando-se em conta que nao
necessitariam de internagdo. A partir do momento que o paciente con-
cordou com este tipo de terapia, realizou-se a passagem da sonda ambu-
latorialmente. O médico responsivel da equipe de nutri¢¥o clinica en-
sinou o preparo da dieta e o manuseio da sonda no domicilio, para o
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TABELA 2

COMPOSI?KO BASICA DA DIETA ENTERAL EM 100 ml

Hidrato de
Ingredientes Proteina carbono Gordura Kcal
(8 (e) ®
Leite de soja 4.99 14.40 5.80 1299
Gema de ovo 0.63 0.08 1.17 134
Sacarose - 10.00 - . 40.00
Gordura de coco - - 2.00 18.00
Oleo de girassol ou milho ou soja - - ' 0.50 4.5

paciente e para um familiar, e sempre que preciso voltou para novos escla-
recimentos. :

Todos os doentes foram seguidos ambulatorialmente uma vez por
semana e orientados para entrarem em contato com a equipe, a qualquer
momento, caso surgisse alguma dificuldade ou problema em relacdo a
nutricio enteral.

Nos pacientes que podiam se alimentar oralmente, a alimentacdo
enteral so foi iniciada apos se verificar que a dieta oral nao era suficiente
para suprir as necessidades energética e protéica.

Interrompeu-se a nutricido enteral no momento que os pacientes
apresentaram uma ingesta oral adequada para as suas necessidades calorica
e protéica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 6 doentes a alimenta¢Zo enteral foi o Unico tipo de suporte nutri-
cional utilizado, pois 5 deles apresentavam dificuldade a degluticao
devido a doenca de base (Tabela 3, No. 1, 2, 5, 7 e 10), e um (Tabela 3,
No. 6) durante a fase de descompensacgio da insuficiéncia renal e cardiaca,
nio conseguia se alimentar em decorréncia da anorexia. Nos demais,
embora a dieta enteral oferecesse o total calorico e protéico desejado,
liberou-se a dieta oral.

Seis pacientes comecaram a receber nutricio enteral durante o tempo
de hospitaliza¢ao e continuaram-na em suas casas, apos a alta hospitalar
(Tabela 3), No. 1, 2, 3, 4, 5 e 6). Os 4 restantes, apesar de estarem com-
pensados da patologia primaria, encontravam-se em desnutricdo protéico-
calorica, nao sendo necessario interna-los para comecar a alimentagdo
enteral, pois o nivel de cooperacio e de entendimento destes doentes era
muito bom, tornando possivel inicia-la somente com orientacio ambula-
‘torial e domiciliar.

O conjunto das medidas antropométricas e exames bioquimicos
permitimm o diagnoéstico do estado nutricional em todos os pacientes.
Em apenas um caso (Tabela 3, No. 1), ndo foi possivel obter o peso



TABELA 3

AVALIA(;KO NUTRICIONAL NO INICIO E NO FINAL DA DIETA ENTERAL

Dias de enteral Antropométricos Bioquimicos VCT
No. Total Casa Peso (/o) PCT (9/0) CMB (°/o) ALB (g/dl) ICE (°/o) Kcal Diagnostico
i f i f i f i f i f :

1 305 233 - - 48 96 76 83 34 34 50 82 2200 Invaginagao basilar

2 98 96 74 14 32 31 14 12 3.0 3.0 29 27 2500 Neoplasia de laringe

3 42 28 66 78 24 42 66 70 33 34 37 48 2500 Lupus eritematoso disseminado

4 37 14 67 80 36 67 7% 78 3.5 3.6 58 64 2200 Lupus eritematoso disseminado

5 28 18 121 123 128 128 103 104 3.7 3.7 93 94 2500 Neurinoma de aciistico

6 24 11 85% 86 54 66 87 91 3.2 34 72 79 2200 Diabetes mellitus, insuficiéncia
’ renal crénica e insuficiéncia car-

diaca congestiva
7 141 141 58 81 30 93 68 79 3.0 39 26 172 2000 Paralisia 6culo-faringea

49 49 77% 90 24 56 n 80 29 33 50 63 3400 Moléstia de Crohn
9 36 36 74% 81 18 36 66 5 2.8 34 41 50 2000 Moléstia de Crohn
10 25 25 87 82 72 64 88 81 3.1 3.0 67 65 2200 Neoplasia de lingua

* Presenca de edema. ALB-= Albimina. ICE= Indice Creatinina-Estatura.

9861 ‘'OZHYI) IAXXX “TOA
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devido a doenca de base, nio impedindo no entanto, a availacdo e a tera-
pia. Nove pacientes que receberam alimentacdo enteral apresentavam
desnutri¢cio protéico-calorica, sendo grave em 3 (Tabela 3, No. 7, 8 ¢ 9),
moderada em 4 (Tabela 3, No. 1, 2, 3 e 4) e leve em 2 (Tabela 3, No. 6 ¢
10). Destes, 7 (Tabela 3, No. 1, 3, 4, 6, 7, 8 ¢ 9) mostraram recuperagio
dos parametros antropomeétricos e bioquimicos consequentemente do
estado nutricional, sendo que em 5 (Tabela 3, No. 1, 4, 7, 8 ¢ 9) houve
melhora real do estado nutricional, pois aqueles que apresentavam des-
nutricdo grave (Tabela 3, No. 7, 8 e 9), apos terapia nutricional passaram
a ser classificados como desnutridos leves, e daqueles com desnutri¢do
moderada, um (Tabela 3, No. 1) atingiu a eutrofia e outro (Tabela 3, No.
4) desnutricdo leve. Em 2 (Tabela 3, No. 2 e 10) n¥o ocorreram alteracses,
o que, provavelmente, tenha sido em decorréncia da enfermidade primaria
- neoplasia; e nestes casos a indicagdo da dieta enteral ndo visou a
corre¢¥o do estado nutricional, mas sim proporcionar melhor qualidade de
vida, pois estavam impossibilitados de se alimentarem oralmente. Un
doente era obeso (Tabela 3, No. 5), e neste caso indicou-se nutricdo ente-
ral por ter dificuldade 4 degluticdo, o que tornava a ingesta oral impra-
ticavel, correndo assim risco de se desnutrir.

