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RESUMO 

 

OLIVEIRA JUNIOR, V. P. Instituto Federal Goiano – Campus Rio Verde - GO, setembro de 

2022. Terapia de nutrição enteral: avaliação da rotulagem de produtos e adequação 

nutricional da dieta de pacientes hospitalizados em estado crítico. Orientadora: Dra. 

Mariana Buranelo Egea. Coorientadora: Dra. Sibele Santos Fernandes 

 

Nas últimas décadas, surgiram elaborações de políticas em todo o mundo buscando introduzir 

estratégias para ajudar os consumidores em suas decisões de compras, visando criar rótulos 

que facilitem a interpretação das informações para o consumidor. A rotulagem nutricional é 

uma ferramenta de suma importância para os consumidores obterem informações sobre 

nutrição e saúde, facilitando a identificação e seleção de alimentos mais saudáveis, ricos em 

nutrientes e com baixa densidade energética pelo consumidor. A RDC nº 21, de 13 de maio de 

2015, tem como objetivo de estabelecer a classificação, a designação e os requisitos de 

composição, qualidade, segurança e rotulagem das fórmulas para nutrição enteral. Assim, o 

capítulo 1 objetivou realizar um levantamento das dietas enterais de sistema fechado 

comercializadas no país, e compará-las com as legislações vigentes. Com base nessa 

legislação, foram verificadas as adequações de 14 vitaminas, sendo o ácido fólico, ácido 

pantotênico, biotina, vitamina A e vitamina D com valores acima do estabelecido pela 

legislação. Oito minerais apresentaram valores acima do recomendado, são eles sódio, cromo, 

ferro, magnésio, manganês, cálcio, zinco e cobre. Os dados reforçam a importância da 

fiscalização por órgãos oficiais sobre o conteúdo presente na dieta e o que consta no rótulo 

para melhor informação ao consumidor e ao nutricionista responsável. O capítulo 2 objetivou 

avaliar as metas calórico-proteicas ofertadas em terapia nutricional enteral exclusiva para 

pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) comparando a prescrição 

nutricional. A coleta de dados foi realizada a partir de um sistema secundário de prontuários 

completos. Na amostra, não probabilística de caráter intencional, foram incluídos os pacientes 

de ambos os gêneros, adultos (com idade maior de 18 anos), admitidos na UTI com diferentes 

doenças e necessidades nutricionais submetidos à terapia de nutrição enteral exclusiva e que 

estiveram internados em UTI com permanência maior que 24 horas durante o período de 

janeiro a dezembro de 2021. As informações coletadas foram: volume, calorias e proteínas 

prescritos e infundidos, e motivos da suspensão ou interrupção da dieta enteral. Todos os 

pacientes receberam formulações enterais industrializadas por meio de sondas em sistema 



 

 
 

fechado. Os motivos da divergência entre a prescrição e a aceitação da terapia nutrição enteral 

(TNE) não são mutuamente exclusivos. Os resultados mostraram que dos pacientes internados 

atingiram a adequação considerada satisfatória do volume infundido, (≥ 90% do volume 

diário planejado), enquanto 45% dos pacientes internados não atingiram a adequação 

considerada satisfatória. Os principais fatores que impediram a adequada administração da 

TNE foram exames externos (Tomografia Computadorizada - TC), Traqueostomia TQT e 

Raio X. 

 

 

Palavras-chave: Fórmula enteral, ingestão dietética, informação nutricional, rótulo. 
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ABSTRACT 

 

OLIVEIRA JUNIOR, V. P. Instituto Federal Goiano – Campus Rio Verde - GO, setembro de 

2022. Enteral nutrition therapy: evaluation of product labeling and nutritional adequacy of the 

diet of hospitalized patients in critical condition.  Advisor: Dra. Mariana Buranelo Egea. Co-

advisor: Dra. Sibele Santos Fernandes 

 

In recent decades, policies have emerged around the world seeking to introduce strategies to 

help consumers in their purchasing decisions, aiming to create labels that facilitate the 

interpretation of information for consumer. Nutrition labeling is a very important tool for 

consumers to obtain information about nutrition and health, facilitating the identification and 

selection of healthier foods, rich in nutrients and with low energy density by the consumer. 

RDC No. 21, of May 13, 2015, aims to establish the classification, designation and 

requirements for composition, quality, safety and labeling of formulas for enteral nutrition. 

Thus, chapter 1 aimed to carry out a survey of closed system enteral diets sold in the country 

and comparing them with current legislation. Based on this legislation, the adequacy of 14 

vitamins with their respective minimum and maximum reference values were verified. Five 

vitamins demonstrate values above those established by legislation, namely folic acid, 

pantothenic acid, biotin, vitamin A and vitamin D. Eight minerals showed values above the 

recommended values, namely sodium, chromium, iron, magnesium, manganese, calcium, zinc 

and copper. The data reinforce the importance of inspection by official bodies about the 

content present in the diet and what is on the label for better information to the consumer and 

the responsible nutritionist. Chapter 2 was to evaluate protein-calorie targets offered in enteral 

nutritional therapy exclusively for patients admitted to an intensive care unit (ICU) compared 

to nutritional prescription. Data collection was performed using a secondary system of 

complete medical records. In the intentional non-probabilistic sample, patients of both 

genders, adults (over 18 years of age), admitted to the ICU with different diseases and 

nutritional needs undergoing exclusive enteral nutrition therapy were included. and who were 

hospitalized in the ICU for more than 24 hours during the period from January to December 

2021. The information collected were volume, calories and proteins prescribed and infused, 

reasons for suspending ENT or diet interruption. Given the variability and unforeseen events 

that occur in the ICU during the follow-up of patients using enteral nutritional therapy, this 
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research aimed to evaluate the volume, calories and proteins administered and compare them 

with the total prescribed and the needs according to the established in the medical records of 

patients on exclusive use of ENT. 

 

 

KEYWORDS: Enteral formula, dietary intake, nutrition information, label. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

O rótulo nutricional é um método rápido de comunicação importante para os 

consumidores obterem informações sobre nutrição e saúde nos produtos alimentícios 

(MILLER; CASSADY, 2015). Um dos principais objetivos do rótulo nutricional é facilitar, 

identificar e auxiliar na seleção de alimentos mais saudáveis (AN et al., 2021). A rotulagem 

inclui qualquer informação escrita, impressa ou gráfico que esteja presente no rótulo (em 

qualquer lado do recipiente) que acompanha o alimento material ou eletronicamente, ou seja, 

é exibido próximo ao alimento, inclusive com o objetivo de promover sua venda ou descarte 

(MEIJER et al., 2021).  

No Brasil, após a criação e a regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), uma 

parcela das questões relacionadas com a produção e a comercialização de alimentos foi 

integrada pelo conjunto de ações da Vigilância Sanitária, sob a responsabilidade da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), vinculada ao Ministério da Saúde, incluindo os 

aspectos referentes à rotulagem (LIRA et al., 2020). A resolução RDC nº 21, de 13 de maio 

de 2015, tem como objetivo estabelecer a classificação, a designação e os requisitos de 

composição, qualidade, segurança e rotulagem das fórmulas para nutrição enteral. Este 

regulamento se aplica às fórmulas para nutrição enteral destinadas à alimentação de pacientes 

sobre terapia de nutrição enteral (BRASIL, 2015).  

A dieta enteral pode ser definida como um alimento para fins especiais, com ingestão 

controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composição definida ou 

estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, 

industrializada ou não, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a 

alimentação oral em pacientes desnutridos ou não, conforme suas necessidades nutricionais, 

em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a síntese ou manutenção dos 

tecidos, órgãos ou sistemas. A dieta enteral pode ser de sistema do tipo aberto, requer 

manipulação, ou fechado, que é geralmente industrializada (BRASIL, 2021). 

A terapia nutricional enteral (TNE) é indicada para pacientes que não conseguem 

atingir suas necessidades nutricionais no ambiente hospitalar ou domiciliar, sendo essencial 

para manter ou recuperar o estado nutricional (COSTA; GOMES; FRANCO, 2021). Os 

nutrientes podem ser ofertados via sonda nasogástrica, nasoenteral ou ostomias (gastro ou 

jejunostomias) (KAMPA et al., 2020). Os pacientes com deficiências nutricionais apresentam 

redução na produção de células sanguíneas e diminuição das células de defesa, aumentando o 

https://www.sinonimos.com.br/integrada/
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risco de infecções, demonstrando, dessa forma, a importância do suporte nutricional para 

combater e prevenir doenças (ALENCAR et al., 2022).  

A terapia nutricional enteral precoce consiste em iniciar infusão enteral até 48 horas e, 

preferencialmente, nas primeiras 24 horas após a internação na unidade de terapia intensiva 

(BOLOGNESE et al., 2021). Alguns fatores, tais como jejum para exames, êmeses, distensão 

abdominal e procedimentos cirúrgicos, podem limitar a oferta de caloria e proteínas nos 

pacientes em terapia nutricional enteral podendo influenciar na piora do quadro nutricional 

(MARTINDALE et al., 2020).  

Nesse contexto, o capítulo 1 do presente trabalho objetivou avaliar as dietas enterais 

de sistema fechado de diferentes marcas comerciais e verificar a adequação da rotulagem 

junto com as legislações vigentes, sendo a resolução RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 e Lei 

nº 10.674, de 16 de maio de 2003. Enquanto, o capítulo 2 objetivou avaliar o volume, calorias 

e proteínas administradas aos pacientes em estágio crítico e compará-los com o total prescrito 

e as necessidades de acordo com o estabelecido nos prontuários dos pacientes em uso 

exclusivo de TNE. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral  

Avaliar as dietas enterais comerciais de acordo com a legislação e analisar a 

adequação nutricional de pacientes internados em uso exclusivo de terapia nutricional enteral 

(TNE) de um hospital filantrópico. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 Verificar e analisar as rotulagens de dietas enterais comerciais de sistema fechado 

frente às legislações vigentes; 

 Associar o volume prescrito versus volume infundido de dietas enterais comerciais em 

pacientes em estado crítico de um hospital filantrópico de Rio Verde/GO; 

 Correlacionar à necessidade nutricional exigida pelos pacientes com a dosagem 

administrada.
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4 CAPÍTULO I – Avaliação de rotulagem nutricional de produtos comerciais para 

nutrição enteral de sistema fechado frente à legislação vigente 

 

RESUMO 

Nas últimas décadas, surgiram elaborações de políticas públicas no mundo buscando 

introduzir estratégias para ajudar os consumidores em suas decisões de compras, visando criar 

rótulos de qualidade que facilitem a interpretação das informações para o consumidor. A 

rotulagem nutricional é uma ferramenta de suma importância para os consumidores obterem 

informações sobre nutrição e saúde, facilitando a identificação e seleção de alimentos mais 

saudáveis, ricos em nutrientes e com baixa densidade energética pelo consumidor. A 

resolução RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 e a lei nº 10.674, de 16 de maio de 2003 são as 

legislações vigentes sobre os produtos utilizados na terapia enteral. Logo, devido à 

importância nutricional das dietas enterais associada à segurança das informações contidas no 

rótulo desses produtos, o objetivo deste trabalho foi avaliar as dietas enterais de sistema 

fechado de diferentes marcas comerciais e verificar a adequação da rotulagem junto com as 

legislações vigentes (RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 e Lei nº 10.674, de 16 de maio de 

2003). Os componentes avaliados foram o valor energético e os teores de carboidratos, 

proteínas, gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras trans, fibra alimentar, vitaminas (ácido 

fólico, ácido pantotênico, biotina, colina, niacina, riboflavina, tiamina, vitamina A, vitamina 

B12, vitamina B6, vitamina C, vitamina D, vitamina E, vitamina K) e minerais (cálcio, cloro, 

cobre, cromo, ferro, fósforo, iodo, magnésio, manganês, molibdênio, potássio, selênio, sódio, 

zinco). Podendo observar que em todas as marcas de dietas enterais analisada na modalidade 

sistema fechado, apresentou pelo menos um item fora do esperado, comparando com a 

legislação, os principais micronutrientes acima dos valores descritos pela RDC foram ácido 

fólico, biotina, ácido pantotênico, vitamina A, colina e vitamina D e minerais como sódio, 

cromo, ferro, magnésio, manganês, cálcio, zinco e cobre. Dentre os macronutrientes, as 

proteínas, lipídios e fibras alimentares. Demonstrando a importância da fiscalização pelos 

órgãos responsável em relação a composição nutricional das dietas enterais.  

   

Palavras-chave: Fórmula enteral; macronutrientes; micronutrientes; legislação brasileira.  
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ABSTRACT 

In the last decades, policies have emerged around the world seeking to introduce 

strategies to help consumers in their purchasing decisions, aiming to create quality labels that 

facilitate the information interpretation information by consumer. Nutrition labeling is an 

extremely important tool for consumers to obtain information about nutrition and health, 

facilitating the identification and selection of healthier foods, rich in nutrients and with low 

energy density by the consumer. Resolution RDC No. 21, of May 13, 2015 and Law No. 

10,674, of May 16, 2003, are the current legislation about products used in enteral therapy. 

Therefore, due to the nutritional importance of enteral diets associated with the safety of the 

information contained on the label of these products, the objective of this work was to 

evaluate the closed system enteral diets of different commercial brands and to verify the 

adequacy of the labeling together with the current legislation (RDC nº. 21, of May 13, 2015 

and Law No. 10.674, of May 16, 2003). The components evaluated were energy value and 

carbohydrate, protein, total fat, saturated fat, trans fat, dietary fiber, vitamins (folic acid, 

pantothenic acid, biotin, choline, niacin, riboflavin, thiamine, vitamin A, vitamin B12) , 

vitamin B6, vitamin C, vitamin D, vitamin E, vitamin K) and minerals (calcium, chlorine, 

copper, chromium, iron, phosphorus, iodine, magnesium, manganese, molybdenum, 

potassium, selenium, sodium, zinc). We can observe that in all brands of enteral diets 

analyzed in the closed system modality, it presented at least one item outside the expected 

compared to the legislation, the main micronutrients above the values described by the RDC 

were folic acid, biotin, pantothenic acid, vitamin A, choline and vitamin D and minerals such 

as sodium, chromium, iron, magnesium, manganese, calcium, zinc and copper. Among the 

macronutrients, proteins, lipids and dietary fibers. Demonstrating the importance of 

inspection by the responsible organs bodies in relation to the nutritional composition of 

enteral diets. 

 

KEYWORD: Enteral formula; macronutrients; micronutrients; Brazilian legislation 
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4.1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas surgiram elaborações de políticas públicas em todo o mundo 

buscando introduzir estratégias para ajudar os consumidores em suas decisões de compras, 

visando criar rótulos de qualidade que facilitem a interpretação das informações para o 

consumidor (SADÍLEK, 2019). A rotulagem nutricional é uma ferramenta de suma 

importância para os consumidores obterem informações sobre nutrição e saúde, facilitando a 

identificação e seleção de alimentos mais saudáveis, ricos em nutrientes e com baixa 

densidade energética pelo consumidor (AN et al., 2021).  

No Brasil, após a criação e a regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS), uma 

parcela das questões relacionadas com a produção e a comercialização de alimentos foi 

integrada pelo conjunto de ações da Vigilância Sanitária, sob a responsabilidade da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), vinculada ao Ministério da Saúde. Nesse 

regulamento estão inclusos os aspectos referentes a rotulagem de produtos alimentícios (LIRA 

et al., 2020).  

Em pessoas com problemas de saúde, tais como desnutrição, doenças degenerativas, 

doenças crônicas ou problemas gastrointestinais, a nutrição oral não consegue suprir as 

necessidades nutricionais. Para isso, existem as dietas enterais e parenterais a fim de melhorar 

o quadro nutricional do paciente (NACHVAK et al., 2018).  

As dietas enterais são utilizadas como meio de alimentação para pessoas com 

necessidades nutricionais e calóricas não atendidas pela alimentação oral regular. A dieta 

enteral pode ser definida como um alimento para fins especiais, com ingestão controlada de 

nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composição definida ou estimada, 

especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializada ou não. 

Além disso, é utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a 

alimentação oral em pacientes desnutridos ou não, conforme suas necessidades nutricionais, 

em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a síntese ou manutenção dos 

tecidos, órgãos ou sistemas. A dieta enteral pode ser de sistema do tipo aberto, e requer 

manipulação, ou fechado, que geralmente é industrializada (BRASIL, 2021). 

Diferentemente das dietas enterais que podem ser ministradas via oral ou por sonda, as 

dietas parenterais são administradas por via intravenosa. Estas estão na forma de solução ou 

emulsão, a qual é composta basicamente de macro e micronutrientes. Além disso, é estéril, 

https://www.sinonimos.com.br/integrada/
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sendo destinada para pacientes desnutridos ou não, em regime hospitalar, ambulatorial ou 

domiciliar que apresentam doenças degenerativas (PIRONI et al., 2020) 

De acordo com Baxter e Waitzberg (2007), a dieta enteral pode ser dividida em (i) 

polimérica, quando os macronutrientes se apresentam em sua forma intacta, principalmente no 

que se refere a proteína (polipeptídeo); (ii) oligomérica, que é aquela em que os 

macronutrientes se encontram em sua forma parcialmente hidrolisada, especialmente a 

proteína (oligopeptídeo); e (iii) elementar, e os macronutrientes estão totalmente hidrolisados, 

a forma da proteína é denominada aminoácido. 

Todas as etapas da terapia nutricional enteral são descritas em legislações próprias, 

que apresentam requisitos para prescrição da formulação e administração da dieta, 

demonstrando duas características principais: sistema aberto e sistema fechado (BRASIL, 

2015). A nutrição enteral de sistema fechado é industrializada, estéril, acondicionada em 

recipiente hermeticamente fechado, apresentando conexão própria para o equipamento de 

administração (BRASIL, 2021). Em relação à rotulagem desses alimentos, no Brasil, é 

seguido a resolução RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 e a lei nº 10.674, de 16 de maio de 

2003. 

Logo, por causa da importância nutricional das dietas enterais associada à segurança 

das informações contidas no rótulo desses produtos, o objetivo deste trabalho foi avaliar 

dietas enterais de sistema fechado de diferentes marcas comerciais e verificar a adequação da 

rotulagem junto às legislações vigentes, sendo elas a resolução RDC nº 21 de 13 de maio de 

2015 e a Lei nº 10.674 de 16 de maio de 2003. 

 

4.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi realizado da forma descritiva e qualitativa. A pesquisa foi 

realizada nos meses de janeiro a junho de 2022 no município de Rio Verde - GO. Foram 

utilizadas 4 marcas de dietas enterais, bem como as suas variações dentro de cada marca, o 

que totalizou 28 dietas enterais, dentre dieta enteral polimérica e dieta enteral oligomérica. Os 

critérios de inclusão foram dietas enterais líquidas industrializadas, de sistema fechado, 

comercializadas em embalagens de 500 mL e 1 L. 

As amostras foram codificadas por meio de letras (A, B, C e D) para facilitar a 

interpretação dos dados e manter a identidade das empresas em sigilo. As dietas da marca “A” 

foram gentilmente cedidas pela empresa produtora e as demais marcas foram adquiridas no 
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comércio local. A Tabela 1 apresenta os códigos das amostras bem como o tipo de cada dieta 

e as indicações nutricionais de acordo com a rotulagem informada pelo fabricante. 

 

Tabela 1 – Características das dietas enterais analisada. 

Dietas 

enterais 
Tipo Indicação nutricional 

A1, A2, 

C1, D1 

Dieta enteral oligomérica 

normocalórica, hiperproteica e 

hipolipídica. 

Distúrbios disabsortivos (pancreatite, 

síndrome de intestino curto, doença de 

Crohn, síndrome de má absorção e 

fístulas). 

A3, B1, 

C2, D2 

Dieta enteral polimérica 

normocalórica, normoproteica e 

hiperlipídica específica para Diabetes 

mellitus (DM). 

Pacientes com necessidade de controle 

glicêmico. 

B2, C3 

Dieta enteral polimérica hipercalórica, 

hiperproteica e hiperlipídica 

específica para DM. 

Pacientes com necessidade de controle 

glicêmico que precisam de maior 

aporte calórico e proteico. 

A4, B3, D3 
Dieta enteral polimérica 

normocalórica e normoproteica. 

Risco nutricional ou desnutrição leve, 

anorexia, convalescência. 

A5, A6, 

A7, B4, 

C4, D4 

Dieta enteral polimérica hipercalórica 

e hiperproteica. 

Desnutrição proteica-calórica com 

necessidade elevada de proteína: 

paciente graves de UTI (sepse, trauma, 

queimados e cirúrgicos). 

A8, B5 

Dieta enteral polimérica 

normocalórica e normoproteica com 

adição de fibra. 

Na manutenção ou recuperação do 

estado nutricional de pacientes que 

necessitam da adição de um mix de 

fibras. 

C5 

Dieta enteral polimérica 

normocalórica, hiperproteica e 

normolipídica. 

Na manutenção ou recuperação do 

estado nutricional de pacientes que 

necessitam de um maior aporte 

proteico. 
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A9, C6, 

D5 

Dieta enteral polimérica 

normocalórica, hiperproteica com 

adição de imunomoduladores 

(glutamina, arginina e ômega 3) 

Perioperatório de cirurgias de grande 

porte, situações que necessitam de 

aceleração do processo de cicatrização 

(ex: trauma e queimados) 

C7 
Dieta enteral polimérica hipercalórica 

e normoproteica e hiperlipídica. 

Pacientes com diarreia aguda ou 

crônica que necessitam de fibras 

solúveis e maior aporte calórico. 

C8 
Dieta enteral polimérica hipercalórica 

e hiperlipídica – renal. 

Pacientes renais agudos ou crônicos em 

tratamento dialítico que necessitam de 

maior aporte calórico-proteico e 

restrição de volume. 

D6 
Dieta enteral polimérica hipercalórica 

e hiperproteica com fibra. 

Pacientes desnutridos, com 

necessidades calóricas aumentadas, 

restrição de volume, associada à 

necessidade de fibras (regularização 

intestinal). 

 

A rotulagem nutricional de cada dieta enteral foi avaliada de acordo com a legislação 

vigente para dietas enterais de sistema fechado. Para isso, as informações apresentadas na 

tabela nutricional de cada dieta foram comparadas com as especificações necessárias contidas 

na legislação em relação à referência de ingestão diária. Os componentes avaliados foram o 

valor energético e os teores de carboidratos, proteínas, gorduras totais, gorduras saturadas, 

gorduras trans, fibra alimentar, vitaminas (ácido fólico, ácido pantotênico, biotina, colina, 

niacina, riboflavina, tiamina, vitamina A, vitamina B12, vitamina B6, vitamina C, vitamina D, 

vitamina E, vitamina K) e minerais (cálcio, cloro, cobre, cromo, ferro, fósforo, iodo, 

magnésio, manganês, molibdênio, potássio, selênio, sódio, zinco). As conformidades e não 

conformidades das informações obrigatórias contidas nos rótulos das marcas selecionadas 

foram analisadas e investigadas, tomando como base a legislação vigente.  

A lista de verificação foi composta por 2 blocos com o total de 84 itens analisados. O 

checklist foi elaborado com embasamento pela resolução RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 e 

pela Lei nº 10.674, de 16 de maio de 2003, sendo o mesmo construído utilizando o programa 

Microsoft Office Excel® 2010 (Anexo 1). As denominações foram preenchidas com “C” para 

o item conforme com a legislação e “NC” para o item não conforme com a legislação. Após a 

lista preenchida, procedeu-se à contabilização dos itens conformes e não conformes de cada 
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rótulo analisado. Ancorado a estes dados foi elaborado uma tabela com percentual de itens em 

conformidade. 

 

4.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os micronutrientes englobam vitaminas, minerais e oligoelementos, e apresentam 

papel de suma importância na saúde humana e para as vias metabólicas, função endócrina, 

função imunológica, síntese de DNA, reparo de genes e sinalização celular (HÖLLER et al., 

2018). As deficiências destes componentes podem afetar tanto o sistema imunológico inato 

quanto o adaptativo, podendo causar imunossupressão e aumento da susceptibilidade a 

infecções (PECORA et al., 2020).  

A dieta enteral garante atender os valores indicados dentro do conteúdo energético da 

formulação com base nas ingestões dietéticas recomendadas e no nível superior de ingestões 

para populações saudáveis. Isto pode gerar impacto na ingestão de micronutrientes, 

considerando as diversas condições gerenciadas na unidade de terapia intensiva (UTI), que 

também pode comprometer a absorção e a utilização de micronutrientes. Cerca de 50 a 60% 

da prescrição em terapia nutricional enteral é fornecida em pacientes com doenças críticas por 

razões multifatoriais (BERGER et al., 2019; BREIK; TATUCU-BABET; RIDLEY, 2021).  

Os resultados a seguir foram obtidos a partir dos critérios metodológicos descritos para 

dietas enterais, verificando as informações obrigatórias contidas nos rótulos das dietas 

avaliadas conforme analisado nos requisitos obrigatórios da Resolução de Diretoria Colegiada 

(RDC) nº 21, de 13 de maio de 2015 e da Lei nº 10.674, de 16 de maio de 2003. Todos os 

rótulos avaliados contiveram a denominação de venda do produto e uma lista de ingredientes 

precedida pela expressão “ingredientes” constando em ordem decrescente de concentração da 

sua composição final segundo determina a legislação. 

 

4.4 Vitaminas 

A Tabela 2 apresenta os limites mínimos e máximos em relação ao teor de vitaminas 

para uma fórmula padrão de dieta enteral sendo descritas em 100 mL de dieta enteral pronta 

para consumo.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endocrine-function
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dna-synthesis
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/intensive-care-unit
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Tabela 2 - Quantidades de vitaminas permitidas para fórmula padrão para nutrição enteral, 

conforme RDC nº 21, de 13 de maio de 2015. 

Vitaminas (unidade) Limite mínimo/100 kcal Limite máximo/100 kcal 

Ácido fólico (mcg) 12 30 

Ácido pantotênico (mg) 0,25 0,72 

Biotina (mcg) 1,5 5,2 

Colina (mg) 28 175 

Niacina (mg) 0,8 3,9 

Riboflavina (mg) 0,07 0,54 

Tiamina (mg) 0,06 0,55 

Vitamina A2 (mcg RE) 30 150 

Vitamina B12 (mcg) 0,12 1,8 

Vitamina B6 (mg) 0,07 5 

Vitamina C (mg) 2,3 100 

Vitamina D (mcg) 0,25 2,5 

Vitamina E (mg) 0,5 50 

Vitamina K (mcg) 3,3 21 

 

De acordo com os limites estabelecidos pela legislação descrita na Tabela 2, a Tabela 

3 apresenta as informações das dietas enterais. Foi possível observar discordância da 

rotulagem com a legislação vigente quanto ao teor de vitaminas, apresentando pelo menos 

uma ou mais vitaminas fora do valor estabelecido. 
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Tabela 3 - Vitaminas presentes nas dietas enterais que apresentaram teor diferente do 

recomendado na legislação. 

 

Ácido 

fólico 

(mcg) 

Ácido 

pantotênico 

(mg) 

Biotina 

(mcg) 

Colina 

(mg) 

Vitamina 

A (mcg 

RE) 

Vitamina 

D (mcg) 

Limite mínimo 

e máximo 

previstos em 

legislação 

12 – 30 0,25 – 0,72 1,5 – 5,2 
28 - 

175 
30 – 150 0,25 – 2,5 

Dietas enterais       

A1 40,0↑ 0,70 7,5↑ 55,0 105,0 1,5 

A2 25,0 0,47 3,5 3,5 82,0 1,6 

A3 40,0↑ 0,70 7,5↑ 55,0 110,0 2,0 

A4 20,0 0,47 2,6 35,0 82,0 1,6 

A5 24,0 0,40 5,5↑ 52,0 70,0 1,4 

A6 32,0↑ 0,47 5,0 50,0 70,0 1,7 

A7 43,0↑ 1,0↑ 5,1 0,0↓ 160,0↑ 2,6↑ 

A8 25,0 0,70 4,2 52,0 105,0 2,4 

A9 27,0 0,47 5,0 27,0↓ 70,0 1,0 

B1 42,0↑ 0,75↑ 4,0 42,0 108,0 0,70 

B2 40,0↑ 1,1↑ 7,2↑ 60,0 144,0 0,90 

B3 28,0 0,40 6,0↑ 60,0 84,0 1,0 

B4 40,0↑ 0,40 7,2↑ 60,0 160,0↑ 1,0 

B5 30,0 0,49 5,2 60,0 84,0 1,0 

C1 33,0↑ 0,75 4,4 45,0 120,0 1,3 

C2 20,0 0,40 4,0 64,0 75,0 1,0 

C3 22,0 0,46 4,0 65,0 90,0 1,1 

C4 23,0 0,50 5,1 90,0 90,0 1,2 

C5 20,0 0,45 4,0 70,0 74,0 1,1 

C6 80,0 1,5↑ 5,0 55,0 220,0↑ 2,2 

C7 23,0 0,65 3,9 60,0 60,0 1,0 

C8 33,0↑ 0,70 6,5↑ 100,0 90,0 2,0 

D1 33,0↑ 0,66 5,0 46,0 95,0 1,7 
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D2 38,0↑ 0,53 4,0 37,0 82,0 0,70 

D3 33,0↑ 0,66 5,0 45,9 102,0 1,7 

D4 40,0↑ 0,80 6,0↑ 55,0 123,0 1,5 

D5 30,0 0,53 4,0 37,0 82,0 0,70 

D6 40,0↑ 8,0↑ 6,0↑ 55,0 123,0 1,5 

A = Dieta enteral da marca A; B = Dieta enteral da marca B; C = Dieta enteral da marca C; D = Dieta enteral da 

marca D, ↑ valor acima do valor recomendado em legislação ↓ valor abaixo do valor recomendado em legislação. 

 

De acordo com os limites estabelecidos na Tabela 3, a Figura 1 apresenta a 

porcentagem de produtos para dieta enteral em discordância da legislação vigente quanto ao 

teor de vitaminas que apresenta pelo menos uma ou mais vitaminas fora do valor estabelecido.  

 

Figura 1 – Porcentagem de amostra de dietas enterais com valores de vitaminas fora do 

recomendado conforme RDC nº 21, de 13 de maio de 2015. 

 

 

Na Figura 1 foi possível verificar que a Marca D foi a que apresentou maior índice de 

divergência do teor de vitaminas dentro das suas variações permitidas na legislação. A marca 

C foi a que apresentou menor número de produtos contendo teores inadequados de vitamina. 

De forma geral, foi possível perceber que o percentual de inadequações foi elevado para todas 

as marcas avaliadas. 

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na verificação do teor obrigatório de 

vitaminas contidas nos rótulos das dietas enterais. Com base nessa legislação, foram 

83,3% 

80,0% 

66,7% 

62,5% 

Marca D

Marca B

Marca A

Marca C
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verificadas as adequações de 14 vitaminas com seus respectivos valores de referência de 

mínimo e máximo.  

 

Tabela 4 – Porcentagem de vitaminas nas dietas enterais que apresentaram teor diferente do 

recomendado na legislação. 