A dieta enteral variou em relacdo ao valor calérico total (VCT) de
2000 a 3400 Kcal, pois foi adaptada as necessidades caloricas e protéicas
de cada caso em particular (Tabela 3). Para se conseguir esta adaptac¢ao, o
seguimento dos pacientes foi de primordial importancia. Embora o valor
calorico inicial da dieta tenha sido baseado no requerimento energético
basal do individuo, corrigido para o estado catabélico, o real gasto era
desconhecido, tendo-se a inconveniéncia de uma oferta abaixo do necessa-
rio. O acompanhamento peridodico nido permitiu que tal fato acontecesse,
pois a evolucdo dos parametros antropométricos mostrava a necessidade
ou ndo de se aumentar o VCT da dieta. Esta avaliagao sistematica per-
mitiu contornar a falta do balanco mtrogenado, cuja realizacdo fica bas-
tante dificultada em pacientes com ahmentag:ao enteral a nivel domiciliar.

A possibilidade de adaptar-se a dieta 3 enfermidade de base - como
aconteceu no paciente (Tabela 3, No. 6) com diabetes mellitus, insufi-
ciéncia renal cronica e insuficiéncia cardiaca congestiva, que recebeu uma
dieta com valor calorico desejado, mas com restricdo hidrica, protéica,
sodica e calémica - faz com que se possa tratar, com este tipo de suporte
nutricional, qualquer doente, apesar das restricOes impostas pelas doencas
de base.

A facilidade na manipulagio da sonda e no preparo da dieta e seu
custo relativamente baixo, em média 1 dolar por dia, tornam possivel o
seu uso domiciliar mesmo em populacdo de baixo nivel socio-econdomico
por periodo de tempo prolongado; como foi o caso do paciente No. 1
(Tabela 3), que permaneceu com dieta enteral domiciliar por 233 dias
e cuja renda familiar per capita era menor que um salario minimo.

Nenhum paciente apresentou qualquer tipo de complicacio de-
corrente da alimentacdo enteral. Mesmo aqueles que a iniciaram em suas
casas, adaptaram-se rapidamente sem intercorréncias, obtendo em poucos
dias resultados positivos.

O sucesso da alimentacdo enteral domlcﬂlar nestes pacientes foi
devido a cooperacdo dos mesmos, ao apoio dos seus familiares, sem os
quais torna-se impossivel este tipo de terapia, ¢ a disponibilidade da
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equipe de nutri¢do clinica que esteve sempre presente para superar qual-
quer tipo de problema no momento em que ocorresse.

A nutricZo enteral realizada em casa permite que doentes cronicos e
graves recebam suporte nutricional adequado em seus domicilios, dimi-
nuindo o tempo de hospitalizacao e o risco de continuarem a se desnutrir
apos a alta hospitalar, permitindo, também, retorno mais breve as suas
atividades normais. Além disso, pode-se melhorar muito a qualidade de
vida daqueles pacientes impossibilitados de ingerir alimentos por via oral.

Nunca se deve esquecer que apesar de um estado nutricional adequado
nao curar a doen¢a primaria, certamente aumenta a capacidade de res-
posta a terapéutica, reduz a incidéncia de complica¢Ges tais como in-
feccoes, diminuindo a morbidade, assim como a mortalidade (2, 14-17).
Desta forma, a avaliacdo do estado nutricional e a terapéutica dietética
apropriada em todas e em cada uma das situacg@es clinicas sdo fundamen-
tais no tratamento e na rehabilitacio do paciente.

SUMMARY
ENTERAL NUTRITION AT HOME

Enteral nutrition was used for the purpose of providing an adequate alimentary
support to patients who had been discharged from the hospital.

Ten of them received the enteral diet in their own homes by means of a Dobbhoff
tube, Six patients, however, had been receiving it during their hospitalization period,
and four had started the treatment in their own houses, thus avoiding need for hospita-
lization. Enteral feeding was the only nutritional support used in the case of six
patients. For the others, an oral diet was free to be used, even though the enteral diet
provided all the required calories and proteins.

All patients did very well and improvement of their nutritional condition was
observed, without any intercurrence due to the enteral nutrition.

Development of this procedure allows provision of adequate nutritional support
to patients in their own homes, even in more complex situations. The low-cost enteral
diet is easy to prepare and administer, thus enabling low-income patients to receive it
in their own homes. Furthermore, it shortens the hospitalization period, and avoids
the risk of discontinuing adequate nourishment of ill persons after their discharge
from the hospital,
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