Vitaminas  
Dietas enterais fora 

do recomendado 

Porcentagem acima do 

recomendado por marca 

Ácido fólico 

A1, A3, A6, A7 44,4% 

B1, B2, B4 60,0% 

C1, C8 25,0% 

D1, D2, D3, D4, D6 83,3% 

Ácido pantotênico 

A7 11,1% 

B1, B2 40,0% 

C6 12,5% 

D4, D6 33,3% 

Biotina 

A1, A5 22,2% 

B2, B3, B4 60,0% 

C8 12,5% 

D4, D6 33,3% 

Colina A9 11,1% 

Vitamina A 

A7 11,1% 

B4 20,0% 

C6 12,5% 

Vitamina D A7 11,1% 

A = Dieta enteral da marca A; B = Dieta enteral da marca B; C = Dieta enteral da marca C; D = Dieta enteral da 

marca D.  

 

Das vitaminas analisadas, 35,7% das dietas demonstraram que todas as vitaminas 

descritas apresentaram os valores de referência conforme o estabelecido pela RDC. As 

vitaminas que demonstraram dentro dos valores de normalidade foram niacina, riboflavina, 

tiamina, vitamina B12, vitamina B6, vitamina C, vitamina E e vitamina K.  

A Figura 2 apresenta a porcentagem total de produtos de dieta enteral que 

apresentaram discordância em relação ao limite máximo estabelecido na legislação 

considerando todas as amostras. De acordo com a Figura 2, em ordem decrescente de 
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inadequações, está o ácido fólico, biotina, ácido pantotênico, vitamina A, colina e a vitamina 

D. 

 

Figura 2 – Porcentagem de produtos de dieta enteral com valores de vitamina fora do 

recomendado conforme RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 (BRASIL, 2015). 

 

Seis vitaminas demonstraram valores acima do estabelecido pela RDC, sendo elas: 

ácido fólico, biotina, ácido pantotênico, vitamina A, colina e vitamina D. Somente a dieta 

enteral A9 demonstrou valor abaixo do esperado da vitamina colina. As vitaminas que 

demonstraram dentro dos valores de normalidade foram niacina, riboflavina, tiamina, 

vitamina B12, vitamina B6, vitamina C, vitamina E e vitamina K.  

 

4.4.1 Ácido fólico 

Na Tabela 3, verificou-se que a principal vitamina acima do valor do recomendado em 

comum a todas as marcas (A, B, C e D) foi o ácido fólico. Dezoito das dietas enterais 

avaliadas apresentaram pelo menos uma vitamina fora do limite esperado. Destas, quatorze 

tiveram valores de ácido fólico acima do estabelecido pela legislação (maiores que 30 mcg), 

com valores entre 32 e 40 mcg.  

A marca D apresentou a maior quantidade de amostras com o valor de ácido fólico 

destoante da legislação (83,3%) (Tabela 4), demonstrando falta de preocupação desta marca 

em seguir a legislação e ofertar um produto dentro do padrão estipulado ao consumidor. 

50,0% 

28,6% 

21,4% 

10,7% 

3,6% 

3,6% 

Ácido fólico

Biotina

Ácido pantotênico

Vitamina A

Colina

Vitamina D
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O ácido fólico é a forma sintética do folato que é uma forma natural de vitaminas do 

complexo B, conhecido como vitamina B9, e é encontrado em grandes quantidades em frutas 

e vegetais (ULLEVIG et al., 2021). Desempenha papel importante na produção de outras 

substâncias genéticas e na regulação da replicação do DNA e de várias vias metabólicas como 

a biossíntese de timidilatos e purinas (FENG et al., 2021). 

Nas dietas enterais, a suplementação de ácido fólico ajuda na regeneração da 

metionina e redução na taxa de erro de replicação do DNA e na melhora da resistência à 

insulina, estresse oxidativo, função endotelial e a pressão arterial. A deficiência de ácido 

fólico está associada com quebras na fita e comprometimento do reparo do DNA, podendo 

ocorrer mutação, ocasionando risco elevado de câncer, doenças cardiovasculares, estado de 

comprometimento cognitivo, anemia megaloblástica macrocítica e defeito no tubo neural no 

feto (FENG et al., 2021; ZARGARZADEH et al., 2021). 

Estudos realizados por Huo et al. (2015) demonstraram que a suplementação de ácido 

fólico apresenta efeito positivo na prevenção de acidente vascular cerebral e doenças 

cardiovasculares.  

Um estudo realizado por Ma et al. (2016) avaliou a suplementação de ácido fólico na 

melhora da função cognitiva em idosos. Este estudo, foi realizado, em pacientes (n=152, 

sendo 77 foram submetidos à suplementação e 75 foram do grupo controle) com 

comprometimento do nível cognitivo, com a suplementação diária por via oral de uma dose de 

400 μg de ácido fólico por 12 meses. No final do estudo, foi observado que o grupo que 

utilizou a suplementação apresentou resultados positivos comparados ao grupo controle, com 

melhora significativa no desempenho cognitivo e redução dos níveis de citocinas 

inflamatórias periféricas. Dessa forma, foi evidenciada a importância da suplementação de 

ácido fólico para idosos, os quais estão mais propensos ao uso de dietas enterais. 

Já no caso da população masculina, o consumo excessivo de ácido fólico pode 

aumentar o risco à saúde, especificamente o de câncer de próstata (PATEL; SOBCZYŃSKA-

MALEFORA, 2017). Perico et al. (2016) demonstraram que o folato biodisponível em 

excesso pode aumentar risco de crescimento de câncer de próstata, por sua interação com 

aumento do nível de expressão de PSMA (antígeno de membrana específico da próstata), uma 

hidrolase de folato, que é expressa em quase todos os cânceres de próstata e é um marcador de 

agressividade da doença. Dessa forma, as dietas enterais analisadas que apresentaram níveis 

acima do recomendado de ácido fólico, caso administradas em pacientes com câncer de 

próstata ou com predisposição a esta doença, pode intensificar o avanço do câncer. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thymidine-phosphate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gamma-glutamyl-hydrolase
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Como mencionado anteriormente, além de aumentar o risco e progressão ao câncer, os 

efeitos da toxicidade do ácido fólico podem causar resistência à insulina em crianças, 

mascaramento da vitamina B12 em pacientes que fazem uso de medicamento para epilepsia e 

risco hepatotóxico. O excesso de ácido fólico é excretado na urina. O nível de ingestão 

máximo tolerável para ácido fólico foi estabelecido de 1 mg/dia de folato, para evitar 

diagnóstico tardio de deficiência de vitamina B12, avaliada pelos índices hematológicos, e 

minimizar o risco de complicações neurológicas em indivíduos com deficiência de vitamina 

B12 (BERGER et al., 2022).  

 

4.4.2 Biotina 

Na Tabela 3 pode-se observar que a biotina foi a segunda vitamina que mais 

apresentou limites fora do estabelecido pela legislação. A biotina, conhecida como vitamina 

B7, é uma vitamina hidrossolúvel que tem participação no metabolismo de carboidratos e 

lipídios (YAN; KHALIL, 2017). Além disso, a biotina demonstra função reguladora de genes, 

podendo aumentar a secreção da insulina afetando as células betas das ilhotas pancreáticas 

(HEMMATI; BABAEI; ABDOLSALEHEI, 2013) e desempenha papel importante nas 

funções imunológicas e inflamatórias (AGRAWAL; AGRAWAL; SAID, 2016).   

A deficiência de biotina é rara pela facilidade de alcançar as recomendações diárias 

por meio de alimentação equilibrada de 35 a 70 mcg/dia. Suas principais fontes são gema de 

ovo, fígado, cereal (trigo e aveia), vegetal (espinafre e cogumelos), arroz, lacticínios e leite 

materno. Além disso, as bactérias presentes na microbiota intestinal podem produzir biotina 

(THOMPSON et al., 2021). 

Birnbaum e Stulc (2017) realizaram um estudo com altas doses de biotina para 

tratamento de pacientes com esclerose múltipla progressiva. Quarenta e três pacientes, sendo 

21 homens e 22 mulheres com idade média de 61 anos, receberam a prescrição de biotina com 

dose única diária de 300 mg/dia e para a avaliação foram realizadas ressonâncias magnéticas 

cerebrais no início e no final da pesquisa. O estudo concluiu que a administração de altas 

doses de biotina não apresentou melhoras no estado neurológico dos participantes. Além 

disso, mais de um terço dos pacientes apresentaram piora do quadro, e relataram aumento de 

fraqueza, desequilíbrio da marcha, bem como espasticidade e piora da memória.  

A toxicidade da biotina ainda não foi estabelecida, no entanto nenhum efeito adverso 

foi demonstrado para administração oral e intravenosa de doses farmacológicas de biotina de 

até 5 mg/dia por períodos prolongados (INSTITUTE OF MEDICINE, 1998). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neurological-complication
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4.4.3 Ácido Pantotênico 

Através da Tabela 3, foi demonstrado que seis dietas enterais estão com valores acima 

do estabelecido pela legislação, sendo as amostras A7, B1, B2, C6, D4 e D6, com valores 

entre 0,75 e 1,5 mg. O ácido pantotênico, também conhecido como vitamina B5, é 

hidrossolúvel e pertencente à família das vitaminas B. Este composto é convertido em 4'-

fosfopanteteína e sucessivamente a coenzima A (CoA) na via trifosfato de adenosina, 

contribuindo dessa forma para o processo inflamatório, aumentando o nível de CoA, 

promovendo a síntese de glutationa (GSH) e reduzindo o estresse oxidativo (JUNG; KIM; 

CHOI, 2017). Ácido pantotênico desempenha função reguladora na barreia epidérmica e a 

diferenciação dos queratinócitos na via metabólica de CoA (YANG et al., 2014).  

O acetil-CoA é um cofator obrigatório para ~4% de todas as enzimas, desempenhando 

papel fundamental no controle do crescimento celular, proliferação e acetilação global de 

histonas e vias de anabolismo e/ou catabolismo de carboidratos, ácidos graxos, lipídios e 

fosfolipídios, colesterol, aminoácidos, vitaminas hidrossolúveis, proteínas e RNA. Além 

disso, a vitamina B5 participa da via acetil-CoA na produção de hormônios esteroides e 

acetilcolina no cérebro (ISMAIL et al., 2020).  

Os níveis de ingestão adequados (IA) foram estabelecidos em 1,8 mg/dia para 

lactentes, 3 mg/dia para crianças, 5 mg/dia para adultos e 7 mg/dia para mulheres grávidas e 

lactantes. Embora uma dieta variada, equilibrada e nutritiva possa atender as quantidades 

necessárias, em muitos indivíduos, a ingestão demonstra-se abaixo do nível da IA. A 

deficiência de ácido pantotênico pode levar a uma série de sintomas, incluindo perda de 

memória, fadiga, dermatite, insuficiência adrenal, alergias e artrite (ZENG et al., 2021).  

A toxicidade do ácido pantotênico também é rara. De fato, nenhuma ingestão de nível 

superior tolerável (UL) foi relatada em literatura. Altas doses da vitamina, quando ingeridas, 

não apresentam efeitos colaterais (BERGER et al., 2022).  

 

4.4.4 Vitamina A 

Somente três dietas, com indicações nutricionais diferentes entre elas, apresentaram 

valores de vitamina A acima dos limites máximos demonstrados na legislação, sendo elas: 

duas dietas enterais poliméricas hipercalórica e hiperproteica (A7 e B4) e uma dieta enteral 

polimérica normocalórica, hiperproteica com adição de imunomoduladores (glutamina, 

arginina e ômega 3) (C6).  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glutathione
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O termo vitamina A refere-se a um grupo derivados de β-ionona (exceto carotenoides) 

que possuem a atividade biológica do retinol, incluindo retinaldeído e ácido retinoico (YEH; 

LEE; HSIEH, 2012). Os principais sintomas clínicos da intoxicação por vitamina A são febre, 

anorexia, náuseas, vômitos, dor de cabeças, sonolência, alterações cutâneas, dor esquelética, 

perda de cabelo, pseudotumor cerebral, doença hepática e queixas psiquiátricas foram 

descritas (YEH et al., 2008).  

A toxicidade aguda em quantidades acima de 300.000 mcg (adultos) ou > 60.000 mcg 

(crianças) incluem sintomas como aumento da pressão intracraniana, náuseas, dores de 

cabeça, dores nas articulações e nos ossos. A toxicidade crônica por períodos prolongados 

pode causar efeitos hepatotóxicos (PENNISTON et al., 2006).   

 

4.4.5 Colina 

Somente a dieta enteral A9 demonstrou valor menor do recomendado pela legislação 

(27 mg), e é abaixo do limite mínimo de 28 mg. Esta dieta é classificada como enteral 

polimérica normocalórica, hiperproteica com adição de imunomoduladores (glutamina, 

arginina e ômega 3), indicada para pacientes com perioperatório de cirurgias de grande porte e 

em situações que necessitam de aceleração do processo de cicatrização (ex: trauma e 

queimados).  

A colina é um cofator da vitamina B e, embora não seja classificada como uma 

vitamina, é um nutriente essencial e quase sempre encontrada na forma de fosfatidilcolina ou 

esfingomielina na maioria dos alimentos (STRILAKOU et al., 2013). Desempenha um papel 

na síntese de neurotransmissores (acetilcolina), sinalização da membrana celular 

(fosfolipídios), transporte de lipídios (lipoproteínas) e metabolismo do grupo metil (redução 

de homocisteína) (ZEISEL et al., 2009). A administração enteral de colina (e, também L-

carnitina e betaína) é convertida em metilamina-N-óxido (MAO) pela microflora intestinal e 

subsequente metabolismo pelo fígado na toxina urêmica trimetilamina-N-óxido (TMAO), 

com potencial impacto negativo em longo prazo na saúde cardiovascular (BORGES et al., 

2019).  

 

4.4.6 Vitamina D 

A amostra A7 apresentou 2,6 mcg de vitamina D, que é acima do estabelecido em 

legislação, já que os valores mínimo e máximo são de 0,25 a 2,5 mcg. Esta dieta é identificada 

como dieta enteral polimérica hipercalórica e hiperproteica, sendo indicada para pacientes 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intracranial-hypertension
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chronic-toxicity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/liver-toxicity
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/egg-lecithin
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/sphingomyelin
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com desnutrição proteica-calórica com necessidade elevada de proteína, ou seja, paciente em 

estado graves de UTI (sepse, trauma, queimados e cirúrgicos). 

A vitamina D é uma vitamina lipossolúvel, que se faz presente em poucas fontes 

naturais, sendo alguns exemplos peixes oleosos, como sardinha, arenque, atum, cavala, 

salmão e óleo de fígado de bacalhau, gemas de ovos, cogumelos shiitake, fígado ou vísceras. 

Devido a isso, a exposição à radiação ultravioleta-B (UVB) continua sendo a principal fonte 

para obtenção da vitamina D, apresentando 90% da reposição (CHANG; LEE, 2019). Os 

principais sintomas clínicos na intoxicação por vitamina D ou hipervitaminose D podem 

apresentar como sintomas confusão, apatia, vômitos recorrentes, dor abdominal, poliúria, 

polidipsia e desidratação. A manifestação clínica hipercalcemia grave, pode ser caracterizado 

pela ingestão excessiva de vitamina D em longo prazo, embora a intoxicação seja rara, os 

efeitos na saúde podem ser graves caso apresente demora na identificação (MARCINOWSKA 

et al., 2018).  

Geralmente a intoxicação por vitamina D ocorre após suplementação imprópria 

especialmente com 25(OH)-D sérico acima de 100-150 mg/mL. A exposição prolongada à 

radiação UVB não produz excesso de vitamina D3 devido a fotoconversão da pré-vitamina 

D3 e vitamina D3 em seus metabólitos inativos. Os sintomas de toxicidade da vitamina D são 

mediados por altos níveis de cálcio e incluem hipercalcemia, hipercalciúria, tontura e 

insuficiência renal (WEYDERT, 2014). 

 

4.5 Minerais 

Os micronutrientes abrangem os minerais como cálcio, cromo, ferro, manganês, sódio, 

zinco, dentre outros. A deficiência de micronutrientes conhecida como fome oculta é comum 

em pessoas de países em desenvolvimento. Os principais riscos de complicações clínicas pela 

carência de minerais são: doenças respiratórias, o risco de depressão e ansiedade, o risco de 

mortalidade, prejudicam os resultados do tratamento (FELEKE et al., 2019).  

A Tabela 5 apresenta os valores de referência conforme estabelecido pela legislação 

vigente, apresentando a lista de 15 minerais com seus respectivos valores de referência. 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/respiratory-tract-disease
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Tabela 5 - Limite mínimo e máximo permitidos para fórmula padrão para nutrição enteral, 

conforme RDC nº 21, de 13 de maio de 2015. 

Minerais (unidade) Limite mínimo/100 kcal Limite máximo/100 kcal 

Cálcio (mg) 50 125 

Cloro (mg) 29 180 

Cobre (mcg) 45 500 

Cromo (mcg) 1,8 10 

Ferro (mg) 0,7 2,3 

Fósforo (mg) 35 200 

Iodo (mcg) 6,5 55 

Magnésio (mg) 13 34 

Manganês (mg) 0,12 0,55 

Molibdênio (mcg) 2,3 100 

Potássio (mg) 80 327 

Selênio (mcg) 1,7 20 

Sódio (mg) 29 115 

Zinco (mg) 0,35 2 

Flúor 
Desde que a quantidade não seja superior a 0,5 mg/100 

kcal 

 

A Figura 3 apresenta o percentual total de dietas, dentro de uma mesma marca, que 

apresentaram inadequações quanto ao teor de minerais (com pelo menos um limite de mineral 

destoante) quando comparados com a legislação.  

Através da Figura 3, foi possível perceber que a dieta da marca B apresentou 80% das 

dietas enterais com pelo menos um mineral fora dos limites previstos pela legislação (Brasil, 

2015). Enquanto isso, a marca A apresentou a menor porcentagem de amostras com o valor de 

minerais fora do recomendado. Porém, a dieta enteral A9, classificada como dieta enteral 

polimérica hipercalórica e hiperproteica, demonstrou cinco minerais acima do valor esperado 

sendo eles: cálcio, cromo, ferro, manganês e zinco. 
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Figura 3 – Porcentagem de amostra de dietas enterais com pelo menos um valor de mineral 

fora do limite recomendado conforme RDC nº 21, de 13 de maio de 2015 (BRASIL, 2015). 

 

 A Tabela 6 demonstra o percentual de amostras de minerais com valores fora do 

estabelecido pela legislação (Brasil, 2005). Verificou-se que dos quinze minerais, oito 

apresentaram valores acima do recomendado: sódio, cromo, ferro, magnésio, manganês, 

cálcio, zinco e cobre.  

 

Tabela 6 – Minerais presentes nas dietas enterais que apresentaram teor diferente do 

recomendado na legislação. 

 Cálcio Cobre Cromo Ferro Magnésio Manganês Sódio Zinco 

Limite 

mínimo e 

máximo/100 

kcal 

50 – 

125mg 

45 – 

500mcg 

1,8 – 

10mcg 

0,7 – 

2,3mg 

13 – 

34mg 

0,12-

0,55mg 

29-

115mg 

0,35-

2mg 

A1 90,0 200,0 10,0 2,0 30,0 0,40 135↑ 1,8 

A2 65,0 141,0 6,7 1,4 25,0 0,27 80,0 1,2 

A3 155,0↑ 200,0 20,0↑ 2,0 30,0 0,40 55,0 1,8 

A4 80,0 145,0 6,7 1,5 25,0 0,27 7,8↓ 1,2 

A5 94,0 120,0 6,9 1,4 27,0 0,25 100,0 1,3 

A6 80,0 120,0 6,7 1,3 27,0 0,27 120↑ 1,2 

A7 205↑ 280,0 13,0↑ 3,0↑ 20,0 0,56↑ 60,0 2,6↑ 

A8 85,0 200,0 10,0 2,0 30,0 0,40 115,0 1,5 

A9 80,0 0,13↓ 6,7 1,3 25,0 0,27 138↑ 1,2 

80,0% 

55,6% 

50,0% 

50,0% 

Marca B

Marca A

Marca D

Marca C
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B1 70,0 140,0 7,0 1,3 20,0 0,35 93,0 1,2 

B2 100,0 105,0 9,0 0,85 31,0 44,0 140,0↑ 1,7 

B3 83,0 200,0 9,0 1,8 24,0 0,40 134,0↑ 1,5 

B4 100,0 250,0 10,0 2,2 31,0 0,50 140,0↑ 1,9 

B5 80,0 200,0 8,0 1,8 24,0 0,42 108,0 1,4 

C1 75,0 130,0 7,0 1,3 22,0 0,25 85,0 1,2 

C2 80,0 210,0 7,5 1,5 23,0 0,34 93,0 1,3 

C3 100,0 0,22↓ 9,5 1,7 34,0 340,0↑ 100,0 1,4 

C4 100,0 150,0 6,0 2,0 26,0 40,0↑ 85,0 1,6 

C5 110,0 140,0 5,0 1,5 23,0 0,25 100,0 1,2 

C6 100,0 300,0 1,5 2,0 42,0↑ 0,40 120,0↑ 4,0↑ 

C7 100,0 100,0 5,0 1,4 35,0↑ 0,26 100,0 1,2 

C8 120,0 220,0 9,0 2,0 38,0↑ 0,61 140,0↑ 1,8 

D1 112,0 225,0 83,0 2,0 22,0 0,41 81,0 1,5 

D2 80,0 180,0 12,0↑ 1,6 23,0 0,33 100,0 1,2 

D3 90,0 225,0 8,3 2,0 28,0 0,41 111,0 1,5 

D4 108,0 270,0 10,0 2,4↑ 34,0 0,50 134,0↑ 1,8 

D5 80,0 200,0 6,7 1,6 23,0 0,38 100,0 2,0 

D6 84,0 270,0 10,0 2,4↑ 30,0 5,0 134,0↑ 1,8 

A = Dieta enteral da marca A; B = Dieta enteral da marca B; C = Dieta enteral da marca C; D = Dieta 

enteral da marca D, ↑ valor acima do valor recomendado em legislação ↓ valor abaixo do valor 

recomendado em legislação. 

 

4.5.1 Sódio  

Das dietas enterais analisadas, foi observado que 35,7% das amostras apresentaram 

para o micronutriente sódio acima do valor recomendado nas marcas A, B, C e D, as quais 

correspondem a dietas enterais poliméricas hipercalóricas e hiperproteicas. A amostra C8, 

indicada para pacientes renais agudos ou crônicos em tratamento dialítico que necessitam de 

maior aporte calórico-proteico e restrição de volume, demonstrou valor de 140 mg de sódio, 

valor este superior ao limite máximo da legislação que é de 115 mg. 

O sódio é o cátion mais abundante no líquido extracelular do corpo. Ele age com 

outros eletrólitos, em especial com o potássio no líquido intracelular, para regular a pressão 

osmótica e manter o equilíbrio hídrico no interior do organismo. O sódio é necessário para 
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transmitir os impulsos nervosos e estimular a ação muscular. É também necessário ao 

transporte ativo de substâncias por meio das membranas celulares, sendo bem conhecida sua 

participação na absorção da glicose no intestino delgado (CIRIELLO et al., 2022).   

A alta ingestão de sódio na dieta acarreta malefícios para pacientes com doença 

cardiovascular e renal. Os efeitos nocivos do alto consumo de sódio tem sido dominantemente 

associados ao aumento da pressão arterial, liberação de hormônios que causam inchaço e 

retenção, e aumento da mortalidade cardiovascular (KRIKKEN et al., 2009).  

A hipernatremia é o resultado do déficit hídrico em relação ao sódio corporal total. No 

entanto, pode ocorrer paciente na unidade de terapia intensiva com excesso de sódio corporal 

pela administração de fluido hipertônico e medicamentos ricos em sódio. As perdas 

excessivas de líquidos hipotônicos geralmente ocorrem por diarreia, vômitos ou perdas 

nasogástricas. A hipernatremia sustentada ocorre quando há comprometimento da excreção 

renal do excesso de sódio (THANIPPULI et al., 2020). 

 

4.5.2 Cromo 

Nas dietas enterais avaliadas no presente trabalho foi observado que marca A 

apresentou 22% (2 amostras) com valor acima do recomendando para cromo. Entretanto, esse 

excesso não apresenta relação entre as dietas, uma vez que uma é dieta enteral polimérica 

normocalórica, normoproteica e hiperlipídica específica para diabetes mellitus (DM), e a outra 

é uma dieta enteral polimérica hipercalórica e hiperproteica.  

O cromo é um oligoelemento seguro e altamente tolerável sendo fornecido pela 

ingestão e suplementação dietética, apresentando papel de suma importância na homeostase 

da glicose e insulina, demonstrando efeitos positivos na diminuição dos níveis de glicose na 

corrente sanguínea (SUKSOMBOON et al., 2014).  

O cromo (Cr) é encontrado na crosta terrestre e na água do mar, sendo relacionado a 

uma série de doenças e patologias pela bioacumulação no corpo humano. Isso varia de 

doenças dérmicas, renais, neurológicas e gastrointestinais ao desenvolvimento de vários tipos 

de câncer, incluindo pulmão, laringe, bexiga, rins, testículos, ossos e tireoide, porém em 

quantidade adequada é importante para o metabolismo dos lipídios e proteínas e como cofator 

para ação da insulina (FANG et al., 2014; VINCENT, 2019). 

Os efeitos benéficos na saúde humana do cromo podem estar associados com aumento 

da musculatura corporal, redução dos níveis de colesterol total e dos níveis de lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL) e triglicerídeos e aumento significativos das lipoproteínas de alta 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypertonic-solution
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urinary-excretion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urinary-excretion
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densidade (HDL) (VELASCO-REYNOLD et al., 2008). A toxicidade do cromo varia 

conforme a valência. Os compostos selecionados cromo IV, V e VI, particularmente 

apresentam característica cancerígena, porém cromo trivalente demonstra toxicidade para 

seres humanos. Ainda não foi observado nenhum efeito adverso associado ao consumo de 

alimentos ou suplementos dietéticos com excesso de cromo, por sua baixa absorção pelo 

organismo (MOUKARZEL, 2009). 

Os efeitos tóxicos na saúde pelo cromo são relacionados ao Cr
6+

 (cromo hexavalente), 

que resultam em dermatite alergênica, lesões da pele e da parede do nariz e maior incidência 

de câncer de pulmão. Por outro lado, Cr
3+

 é um nutriente essencial com ampla faixa de 

segurança e baixa toxicidade. Como a absorção de Cr
3+

 é pobre, a ingestão oral tem que ser 

muito alta para atingir níveis prejudiciais (ROWBOTHAM et al., 2000). 

 

4.5.3 Ferro 

Pela Tabela 5 foi possível verificar que somente três amostras apresentaram valores de 

ferro acima do recomendado. Na marca A, somente uma dieta apresentou alteração (amostra 

A7), e na marca D, duas dietas apresentaram-se acima do recomendado (D4 e D6). 

Neste caso, pode-se verificar uma associação entre as dietas, em que todas com 

alteração são classificadas em dieta enteral polimérica hipercalórica e hiperproteica e dieta 

enteral polimérica hipercalórica e hiperproteica com fibra. Ambos os tipos de dietas são 

indicados para pacientes desnutridos, que exigem necessidades calóricas aumentadas, 

restrição de volume e a necessidade de fibras (regularização intestinal). 

O ferro apresenta funções fundamentais para fornecimento do oxigênio (hemoglobina) 

e é armazenado na mioglobina, sendo necessário para as funções biológicas incluindo reações 

de transferência de elétrons, auxiliando na regulação dos genes, no crescimento, e na 

diferenciação celular. O ferro é essencial na síntese de DNA pela ribonucleotídeo redutase, 

também participa de várias reações enzimáticas no citosol e em outros compartimentos 

celulares (GALARIS; BARBOUTI; PANTOPOULOS, 2019). Aproximadamente 60% de 

todo ferro é armazenado no fígado, e o restante fica armazenado no tecido muscular, células e 

sistema reticuloendotelial (BECK et al., 2021).  

A intoxicação pode ser caracterizada por sinais clínicos como fadiga crônica, dor nas 

articulações e diabetes (BERGER et al., 2022). Nenhuma das dietas destinadas a portadores 

de diabetes apresentaram excesso de ferro, o que garante que esses pacientes não terão 

intoxicação por ferro pela dieta enteral ministrada. 
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4.5.4 Magnésio  

A recomendação de concentração de magnésio para os produtos para dieta enteral é 13 

a 34 mg (Tabela 4). Através da Tabela 5, foi observado que somente três dietas enterais 

apresentaram alteração referente ao conteúdo de magnésio. Somente a marca C demonstrou 

alteração (C6, C7 e C8) sendo classificadas como dieta enteral polimérica normocalórica, 

hiperproteica com adição de imunomoduladores (glutamina, arginina e ômega 3), dieta enteral 

polimérica hipercalórica e normoproteica e hiperlipídica e dieta enteral polimérica 

hipercalórica e hiperlipídica para paciente com doença renal, respectivamente. O magnésio 

auxilia diretamente no processo de metabolismo energético e na contração e relaxamento 

muscular normal (DOMINGUEZ et al., 2006).  

O magnésio é o quarto mineral com maior quantidade presente no corpo humano, 

apresenta função celular, síntese de RNA e DNA e no reparo celular, além de manter o status 

antioxidante da célula. É um cofator importante para a ativação de ampla gama de 

transportadores e enzimas, incluindo metabolismo energético, crescimento celular, glicólise e 

síntese proteica (ZHANG et al., 2017). Participa como cofator para mais de 300 enzimas, e 

possui ligação direta com ATP para reações de quinase e afeta a permeabilidade das 

membranas excitáveis e a transmissão neuromuscular potencial elétrico tecidual (LONG & 

ROMANI, 2014).  

A deficiência de magnésio pode variar por fatores exógenos ou endógenos como dietas 

pobres em magnésio, alta excreção renal, insensibilidade à insulina, afetando o transporte de 

magnésio no metabolismo da glicose a utilização de medicamentos diuréticos (UWITONZE; 

RAZZAQUE, 2018). Além disso, levar distorção da função neuromuscular e possível 

associação de caibras musculares em mulheres grávidas (GARRISON et al., 2020).  

A hipermagnesemia em pacientes hospitalizados pode ser rara, porém pode ser 

associada a maior mortalidade e aumento do tempo de internação, prejudicando distúrbios 

intestinais e outras causas incomuns de hipermagnesemia incluem terapia com lítio, 

hipotireoidismo, doença de Addison, hipercalcemia hipocalciúrica familiar e síndrome do 

leite alcalino (AL et al., 2018).  

 

4.5.5 Manganês 

O manganês também apresentou somente três dietas enterais com alteração. Não 

houve semelhança entre as dietas enterais, sendo elas A7 que é classificada como dieta enteral 
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polimérica hipercalórica e hiperproteica, C3 que é dieta enteral polimérica hipercalórica, 

hiperproteica e hiperlipídica específica para pacientes com diabetes e C8 que é a dieta enteral 

polimérica hipercalórica e hiperlipídica para paciente com doença renal.  

O manganês apresenta importância essencial para processos fisiológicos como 

regulação do açúcar na corrente sanguínea, energia celular, reprodução, digestão, crescimento 

ósseo, coagulação sanguínea e hemostasia, auxiliando as defesas antioxidantes e imunológicas 

embora muitos deles tenham sido caracterizados apenas em animais (HORNING et al., 2015). 

Os níveis adequados de manganês são necessários para a vida, mas níveis excessivos podem 

resultar em uma condição neurotóxica conhecida como manganismo. Essa condição se 

assemelha à doença de Parkinson, compartilhando aspectos cognitivos, motores e emocionais 

semelhantes (BERGER et al., 2022). 

Evidências realizadas com animais e humanos apontam que o uso intravenoso de 

manganês causa diminuição da frequência cardíaca e alteração na pressão arterial (O’NEAL; 

ZHENG, 2015).  

 

4.5.6 Cálcio  

Das dietas enterais avaliadas, foi observado que somente as dietas A3 e A7 

apresentaram valores de cálcio acima do recomendado pela legislação, sendo a dieta A3 

classificada como dieta enteral polimérica normocalórica, normoproteica e hiperlipídica 

específica para diabetes mellitus e a dieta A7 classificada como dieta enteral polimérica 

hipercalórica e hiperproteica.  

O cálcio é um elemento extremamente importante e integrador do corpo humano, com 

99% do cálcio do corpo contido no esqueleto (LI et al., 2018). A homeostase do cálcio é de 

grande importância para a célula, pois é o segundo mensageiro que regula vários processos 

celulares como metabolismo, fosforilação e desfosforilação de proteínas, proliferação, divisão 

e diferenciação celular, transcrição gênica, motilidade celular, excitação-contração muscular e 

acoplamento estímulo-secreção, morte celular programada e neurotransmissão (KREBS; 

AGELLON; MICHALAK, 2015).  

O cálcio está envolvido em vários processos fisiológicos, incluindo transmissão 

neural, contração muscular e coagulação. Os níveis de cálcio são regulados por hormônios 

que atuam no intestino, osso e rim. Embora os níveis séricos totais de cálcio sejam 

frequentemente medidos, o cálcio ionizado é a forma fisiologicamente ativa e deve ser 

monitorado diretamente, pois é influenciado pelos níveis de pH, lactato e bicarbonato. Os 

níveis de cálcio são afetados por sepse, transfusões de sangue, insuficiência renal e terapia de 
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substituição renal, particularmente quando se utiliza anticoagulação com citrato 

(THANIPPULI et al., 2020).  

O intestino é responsável pela captação de cálcio, sendo absorvido por duas vias, a 

absorção transcelular e transporte paracelular de cálcio, no duodeno, a absorção transcelular é 

responsável por 80% de absorção de cálcio em dietas com baixo teor de cálcio e menos de 

10% de absorção de cálcio em dietas com alto teor de cálcio (KHANAL; NEMERE, 2008). 

Certos canais de cálcio e proteínas intracelulares de ligação ao cálcio e bombas de cálcio são 

responsáveis pela absorção transcelular de cálcio, sendo indicado pelo seu potencial receptor 

transitório canal vaniloide tipo 6 (TRPV6), um canal seletivo de cálcio transmembrana 

localizado na membrana lateral da borda em escova responsável pela entrada de cálcio. O alto 

consumo de cálcio pode reduzir o risco de câncer de mama e contribuir para a redução da taxa 

de perda óssea e incidência de fraturas em idosos (PU et al., 2016). Por outro lado, passa 

reduzir o risco de muitas doenças, também pode aumentar os riscos de eventos 

gastrointestinais agudos, cálculos renais e doenças cardiovasculares, como infarto do 

miocárdio e acidente vascular cerebral. Portanto, o consumo e a suplementação de cálcio 

devem respeitar o estado de saúde dos indivíduos (LEWIS et al., 2015). 

 

4.5.7 Cobre  

O cobre somente em uma dieta enteral apresentou valor acima do esperado. A dieta foi 

da marca C (C3 - dieta enteral polimérica hipercalórica, hiperproteica e hiperlipídica 

específica para paciente com diabetes). O cobre é um oligoelemento essencial necessário para 

todos os organismos biológicos (TAYLOR et al., 2020) e têm papel de auxiliar no sistema 

imunológico (ALTOOQ et al., 2022). O cobre apresenta duas principais funções: (i) em 

reações fundamentais de redução-oxidação envolvendo Cu (II) e Cu (I), como na superóxido 

dismutase, hemocianina e citocromo C oxidase, e (ii) como componente em proteínas 

estruturais e funcionais por causa de sua capacidade de transferência de elétrons, com 

exemplos incluindo função de neurotransmissor, metabolismo do ferro e biossíntese do tecido 

conjuntivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1989). 

A metalotioneína, tirosinase, hemocianina, ceruloplasmina e amina oxidase, são 

enzimas contendo cobre que estão presentes em seres humanos e são importantes em vários 

sistemas, como os sistemas respiratório, imunológico e nervoso (LLANOS; MERCER, 2002). 

A deficiência ou excesso de cobre pode acarretar duas doenças principais, a doença de 

Menke, que é uma síndrome de deficiência de cobre ligado ao cromossomo X que ocorre com 
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frequência de 1 em cada 200.000 indivíduos, e a doença de Wilson, que é uma condição 

autossômica recessiva de toxicose por cobre com incidência de 1 em 50.000 indivíduos 

(LLANOS; MERCER, 2002; TONNESEN; KLEIJER; HORN, 1991) 

 

4.5.8 Zinco  

Somente duas dietas enterais apresentaram resultados de zinco acima do recomendado. 

As dietas que destoaram do limite máximo foram a amostra A7 que corresponde a dieta 

enteral polimérica hipercalórica e hiperproteica e a amostra C6 que corresponde a dieta 

enteral polimérica normocalórica, hiperproteica com adição de imunomoduladores 

(glutamina, arginina e ômega 3).  

O zinco é um micronutriente essencial presente em vários processos biológicos e 

fisiológicos, sendo de suma importância para a saúde humana, pelo seu papel no crescimento 

e desenvolvimento, metabolismo ósseo, sistema nervoso central, função imunológica e 

cicatrização de feridas (LIN et al., 2018). 

O seu efeito no sistema imunológico pode aumentar ou inibir as funções imunológicas 

para alcançar o equilíbrio correto da relação do efeito pró e anti-inflamatória por meio de 

vários mecanismos. A ingestão de zinco em dose adequada limita a superprodução de 

citocinas inflamatórias (WONG et al., 2015).  

O zinco é um cofator importante para a atividade de até 300 enzimas contendo esse 

elemento, incluindo álcool desidrogenasse, anidrase carbônica e superóxido dismutase. As 

enzimas de zinco estão presentes em todas as seis principais classes de enzimas: 

oxidorredutases, transferases, hidrolases, liases, isomerases e ligases (HOJYO; FUKADA, 

2016). Por sua importância para funcionamento do organismo humana, a deficiência de zinco 

pode causar uma variedade de sintomas, incluindo distúrbios do paladar, dermatite, perda de 

cabelo, retardo de crescimento, anorexia, disfunção das gônadas, diminuição da imunidade e 

retardo na cicatrização de feridas (HAMBIDGE, 2000).  

A deficiência de zinco está associada ao aumento de biomarcadores de estresse 

oxidativo, como produtos de peroxidação lipídica e produtos de oxidação de DNA em 

humanas (BAO et al., 2010). A suplementação de zinco apresenta papel protetor pró-

antioxidante ou mediador pela regulação negativa da produção e acúmulo de reativas de 

oxigênio (PRASAD; BAO, 2019). A ingestão aguda é caracterizada pelos principais sintomas 

gastrointestinais, incluindo hematêmese, por seus efeitos cáusticos diretos, nefrite intersticial 

ou necrose tubular aguda, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) e necrose 
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hepática, já os sintomas crônicos se manifestam principalmente como a deficiência de cobre 

na medula óssea (anemia sideroblástica, granulocitopenia, síndreme mielodisplásica) e efeitos 

neurológicos (síndrome de polineuropatia sensória-motora ascendente) (BERGER et al., 

2022). 

 

4.6 FIBRA ALIMENTAR 

A fibra alimentar é definida como polímeros de carboidratos comestíveis que não são 

hidrolisados pelas enzinas endógenas no intestino delgado. Apresentam benefícios 

fisiológicos para a saúde, incluindo polímeros de carboidratos naturais e sintéticos com/sem 

modificações físicas, enzimáticas ou químicas (YANG et al., 2020). A ingestão dietética de 

referência recomendada é o consumo 30 g/dia para um adulto, com base em uma dieta de 

2.000 kcal/dia (VERSPREET et al., 2016). As fibras são classificadas em fibras solúveis e 

insolúveis com base na solubilidade em água.  

Os oligossacarídeos solúveis prebióticos são carboidratos solúveis não digeríveis, 

presentes em grande quantidade em alimentos no reino vegetal (por exemplo, fruto-

oligossacarídeos - FOS, galacto-ogossacarídeos - GOS, xilo-oligossacarídeos e isomalto-

oligossacarídeos) (WILLIAMS et al., 2011).  

As fibras possuem importância tanto em caso de constipação quanto em ocasiões de 

diarreia. Também têm efeito benéfico na manutenção da mucosa, no perfil lipídico e da 

glicose, e na manutenção da imunidade. Para tanto, é necessário que seja analisado 

individualmente cada caso, a fim de agir da melhor forma para cada caso específico. A dieta 

com fibras promove a motilidade intestinal, prevenindo complicações ou distúrbios (LIRA et 

al., 2020). 

Das 28 dietas enterais, somente três dietas apresentaram valores superiores ao limite 

máximo de 2 g/100 kcal de fibras, conforme descrito na legislação. Na marca A somente a 

dieta enteral polimérica normocalórica, normoproteica e hiperlipídica específica para diabetes 

mellitus (A3) demonstrou valor superior, de 2,3 g/100 kcal, sendo esta composta por 57% 

fibra de tapioca, 22% inulina e 22% celulose microcristalina.  

Na marca B, duas dietas apresentaram valores semelhantes de 2,2 g de fibras/100 kcal, 

os quais foram acima do valor esperado, sendo elas B4 e B5. Ambas as dietas apresentaram 

composição de fibras semelhantes sendo 45% de fruto-oligossacarideos, 55% de fibra da soja, 

aveia e goma arábica.  
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A inulina é um polímero extraído principalmente da raiz da chicória, e classificado 

como oligofrutose, sendo denominadas de frutanos. Este composto é formado por fibras 

solúveis e fermentáveis, as quais não são digeríveis pela α-amilase e por enzimas hidrolíticas 

(GRANATO et al., 2012). Os carboidratos complexos não digeríveis, como a inulina ou FOS, 

podem ser usados como substrato, estimulando o crescimento e/ou a atividade das bactérias 

benéficas no intestino, melhorando a saúde do hospedeiro (DOS REIS et al., 2018).  

Os polissacarídeos oriundos da soja são fonte de fibra que consistem em vários 

componentes, incluindo celulose, hemiceluloses, lignina e moléculas semelhantes à pectina. 

Embora os polissacarídeos de soja sejam tipicamente de 75 a 85% de fibras insolúveis, são 

altamente fermentáveis devidas suas pequenas partículas. A fermentação da fibra de soja no 

intestino resulta em altas proporções de propionato e butirato em comparação com outras 

fibras (KLOSTERBUER et al., 2011).  

 

4.7 PROTEÍNAS  

As proteínas dietéticas são compostas de nitrogênio. Os aminoácidos possuem função 

construtora para os tecidos corporais e tornam as enzimas fisiológicas essenciais na regulação 

de reações químicas e biológicas para manter o corpo funcionando corretamente (HERTZLER 

et al., 2020). 

Com relação às proteínas totais, a rotulagem nutricional das dietas enterais mostrou-se 

de acordo com RDC nº 21, de 13 de maio de 2015, na qual a recomendação da quantidade de 

proteínas na formulação deve ser maior ou igual a 10% (dez por cento) e menor que 20% 

(vinte por cento) do valor energético total (VET) do produto. Somente uma amostra (A9) 

dentre as 28 dietas demonstrou valor acima do recomendado, cerca de 22% acima do limite 

máximo da legislação. A dieta A9 é classificada como dieta enteral polimérica normocalórica, 

hiperproteica com adição de imunomoduladores (glutamina, arginina e ômega-3), 

apresentando como fonte de proteína o caseinato, glutamina dipeptídeo e arginina livre.  

As demais dietas enterais apresentaram a média de 18,6% de proteínas, e mantiveram-

se dentro dos valores recomendados. As principais fontes de proteínas identificadas nos 

rótulos das dietas enterais foram de origem animal e vegetal sendo elas: proteína do soro do 

leite hidrolisada, proteína hidrolisada de trigo, caseinato de cálcio-sódio, caseinato de sódio, 

proteína de soja, proteína do soro do leite, proteína do leite, concentrado de proteína do leite.  

 

4.8 LIPÍDIOS 
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A quantidade total de lipídios na formulação de dietas enterais deve ser maior ou igual 

a 15%, e menor ou igual a 35% do VET do produto, conforme apresentando na RDC nº 21, de 

13 de maio de 2015. A Tabela 7 apresenta as dietas enterais acima do limite máximo para o 

conteúdo de lipídios, bem como a fonte lipídica de cada dieta.  

Na Tabela 7, foi possível verificar que quatro dietas enterais apresentaram valores de 

teor lipídico acima dos estabelecidos pela legislação. As dietas A7, B1 e B2 são indicadas 

para utilização em pacientes com necessidade de controle glicêmico, enquanto a dieta A8 

apresenta sua indicação para pacientes com desnutrição proteica-calórica com necessidade 

elevada de proteína: paciente graves de UTI (sepse, trauma, queimados e cirúrgicos). 

 

Tabela 7 – Dietas enterais acima do recomendado de lipídios, conforme os rótulos das dietas 

enterais avaliadas. 

Dieta 

enteral 
Tipo de dieta enteral 

% Acima do 

recomendado 
Fontes de lipídeos 

A7 

Dieta enteral polimérica 

normocalórica, normoproteica e 

hiperlipídica especificam para DM. 

42% 

Óleo de girassol (54%), 

Óleo de canola (43%) e 

Óleo de peixe (3%). 

A8 
Dieta enteral polimérica 

hipercalórica e hiperproteica. 
45% 

Óleo de canola (42,5%), 

Óleo de girassol de alto 

teor oleico (30%), Óleo 

de peixe (2,5%), 

triglicerídeos de cadeia 

média (25%). 

B1 

Dietas dieta enteral polimérica 

normocalórica, normoproteica e 

hiperlipídica especificam para DM. 

49% 

Óleo de girassol de alto 

teor oleico (85%), Óleo 

de canola (10%) e lecitina 

(5%). 

B2 

Dieta enteral polimérica 

hipercalórica, hiperproteica e 

hiperlipídica especificam para DM. 

 

44% 

Óleo de canola (68%), 

Óleo de girassol 

de alto teor oleico (30%) 

e lecitina (2%). 

 

O estudo realizado por Borges e Alves (2019) avaliou o perfil lipídico de dietas 

enterais utilizadas em um hospital filantrópico de Salvador – BA. Neste estudo, foram 
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avaliadas 16 dietas enterais com diferentes indicações clínicas. Os autores concluíram que a 

quantidade adequada de lipídios para os pacientes em uso de terapia nutricional enteral, tanto 

em quantidades totais, quanto na relação de ácidos graxos essenciais, estava adequada nos 

parâmetros da mesma legislação utilizada no presente trabalho. Entretanto, é necessário que a 

oferta de lipídios seja feita de forma individualizada e baseada no tipo de patologia, estado 

metabólico e condição clínica de cada paciente. 

A oferta adequada de lipídios para pacientes em terapia nutricional enteral é 

importante para garantir a ingestão de ácidos graxos essenciais e outros como ácidos graxos 

saturados, ácidos graxos monoinsaturados, ácidos graxos poli-insaturados. Ácidos graxos são 

necessários para desempenhar papéis eficazes relacionados ao fornecimento de energia no 

corpo, auxiliando nos processos metabólicos, resposta imune, estresse oxidativo, coagulação 

sanguínea e absorção de vitaminas lipossolúveis (BORGES et al., 2019; CALDER et al., 

2018). 

 

4.9 GLÚTEN  

Todas as quatro marcas de dieta enteral (A, B, C e D) analisadas continham a 

descrição “não contém glúten” em seus rótulos conforme preconiza a Lei n. 10.674, de 16 de 

maio de 2003. 

Segundo a comissão do Codex Alimentarius da Organização Mundial de Saúde e 

Organização de Alimento e Agricultura (WHO/FAO), são considerados alimentos isentos ou 

“livres” de glúten, àqueles que contêm até 20 mg de glúten/kg de alimento; podendo este 

alimento ter sido produzido sem a adição de trigo, centeio, cevada e aveia ou ter sido 

especialmente tratado para reduzir o teor de glúten a quantidades inferiores a 20 mg/kg de 

alimento (CODEX ALIMENTARIUS, 2008). É de suma importância essa informação no 

rótulo porque o celíaco (indivíduo portador de doença celíaca) tem intolerância permanente 

que a única forma de tratamento é o controle da dieta, podendo apresentar sintomas clássicos 

como severas lesões na mucosa intestinal, resultando em vários graus de má absorção de 

nutrientes. Isso ocorre porque o celíaco produz anticorpos contra a presença do glúten e estes 

anticorpos agem no intestino delgado atrofiando (CÉSAR; GOMES, 2006). 

 

4.10 REQUISITOS GERAIS DE ROTULAGEM 

Na RDC nº 21, de 13 de maio de 2015, além dos macros e micronutrientes avaliados 

anteriormente, são apresentados outros requisitos gerais referentes à rotulagem nutricional em 

https://www.sciencedirect.com/topics/chemistry/blood-clotting
https://www.sciencedirect.com/topics/chemistry/blood-clotting
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dietas enterais, que são correspondentes aos artigos 24 até 34. De acordo com os itens da 

legislação citada, todas as 28 dietas demonstraram estar de acordo com os itens conformes, 

sendo os seguintes requisitos: 

 Rotulagem de fórmulas para nutrição enteral não pode apresentar vocábulos, palavras, 

expressões e/ou imagens que induzam o uso do produto a partir de falso conceito de 

vantagem ou segurança; ou indiquem condições de saúde para as quais o produto 

possa ser utilizado, inclusive aquelas relacionadas à redução do risco de doenças ou de 

agravos à saúde; 

 Não é permitido o uso de informação nutricional complementar e de alegações de 

propriedade funcional e ou de saúde na rotulagem de fórmulas para nutrição enteral; 

 Rotulagem de fórmulas para nutrição enteral pode apresentar a distribuição percentual 

da contribuição energética dos macronutrientes (carboidratos, proteínas e gorduras) 

em relação ao VET do produto.  

A Resolução Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) nº 453 de 16/01/2014 

estabelece que o rótulo deve descrever qual a via de administração. A dieta nutricional enteral 

e parenteral são administradas por vias diferentes, isto é, a nutrição enteral é elaborada para 

uso por sondas ou via oral, enquanto a parenteral pode ser administrada por via periférica ou 

central conforme a osmolaridade da solução. Diante disso, o rótulo deve deixar claro a forma 

de infusão da dieta no paciente. Todas as embalagens de dietas enterais avaliadas neste 

trabalho apresentaram em negrito o termo “Proibido o uso por via parenteral”, em 

consonância com esta legislação.  

Já a RDC nº 26, de 02 de julho de 2015 possui informações importantes para a 

rotulagem de dietas enterais no que se refere a alérgicos. Essa legislação destaca que os 

alimentos, ingredientes, aditivos alimentares e coadjuvantes de tecnologia que contenham, ou 

seja, derivados de alimentos devem trazer a seguinte informação “Alérgicos: Contém ou 

contém derivados de (nomes comuns dos alimentos que causam alergias alimentares)”, 

conforme o caso. Em casos em que não for possível garantir a ausência de contaminação 

cruzada de alimentos, ingredientes, aditivos alimentares ou coadjuvantes de tecnologia por 

alérgenos alimentares, deve constar no rótulo a declaração “Alérgicos: Pode conter (nomes 

comuns dos alimentos que causam alergias alimentares)”. Diante disso, todas as 28 dietas 

enterais apresentaram informações referentes a alérgicos. A Tabela 8 apresenta a lista de 

alergênicos na rotulagem das dietas enterais analisadas. 
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 Tabela 8. Lista de alergênico presente na rotulagem nas dietas enterais. 

Marca Alergênicos 

A Não contém glúten 

Alérgicos: Contém derivados de leite de vaca, peixe e soja; 

Contém lactose. 

B Não contém glúten; 

Alérgicos: Contém derivados de leite e soja. 

Não Contém lactose. 

C Não contém glúten; 

Alérgicos: Contém derivados de leite e soja; 

Não contém lactose. 

D Não contém glúten; 

Alérgicos: Contém derivados de leite, de soja e de peixe. 

 

Já a Lei nº 13.305, de 4 de julho de 2016 indica que os rótulos de alimentos que 

contenham lactose deverão apresentar de forma clara a presença da substância, conforme as 

disposições do regulamento. A informação nutricional é expressa como “zero” ou “0” ou “não 

contém” para valor energético ou nutrientes quando o alimento contiver quantidades menores 

ou iguais às estabelecidas como “não significativas”. Todas as dietas enterais especificaram 

de forma clara no rótulo a presença ou não da lactose. 

Podem observar que a dieta enteral da marca C apresentou melhores resultados quando 

comparado com a legislação vigente, apresentando alteração nos seguintes itens, ácido 

pantotênico, ácido fólico, biotina e vitamina A, sobre minerais cobre, magnésio, manganês, 

sódio e zinco, demonstrando a menor porcentagem de alteração quando comparado com as 

dietas enterais da marca A, B e D.  

 

4.11 CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos demonstraram que todas as quatro marcas de dietas enterais 

comercializadas no país, na modalidade de sistema fechado, apresentaram composição fora do 

recomendado de acordo com as normas vigentes para rotulagem. Os micronutrientes que se 

apresentaram acima do limite máximo estabelecido pela legislação foi o ácido fólico, biotina, 

ácido pantotênico, vitamina A, colina e vitamina D e minerais como sódio, cromo, ferro, 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.305-2016?OpenDocument
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magnésio, manganês, cálcio, zinco e cobre. Dentre os macronutrientes, as proteínas, lipídios e 

fibras alimentares também apresentaram valores acima dos estabelecidos. 

A discriminação das informações gerais do alimento, bem como a rotulagem 

nutricional é benéfica tanto para os consumidores como para as empresas. Dessa forma, 

através deste estudo, ficou evidenciado a importância da fiscalização por órgãos oficiais sobre 

o conteúdo presente na dieta e o que consta no rótulo para melhor informação ao consumidor 

e ao nutricionista responsável. 
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Anexo I 

Seção I Dos requisitos de composição específicos para as fórmulas 

padrão para nutrição enteral 

C NC 

A proteína deve atender aos seguintes requisitos:   

I - A quantidade de proteínas na formulação deve ser maior ou igual a 10% 

(dez por cento) e menor que 20% (vinte por cento) do Valor Energético 

Total (VET) do produto; 

  

II - As proteínas devem estar presentes na forma intacta e devem ser de 

origem animal e/ou vegetal; e 

  

III - A quantidade de aminoácidos essenciais por grama (g) de proteína 

deve atender os valores mínimos estabelecidos para a proteína de 

referência, conforme anexo I desta Resolução. 

  

1º A adição de aminoácidos é permitida somente com o objetivo de corrigir 

proteínas incompletas quando comparadas à proteína de referência, em 

quantidades não superiores àquelas necessárias para atingir os valores 

dispostos para os aminoácidos listados no anexo I desta Resolução. 

  

Não é permitida a adição de aminoácidos não listados no anexo I desta 

Resolução 

  

A utilização de proteínas que não sejam de origem vegetal ou animal deve 

ser avaliada quanto à segurança de uso pela ANVISA previamente à 

comercialização do produto, conforme disposto no regulamento técnico 

específico que trata dos compostos de nutrientes e de outras substâncias 

para fórmulas para nutrição enteral. 

  

A quantidade total de lipídios na formulação deve ser maior ou igual a 15% 

(quinze por cento) e menor ou igual a 35% (trinta e cinco por cento) do 

VET do produto, de acordo com os seguintes critérios: 

  

I - A soma das quantidades de ácidos graxos láurico, mirístico e palmítico 

na formulação deve ser menor ou igual a 10% (dez por cento) do VET do 

produto; 

  

II - A quantidade de ácidos graxos trans na formulação deve ser menor ou 

igual a 1% (um por cento) do VET do produto; 

  

III - A quantidade de ácidos graxos monoinsaturados na formulação deve 

ser menor ou igual a 20% (vinte por cento) do VET do produto; 

  

IV - A quantidade de ácidos graxos poli-insaturados n-6 na formulação 

deve ser maior ou igual a 2% (dois por cento) e menor ou igual a 9% (nove 

por cento) do VET do produto; 

  

V - A quantidade de ácidos graxos poli-insaturados n-3 na formulação deve 

ser maior ou igual a 0,5% (meio por cento) e menor ou igual a 2% (dois por 

cento) do VET do produto; e 

  

VI - A soma das quantidades de ácidos graxos eicosapentaenoico (EPA) e 

docosahexaenóico (DHA) na formulação deve ser menor ou igual a 100 

mg/100 kcal (cem miligramas por cem quilocalorias). 

  

A quantidade de carboidratos na formulação deve ser maior ou igual a 45% 

(quarenta e cinco por cento) e menor ou igual a 75% (setenta e cinco por 

cento) do VET do produto Parágrafo único. Os ingredientes utilizados 

podem fornecer carboidratos na forma intacta ou hidrolisada. 
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A fórmula deve possuir todas as vitaminas e minerais estabelecidos no 

anexo II desta Resolução, em quantidades que não sejam inferiores aos 

limites mínimos e que não ultrapassem os valores máximos dispostos nesse 

anexo. 

  

A quantidade dos nutrientes derivada de todos os ingredientes adicionados 

deve ficar dentro do limite estabelecido no caput. 

  

º A quantidade de betacaroteno utilizada na formulação do produto não 

pode ser considerada para calcular o limite máximo de vitamina A. 

  

A fórmula padrão para nutrição enteral pode ser adicionada de:   

I - Fibra alimentar, desde que a quantidade não seja superior a 2 g/100 kcal 

(dois gramas por cem quilocalorias); 

  

II - Flúor, desde que a quantidade não seja superior a 0,5 mg/100 kcal 

(meio miligrama por cem quilocalorias); 

  

III - Taurina, desde que a quantidade não seja superior a 50 mg/100 kcal 

(cinquenta miligramas por cem quilocalorias); 

  

IV - Carnitina, desde que a quantidade não seja superior a 100 mg/100 kcal 

(cem miligramas por cem quilocalorias); e 

  

V - Inositol, desde que a quantidade não seja superior a 50 mg/100 kcal 

(cinquenta miligramas por cem quilocalorias). 

  

    

Seção II Dos requisitos de composição específicos para as fórmulas 

modificadas para nutrição enteral 

  

II - Especificações da fórmula em 100 ml (cem mililitros) ou 100 g (cem 

gramas) na forma como exposta à venda e em 100 kcal (cem quilocalorias) 

de acordo com as instruções de preparo fornecidas pelo fabricante; 

  

    

Seção III Dos requisitos de composição específicos para os módulos 

para nutrição enteral 

  

. O módulo para nutrição enteral deve ser constituído somente por um dos 

seguintes grupos de nutrientes: 

  

I - Carboidratos;   

II - Lipídios;   

III - Proteínas;   

IV- Fibras alimentares; ou   

V - Micronutrientes (vitaminas e minerais).   

O módulo de proteína pode ser constituído por proteínas intactas, proteínas 

hidrolisadas ou aminoácidos, isolados ou associados. 

  

O módulo de micronutrientes pode ser constituído por vitaminas ou por 

minerais, isolados ou associados. 

  

    

Seção IV Dos requisitos de composição e de qualidade gerais   

Somente podem ser utilizados os compostos de vitaminas, de minerais, de 

aminoácidos, de outras substâncias e de probióticos previstos no 

regulamento técnico específico que trata dos compostos de nutrientes e de 
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outras substâncias para fórmulas para nutrição enteral. 

A utilização de compostos não previstos deve ser autorizada pela ANVISA 

previamente à comercialização do produto, conforme dispõe o regulamento 

técnico específico citado no caput. 

  

CAPÍTULO V DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS   

1 - A rotulagem de fórmulas para nutrição enteral não pode apresentar 

vocábulos, palavras, expressões e/ou imagens que: 

  

I - Induzam o uso do produto a partir de falso conceito de vantagem ou 

segurança 

  

II - Indiquem condições de saúde para as quais o produto possa ser 

utilizado, inclusive aquelas relacionadas à redução do risco de doenças ou 

de agravos à saúde 

  

2 - A rotulagem das fórmulas padrão para nutrição enteral e dos módulos 

para 

nutrição enteral não pode apresentar vocábulos, palavras, expressões ou 

imagens que 

direcionem o produto para faixas etárias específicas. 

  

3 - Não é permitido o uso de informação nutricional complementar e de 

alegações de propriedade funcional e ou de saúde na rotulagem de fórmulas 

para nutrição 

enteral.  

  

4 - As informações de rotulagem exigidas por este regulamento devem ser 

apresentadas com letras de tamanho e realce que garantam a visibilidade e a 

legibilidade 

da informação, em cor contrastante com o fundo do rótulo e indelével 

  

5 - A rotulagem de fórmulas para nutrição enteral deve apresentar as 

seguintes 

informações: 

  

I - A declaração da densidade energética do produto, expressa em kcal/ml, 

no painel principal; 

  

II - Osmolaridade do produto pronto para o consumo, conforme instruções 

de preparo do fabricante; 

  

III - Instruções de preparo que assegurem homogeneização adequada para 

administração do produto via tubo; 

  

IV - Instruções de administração do produto, incluindo restrições 

relacionadas a sua administração em tubos de determinados calibres, 

quando necessário; 

  

V - Informações relacionadas às precauções de uso, quando necessário;   

VI - Instruções de conservação do produto, inclusive após abertura da 

embalagem; 

  

VII - A advertência em destaque e negrito: “Usar somente sob orientação 

médica ou de nutricionista”; 

  

VIII - A advertência em destaque e negrito: “Proibido o uso por via 

parenteral” 

  

IX - A rotulagem nutricional.   
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6 - A rotulagem nutricional dos produtos abrangidos por este regulamento 

deve 

seguir o disposto na Resolução - RDC n. 360, de 23 de dezembro de 2003, 

e suas 

atualizações, que aprova o regulamento técnico sobre rotulagem nutricional 

de alimentos 

embalados, tornando obrigatória a rotulagem nutricional, obedecendo aos 

seguintes 

requisitos: 

  

I - A rotulagem nutricional não pode ser expressa por porção, devendo ser 

declarada por 100 g (cem gramas) ou 100 ml (cem mililitros) do alimento 

tal como exposto à venda e, ainda, por 100 ml (cem mililitros) do alimento 

pronto para o consumo, de acordo com as instruções do fabricante; 

  

II - Adicionalmente, a rotulagem nutricional pode ser declarada por 100 

kcal (cem quilocalorias); 

  

III - O percentual de valor diário (%VD) não pode ser declarado;   

IV - A informação nutricional é expressa como “zero” ou “0” ou “não 

contém” para valor energético ou nutrientes quando o alimento contiver 

quantidades menores ou ig. 

  

V - Além dos nutrientes previstos no regulamento técnico específico que 

trata o caput, devem ser declaradas as quantidades de: 

  

a) Açúcares;   

b) Gorduras monoinsaturadas, gorduras poli-insaturadas, ômega 6, ômega 3 

e colesterol; 

  

c) Todas as vitaminas e minerais constantes no anexo II desta Resolução.   

d) Outros nutrientes adicionados. Parágrafo único. No caso dos módulos 

para nutrição enteral, não se aplica o disposto no inciso V deste artigo, 

devendo ser declarados os nutrientes que compõem o produto, além 

daqueles exigidos pelo regulamento técnico que trata o caput. 

  

7 - A rotulagem de fórmulas para nutrição enteral pode apresentar a 

distribuição 

percentual da contribuição energética dos macronutrientes (carboidratos, 

proteínas e 

gorduras) em relação ao VET do produto. 

  

8 - A rotulagem de fórmulas para nutrição enteral pode apresentar a relação 

da 

quantidade de ácidos graxos poli-insaturados n-6 e ácidos graxos poli-

insaturados n-3 

(ômega 6: ômega 3) presente na formulação do produto. 

  

10 - As fórmulas padrão para nutrição enteral podem utilizar as alegações 

previstas no anexo IV desta Resolução, desde que atendam aos critérios 

definidos neste 

anexo. 

  

 

Quantidades de vitaminas e minerais permitidas para fórmula padrão 

para nutrição enteral. 
C NC 

Vitaminas (unidade) 

Limite mínimo/100 

kcal 

Limite máximo/100 

kcal 
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Ácido fólico (mcg)1 12 30   

Ácido pantotênico (mg) 0,25 0,72   

Biotina (mcg) 1,5 5,2   

Colina (mg) 28 175   

Niacina (mg) 0,8 3,9   

Riboflavina (mg) 0,07 0,54   

Tiamina (mg) 0,06 0,55   

Vitamina A2 (mcg RE) 30 150   

Vitamina B12 (mcg) 0,12 1,8   

Vitamina B6 (mg) 0,07 5   

Vitamina C (mg) 2,3 100   

Vitamina D (mcg) 0,25 2,5   

Vitamina E (mg) 0,5 50   

Vitamina K (mcg) 3,3 21   

Minerais (unidade) 

Limite mínimo/100 

kcal 

Limite máximo/100 

kcal 

  

Cálcio (mg) 50 125   

Cloro (mg) 29 180   

Cobre (mcg) 45 500   

Cromo (mcg) 1,8 10   

Ferro (mg) 0,7 2,3   

Fósforo (mg) 35 200   

Iodo (mcg) 6,5 55   

Magnésio (mg) 13 34   

Manganês (mg) 0,12 0,55   

Molibdênio (mcg) 2,3 100   

Potássio (mg) 80 327   

Selênio (mcg) 1,7 20   

Sódio (mg) 29 115   

Zinco (mg) 0,35 2   

        

Fibra Alimentar  não seja superior a 2 g/100 kcal   

 Flúor desde que a quantidade não seja superior a 

0,5 mg/100 kcal. 

  

 

Lei nº 10.674, de 16 de maio de 2003 C NC 

Todos os alimentos industrializados deverão conter em seu rótulo e 

bula, obrigatoriamente, as inscrições "contém Glúten" ou "não contém 

Glúten". 

  

Legenda: “C” conforme, “NC” não conforme. 
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5 CAPÍTULO II - Avaliação da dieta calórico-proteica ofertada em terapia 

nutricional enteral exclusiva para pacientes internados em unidade terapia intensiva 

(UTI) comparando à prescrição nutricional 

 

RESUMO 

A terapia nutricional enteral (TNE) é um suporte nutricional para os pacientes que se 

encontram gravemente enfermos ou quando são incapazes de realizar suporte via oral por 

algum motivo. Sabe-se que, em virtude do tratamento médico, da doença e de outros fatores, 

os pacientes gravemente enfermos geralmente apresentam consumo alimentar abaixo de suas 

necessidades. Dessa forma, este estudo teve por objetivo avaliar a dieta calórico-proteica de 

pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva. Os dados sobre volume, caloria e 

proteína prescritos, infundidos e suas respectivas necessidades foram coletados nos 

prontuários de uma amostra de 41 pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva de um 

hospital público na cidade de Rio Verde – GO. Os dados do estudo envolvendo parâmetros 

antropométricos, idade, prescrição dietética e quantidade de alimento ingerido foram 

coletados através do Sistema Conect, utilizado pela unidade hospitalar. Todos os pacientes 

receberam formulações enterais industrializadas por meio de sondas intestinais ou nasoenteral 

em sistema fechado. O objetivo foi avaliar o volume, calorias e proteínas administradas e 

compará-los com o total prescrito e as necessidades de acordo com o estabelecido nos 

prontuários dos pacientes em uso exclusivo de TNE.. A média total prescrita foi de 719,2 mL 

de dieta enteral e sendo infundido a média de 649,7 mL. Além disso, somente na última 

semana de internação, que corresponde de 29 a 36 dias, não houve diferença significativa 

entre o prescrito e infundido. Existem fatores que dificultam o alcance das metas calóricas e 

proteicas do paciente, entretanto, fica evidente a necessidade de treinamento dos protocolos 

nutricionais para o melhor desempenho das metas estabelecidas pela equipe multidisciplinar. 

Palavras-chave: Fórmula enteral; necessidades nutricionais; ingestão diária. 



58 
 

 

ABSTRACT 

Enteral nutritional therapy (ENT) is nutritional support for patients who are seriously 

ill or are unable to perform oral support for some reason. It is known that, due to medical 

treatment, illness and other factors, seriously ill patients usually have a food intake below 

their needs. Thus, this study aimed to evaluate the calorie-protein diet of patients hospitalized 

in an intensive care unit. Data on volume, calories and protein prescribed, infused and their 

respective needs were collected from the medical records of a sample of 41 patients admitted 

to the intensive care unit of a public hospital in the city of Rio Verde - GO.  Study data 

involving anthropometric parameters, age, dietary prescription and amount of food ingested 

were collected through the Conect System, used by the hospital unit. All patients received 

industrialized enteral formulations through intestinal or nasoenteral tubes in a closed system. 

The objective is to evaluate the volume, calories and proteins administered and compare them 

with the total prescribed and the needs according to what is established in the medical records 

of patients in exclusive use of ENT. The total average prescribed was 719.2 mL of enteral diet 

and an average of 649.7 mL was infused. In addition, only in the last week of hospitalization, 

which corresponds to 29 to 36 days, there was no significant difference between prescribed 

and infused. There are factors that make it difficult to reach the patient's caloric and protein 

goals, however, the need for training in nutritional protocols is evident for the best 

performance of the goals established by the multidisciplinary team. 

KEYWORDS: Enteral formula; nutritional needs; daily intake. 
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5.1 INTRODUÇÃO  

A terapia nutricional enteral (TNE) refere-se ao sistema de fornecimento de nutrição 

diretamente no trato gastrointestinal (TGI) quando o paciente apresenta alto risco nutricional 

ou desnutrição, sendo incapaz de suprir as necessidades nutricionais por via oral e que 

apresentem um trato gastrointestinal funcional (BOULLATA et al., 2017). O suporte 

nutricional adequado é um dos aspectos fundamentais para o tratamento de pacientes 

hospitalizados e em terapia intensiva (UTI), bem como tão necessário para o tratamento 

cirúrgico ou médico (NACHVAK et al., 2018).  

Estudos recentemente publicados na literatura demonstraram que a implementação da 

terapia nutricional enteral adequada apresentou resultados satisfatórios no quadro clínico de 

pacientes resultando na redução da taxa de infecção, redução do tempo de internação 

hospitalar e redução dos custos da saúde (BISCHOFF et al., 2020; GRAMLICH et al., 2018; 

OJO, 2015).  

O prognóstico do paciente crítico está ligado diretamente com suporte nutricional 

adequado, oferta de nutrientes, principalmente de calorias e proteínas, é essencial na redução 

da incidência da desnutrição hospitalar, possibilitando a redução da morbidade e mortalidade 

(ARAÚJO et al., 2021). Os pacientes com diagnósticos de doenças críticas são admitidos sob 

estresse fisiológico e metabólico extremo e resposta inflamatória sistêmica, aumentando sua 

suscetibilidade à desnutrição e infecção (MCCLAVE et al., 2016). O aumento do 

metabolismo corporal conjugado com uma ingestão inadequada de nutrientes durante o 

período de hospitalização é uns dos principais fatores de risco nutricional. Esses efeitos 

negativos ocorrem pelo estado intenso de catabolismo e tem aumentado a ocorrência de 

atrofia muscular em pacientes internados. Para atender as suas necessidades, os fatores 

envolvidos na garantia da oferta ótima de nutrientes visam diminuir a morbimortalidade e o 

período de recuperação (FETTERPLACE et al., 2018). Um dos principais objetivos da terapia 

nutricional enteral é prevenir a deterioração do estado nutricional, corroborando com os 

resultados clínicos e apoiando as terapias adjuvantes (NACHVAK et al., 2018).  

A detecção precoce e adequada da desnutrição em pacientes hospitalizados, 

principalmente em UTIs, tem demonstrado papel fundamental no manejo dos pacientes. A 

nutrição enteral precoce é uma das abordagens mais importantes para o suporte nutricional 

ideal para pacientes internados em UTIs, especialmente aqueles pacientes que são afetados 

pela desnutrição (QI et al., 2018). O suporte nutricional é indicado quando os pacientes 

apresentam um dos quadros clínicos como: desnutrição grave pré-existente, a ingestão oral 
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inferior a 50% das necessidades de energia e nitrogênio, atraso esperado antes da recuperação 

da alimentação superior ou igual a três dias, após avaliação do paciente, a prescrição 

nutricional é um passo fundamental para início do tratamento ideal e deve ser acompanhado e 

monitorado diariamente e reajustado conforme a evolução clínica (BERGER et al., 2019).  

O fornecimento adequado em quantidade energética de macro e micronutrientes são de 

suma importância para manutenção e a recuperação do estado nutricional e principalmente 

sobre a resposta imunológica adequada e a prevenção da perda de massa muscular (GRECCO; 

ARAÚJO-ROSSI; NICOLETTI, 2022). Diante disso, as vias para fornecimento da dieta 

podem ser orais, enterais ou parenterais. 

A prescrição nutricional na terapia nutricional enteral deve ser individualizada para 

manutenção e recuperação do estado nutricional, considerando todos os aspectos metabólicos 

(BISCHOFF et al., 2020).  

A terapia nutricional deve ser iniciada nos pacientes críticos pela impossibilidade do 

fornecimento da alimentação pela via oral principalmente pelo uso da ventilação mecânica 

(TUME et al., 2020). A nutrição enteral (NE) deverá ser a primeira escolha caso paciente não 

apresente condições estáveis (OSUNA-PADILLA et al., 2021). A nutrição enteral é, dessa 

forma, a mais utilizada em unidades de tratamento intensivo (UTI). 

Baxter e Waitzberg (2007) definem que as dietas podem ser divididas em dieta enteral 

polimérica, quando os macronutrientes se apresentam em forma intacta, principalmente no 

que se refere à proteína (polipeptídeo); dieta enteral oligomérica, que é aquela em que os 

macronutrientes se encontram em forma parcialmente hidrolisada, especialmente a proteína 

(oligopeptídeo); e a dieta enteral elementar, em que os macronutrientes estão totalmente 

hidrolisados, a forma da proteína é denominada aminoácido. 

Um dos principais objetivos no monitoramento nutricional em pacientes críticos é 

assegurar que o suporte nutricional adequado seja escolhido e fornecido conforme planejado e 

prescrito; garantir que as necessidades estimadas de energia e proteína sejam atendidas; evitar 

ou detectar precocemente qualquer possível complicação; avaliar a resposta à alimentação 

para detectar deficiências específicas de eletrólitos ou micronutrientes em pacientes em risco 

por perdas especiais (por exemplo, drenos, terapia de substituição renal) ou patologias (por 

exemplo, grandes queimaduras) (DELSOGLIO; PICHARD; SINGER, 2020). A principal 

problemática em alcançar esse objetivo na prática é a alta taxa de monitoramento metabólico, 

resultando em disponibilidade limitada de certezas sobre as necessidades de macro nutrientes 

(KAHN et al., 2015). Diante da variabilidade e dos imprevistos que ocorrem na UTI durante o 

acompanhamento dos pacientes em uso da terapia nutricional enteral, esta pesquisa teve como 
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objetivo avaliar o volume, calorias e proteínas administradas e compará-los com o total 

prescrito e as necessidades de acordo com o estabelecido nos prontuários dos pacientes em 

uso exclusivo de TNE. 

 

5.2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Esta pesquisa trata de um estudo observacional descritivo retrospectivo de caráter 

quantitativo de pacientes adultos e idosos em terapia nutricional enteral exclusiva, internados 

em uma UTI de um hospital filantrópico, na cidade de Rio Verde – GO.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Federal Goiano 

sob o protocolo nº 4.944.240. O protocolo de pesquisa é baseado nas disposições das normas 

éticas nacionais e internacionais para pesquisa em humanos, de acordo com a Declaração de 

Helsinque e a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

A coleta de dados foi realizada a partir de um sistema secundário de prontuários 

completos. Na amostra, não probabilística de caráter intencional, foram incluídos os pacientes 

de ambos os gêneros, adultos (com idade maior de 18 anos), admitidos na UTI com diferentes 

doenças e necessidades nutricionais submetidos à terapia de nutrição enteral exclusiva e que 

estiveram internados em UTI com permanência maior que 24 horas durante o período de 

janeiro a dezembro de 2021. As informações coletadas foram: volume, calorias e proteínas 

prescritos e infundidos, motivos da suspensão ou interrupção da TNE. 

Informações sobre data de admissão na UTI, doença, idade, sexo, altura recumbente 

(cm), peso (kg) no primeiro dia atendimento e a cada 10 dias realizado as reavaliações 

nutricionais (o peso foram obtidas por meio de balanças de leitos disponíveis em todos os 

leitos de UTI), índice de massa corporal (IMC), volume, calorias e proteínas (obrigatórias, 

prescritas, infusão) da fórmula enteral prescrita, data de início da terapia nutricional enteral e 

tempo de internação e complicações do paciente durante a internação. Os critérios de exclusão 

da base de dados foram àqueles prontuários de pacientes menores de 18 anos; que receberam 

dieta oral e/ou parenteral concomitante; aqueles que não tiveram aferidas suas medidas 

antropométricas fundamentais; que foram a óbito ou transferido com menos de 24 horas; que 

não tinham informações suficientes sobre volume, caloria e proteína prescrita e infundida por 

pelo menos uma semana de internação na UTI; e aqueles pacientes que receberam terapia 

nutricional mista (TNE + TNP).  

A abordagem do manejo da dieta enteral foi realizada de forma contínua em sistema 

fechado por meio de uma bomba de infusão, em fórmulas industrialmente e avaliada pela 
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equipe de nutrição clínica para estimar as necessidades diárias de energia e proteína com base 

em parâmetros estabelecidos para cada diagnóstico. 

Todas as avaliações do estudo aconteceram após internação do paciente (considerado 

segundo dia de ingestão) seguindo diariamente até a alta do paciente (último dia do 

experimento, suspensão da terapia enteral exclusiva, alta da UTI ou óbito). A adequação do 

volume foi encontrada comparando o volume de dieta enteral prescrito e recebido nas últimas 

24 horas, com base na seguinte fórmula: adequação do volume infundido (%) = volume 

infundido/volume prescrito x 100.  

Os dados foram expressos como média ± desvio padrão, e os valores médios obtidos 

foram comparados pelo teste de t-Student considerando um nível de significância (α) em p< 

0,05. 

 

5.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

De acordo com protocolo da instituição avaliada, é iniciada ao paciente a média de 

50% das necessidades nutricionais, conforme suas conduções clínicas e nutricionais. Além 

disso, a dieta enteral é utilizada conforme as suas necessidades individuais podendo ser dieta 

enteral polimérica normocalórica e normoproteica (1,0 kcal/mL), dieta enteral polimérica 

hipercalórica e hiperproteica (1,5 kcal/mL), dieta enteral polimérica hipercalórica e 

hiperproteica com baixo índice glicêmico específico para pacientes portadores de diabetes 

tipo I e II (1,5 kcal/mL). 

Os pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva são encaminhados para a sala 

de emergência, sala de cirurgia ou da enfermaria do hospital após período curto ou longo, 

apresentando estado nutricional com diagnóstico de desnutrição pela grave perda de apetite 

anterior. 

Nos meses de janeiro a dezembro de 2021, 103 pacientes foram admitidos na UTI, e 

60,1% dos pacientes foram excluídos de obtenção dos dados porque a permanência foi menor 

que 24 horas na UTI, utilizando dieta via oral, dieta zero e uso de dieta parenteral. Logo, 

apenas 39,8% dos pacientes apresentaram critérios de inclusão.  

A amostra foi composta por 41 pacientes internados em unidade de terapia intensiva 

em uso exclusivo de terapia nutricional enteral, sendo 26 pacientes com idades acima de 60 

anos. A Tabela 1 apresenta a média de peso, idade e dias de internação em relação ao gênero 

dos pacientes avaliados. 
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Tabela 1 - Média de peso e idade e dias de internação em relação ao gênero, em hospital 

filantrópico de Rio Verde – GO, 2021. 

 

Masculino 

Média              ±DP 

Feminino 

Média              ±DP 

Idade (anos) 66,3 15,6 64,0 15,2 

Peso (kg) 62,5 16,5 62,7 16,4 

Dias de internação (dias) 18,8 12,4 20,2 12,1 

DP = desvio padrão. 

 

A variação de idade foi de 24 a 90 anos, com a média de idade 66,3 anos para 

pacientes do sexo masculino e de 64 anos para sexo feminino. A maioria dos pacientes foi do 

sexo masculino, representando 63,4% dos pacientes, e 36,6% foram de mulheres. A média de 

internação na unidade de terapia intensiva para homens foi de 18 dias, enquanto as mulheres 

foram de 21 dias. 

A Figura 1 apresenta a relação de enfermidades acometidas pelos pacientes avaliados 

neste estudo. Os principais tipos de foram pneumonia (nasocomial, broncoaspirativa, 

associada a ventilação mecânica (VM), bacteriana não especificada (NE) e comunitária), 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, crise convulsiva tônica, crise epiléptica refrataria, 

Acidente Vascular Encefálico hemorrágico (AVEh), uremia, infecção fúngica pulmonar, 

infecção do trato urinário, erisipela, cardiopatia, fibrilação atrial, doença ateromatosa, foco 

pulmonar, febre e hipotensão, H1N1, e anemia megaloblástica. 

Os pacientes receberam três tipos de alta sendo transferência para outra unidade de 

saúde, alta para enfermaria ou óbito. Dos pacientes internados na UTI, 24,3% foram 

transferidos para outra unidade de saúde para dar continuidade ao tratamento médico, 19,5% 

apresentaram melhora do quadro clínico recebendo alta para enfermaria continuando o 

tratamento na instituição e 56,2% foram a óbito, sendo as principais causas 19,0% choque 

séptico, 12,1% insuficiência renal, 9,7% choque cardiogênico, 4,8% insuficiência respiratória 

e parada cardíaca respiratória e 2,4% síndrome respiratória aguda grave e hemorragia aguda. 

Estudo realizado por Saand et al. (2021) avaliou pacientes internados em unidade de 

terapia intensiva com COVID – 19 no período de março e maio de 2020. O número amostral 

do estudo foi de 495 pacientes internados na UTI, sendo que 118 foram a óbito, totalizando 
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23,8% de média. Araújo et al. (2021) realizaram um estudo de corte retrospectivo incluindo 

pacientes adultos da rede pública de saúde no Distrito Federal no período de janeiro de 2017 a 

dezembro de 2019, e avaliaram 1031 pacientes internados na UTI, obtendo a taxa de 

mortalidade hospitalar de 61,1%.  

 

Figura 1 – Diagnóstico clínico dos pacientes internados em uso de terapia nutricional enteral 

exclusivo admitido na UTI de um hospital de Rio Verde – GO, 2021. 

 

A partir do índice de massa corporal (IMC) é possível definir o diagnóstico nutricional 

do paciente. O IMC é o cálculo realizado através do peso do paciente, em kg, dividido pela 

altura, em metro, elevado ao quadrado (kg/m
2
). Este índice é muito utilizado para avaliação da 

adiposidade corporal, sendo simples, prático e sem custo, porém podendo apresentar 

variações como composição corporal, idade, etnia e atletas (ABESO, 2016). 

A classificação do IMC para adultos, segundo OMS (1998), apresenta as seguintes 

classificações: IMC <18,5 magro ou baixo peso; entre 18,5-24,9 normal ou eutrófico; entre 

25,0-29,9, sobrepeso ou pré-obeso; entre 30,0-34,9, obesidade grau I; 35,0-39,9 obesidade 

grau II; e ≥40,0 obesidades grave ou grau III. 

Já segundo os pontos de corte de (LIPSCHITZ, 1994), os indivíduos idosos são 

classificados como baixo-peso com IMC < 22 kg/m²; eutrofia, IMC entre 22 kg/m² e 27 

kg/m²; e sobrepeso IMC > 27 kg/m². 
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A desnutrição em pacientes críticos em geral tem sido associada a maior taxa de 

mortalidade versus período de permanência na UTI, principalmente em pacientes idosos com 

comorbidades pré-existentes (diabetes, hipertensão, obesidade etc.) apresentando elevado 

risco de desnutrição nos pacientes hospitalizados (DEL GIORNO et al., 2020).  

A Figura 2 apresenta o diagnóstico nutricional dos pacientes avaliados. Na Figura 2 foi 

possível verificar os resultados da classificação nutricional através do IMC para pacientes 

adultos e idosos. Nos pacientes idosos, 48,1% foram classificados em eutrofia, 29,6% dos 

pacientes com sobrepeso e 22,2% abaixo do peso. Já para os pacientes adultos, resultados 

semelhantes foram obtidos, com 28,5% dos pacientes com diagnóstico nutricional em eutrofia 

e obesidade grau II é 21,4% classificado com abaixo do peso.  

Em estudo de Rives-Lange et al. (2021), que avaliou a prevalência de desnutrição em 

pacientes internado em UTI, foi verificado que esse número pode chegar a até 79%, quando 

comparado dados na primeira avaliação antropométrica no início da internação e na alta da 

UTI. 

 

Figura 2 - Classificação do estado nutricional no início da internação dos pacientes internado 

na UTI, em hospital filantrópico de Rio Verde – GO, 2021. 

 

 

Além disso, pode-se visualizar através da Figura 2, que a obesidade grau I, foi o 

diagnóstico nutricional com menor número de pacientes recebendo a dieta enteral.  
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Estudo realizado por Pironi et al. (2021) com 268 pacientes, internados em UTI, 

observou que 77% dos pacientes apresentaram risco nutricional ou desnutrição, aumentando 

com isso o risco de doenças e inflamação. Os pacientes foram tratados de acordo com a 

gravidade e o estágio de cada doença, porém as metas calóricas e proteicas não foram 

possíveis de serem atingidas, apresentando limite mais baixo ou abaixo das quantidades 

recomendadas. Dessa forma, os autores concluíram que a ação necessária a ser realizada é a 

melhora na prática de cuidados nutricionais para esses pacientes pela equipe assistencial. 

A Figura 3 apresenta a comparação dos diagnósticos nutricionais dos pacientes 

avaliados entre a data de admissão e a data da alta hospitalar. 

   

Figura 3 – Comparação do estado nutricional dos pacientes na admissão e na alta hospitalar.

 

Na Figura 3, pode-se observar que 85,1% dos pacientes idosos mantiveram o quadro 

nutricional, enquanto 3,7% apresentaram melhora do quadro e 11,1% apresentaram piora do 

quadro. A avaliação da composição corporal é essencial para a assistência à saúde dos 

pacientes hospitalizados, especialmente aqueles acamados e que perdem quantidade 

substancial de massa muscular de forma acelerada (ENGELEN; VAN DER MEIJ; DEUTZ, 

2016).  

A baixa massa muscular é observada não apenas em pacientes desnutridos ou com 

baixo peso, mas também em pacientes eutróficos, com sobrepeso ou obesos (ANDRADE et 

al., 2022). A intervenção nutricional no catabolismo muscular contribui para reverter a perda 
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de massa magra mesmo em pacientes graves, idosos com descondicionamento físico, 

inflamação e comorbidades.  

A quantidade e a qualidade dos nutrientes devem ser ideais para que ocorra o 

anabolismo. Vários nutrientes são utilizados em conjunto com dieta rica em proteínas de boa 

qualidade para otimizar o estado nutricional, e o sucesso é maior quando combinados com 

outras intervenções, como atividade física (DE ARAÚJO et al., 2020). Os dados obtidos neste 

estudo estão corroborando com o estudo de (HAIRRMAN et al., 2020). Esses autores 

acompanharam um paciente internado na UTI classificado com IMC de eutrófico, pelo 

período de 12 dias, utilizando dieta enteral polimérica 1,5 kcal por mL, totalizando 66 g de 

proteína ao dia. Na última reavaliação, o paciente demonstrou ganho de peso corporal de 8 kg, 

mantendo diagnóstico de eutrofia. Além disso, no exame físico demonstrou redução 

considerável nas lesões por pressão, ganho de massa muscular e melhora nos sinais de 

deficiência de nutrientes, bem como os resultados de exames bioquímicos que entraram em 

seus valores de normalidade.  

A Tabela 2 apresenta o volume prescrito e infundido de dieta enteral para os pacientes 

avaliados. Na Tabela 2 é possível observar as médias do volume de dieta enteral prescrito 

versus o infundido dividido por semana, sendo apresentado em 5 semanas. A média total 

prescrita foi de 719,2 mL de dieta enteral e sendo infundido a média de 649,7 mL. Além 

disso, somente na última semana de internação, que corresponde de 29 a 36 dias, não houve 

diferença significativa entre o prescrito e infundido.  

 

Tabela 2 - Média de volume prescrito e infundido de dietas enterais, em hospital filantrópico 

de Rio Verde – GO, 2021. 

  Prescrição Infusão 

  
Média 

(mL) 
±DP 

Média 

(mL) 
±DP 

Volume total 719,2
a 

203,0 653,0
b 

317,0 

Dias 

1º a 7º 683,2ª 203,0 597,4
b
 317,0 

8º a 14º 820,8ª 204,4 796,1
b
 319,5 

15º a 21º 724,2ª 207,9 648,0
b
 309,5 

22º a 28º 733,3ª 212,7 665,1
b
 315,5 
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29º a 36º 725,0
a
 108,9 708,6ª 254,7 

DP = desvio padrão.  A mesma letra da linha indica que não houve diferenças significativas entre as médias de 

acordo com o teste de t-Student (p> 0,05). Teste Shapiro-WILK resultados maiores de p>0,05 dados apresenta 

distribuição normal. 

Lakenman et al. (2022) realizaram estudo com 150 pacientes com idade média de 64 

anos, com índice de massa de corporal (IMC) entre 28 a 30 kg/m
2
 e permanecendo por 14 dias 

internados. A maioria dos pacientes recebeu nutrição enteral com fórmulas poliméricas ricas 

em proteínas na admissão atingindo 98% no 4º dia e 96% do 10º ao 14º dia. Além disso, os 

pacientes receberam mais que 80% das metas de energia, representando 66% no 4º dia e 83% 

do 10º ao 14º dia; e de proteínas, representando 55% no 4º dia e 80% 10º ao 14º dia. 

Estudo realizado por Rives-Lange et al. (2021) verificou que a desnutrição é 

frequentemente prolongada entre os pacientes graves que necessita de UTI apresenta a 

prevalência de até 79% durante o período de permanência na UTI. 

A diferença significativa obtida na Tabela 2, que ocorreu entre o volume prescrito e 

infundido de dieta enteral, pode ter sido ocasionada por inúmeros fatores. A Figura 4 

apresenta as intercorrências registradas para a interrupção da dieta enteral. 

Como se pode observar na Figura 4, a principal causa de interrupção da dieta enteral 

não apresentou registro. Tal fato, deve-se a falha de registro pela equipe assistencial que não 

registraram de forma correta a parada de fornecimento da dieta ou do lançamento incorreto do 

volume infundido. Os motivos para não administração ou interrupções da nutrição enteral, 

sendo classificadas como: paradas para procedimentos (25,6%), intercorrências 

gastrointestinais (9%), suspensões por ordem médica (0,8%), retiradas de sonda (6%), sem 

registro (57,1%). Nos registros encontrados deste estudo, as intercorrências foram associadas 

a exames externos como tomografia computadorizada, traqueostomia, raio X, diarreia, sonda 

em drenagem, troca de sonda ou quando próprio paciente saca sonda, limitação terapêutica.  



69 
 

 

Figura 4 - Classificação de motivos para não administração ou interrupção de dietas enterais, 

em hospital filantrópico de Rio Verde – GO, 2021. 

 

O treinamento com a equipe multidisciplinar é de suma importância para o 

acompanhamento nutricional destes pacientes em uso de TNE exclusiva, pois esses pacientes 

frequentemente são acamados, apresentando atrofia muscular por causa da idade, e 

inatividade física causada pela deterioração da massa muscular (CUTCHMA et al., 2016). 

Dessa forma, os funcionários estarão melhor preparados para adicionar os dados no sistema 

CONECT de forma mais adequada, o qual é utilizado pela instituição avaliada. 

De acordo com a Sociedade Americana de Nutrição Enteral e Parenteral (ASPEN), 

para a adequada terapia nutricional é necessário que se tenha como meta as seguintes 

recomendações: nutrição enteral precoce e necessidades energéticas atendidas entre o 3º e o 7º 

dias de TNE. Se o tubo digestivo estiver viável e o paciente hemodinamicamente estável, a 

nutrição enteral deve ser instituída de forma precoce, dentro de 24 a 48 h da admissão do 

paciente. A evolução da dieta deve atingir de 50 a 65% das necessidades energéticas nas 48 a 

72 horas de internação (BOULLATA et al., 2017). A Tabela 3 apresenta a média de infusões 

e as necessidades de calorias e proteínas. Na Tabela 4, pode-se verificar a quantidade de 

calorias e proteínas prescritas e administradas distribuídas em cinco semanas. Em todas as 

semanas houve diferença significativa entre os valores prescritos e infundidos.  
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Tabela 3 - Média de infusões e necessidades de calorias e proteínas, em hospital filantrópico 

de Rio Verde – GO, 2021. 

 Dia 

Prescrição 

Média              ±DP 

Infusão 

Média              ±DP 

Calorias (cal) 

1º ao 7º 1078,8
a
 3045 974,5

b
 475,5 

8º ao 14º 1086,5ª 306,9 980,8
b
 479,0 

15º ao 21º 1086,8ª 311,9 972,7
b
 464,3 

22º ao 28º 1097,8ª 319,1 977,7
b
 473,4 

29º ao 36º 1087,5ª 163,5 1062,9
a
 382,1 

Proteína (g) 

1º ao 7º 51,6
a
 18,9 46,7

b
 25,3 

8º ao 14º 52,0
a
 19,0 47,0

b
 25,5 

15º ao 21º 51,8
a
 19,4 46,4

b
 24,8 

22º ao 28º 52,1
a
 19,9 46,6

b
 25,2 

29º ao 36º 55,8
a
 8,3 54,6

a
 19,6 

DP = desvio padrão.  A mesma letra da linha indica que não houve diferenças significativas entre as 

médias de acordo com o teste de t-Student (p> 0,05). Teste Shapiro-WILK resultados menores de p<0,05 

dados não seguem uma distribuição normal. 

 

Apenas na última semana que não houve diferença significativa. Assim como na 

Tabela 3, e não ocorreu diferença significativa entre o volume infundido e o prescrito, a 

quantidade de calorias e de proteínas não apresentaram diferenças significativas entre o que 

foi prescrito e infundido. Tal ocorrência já era esperada, uma vez que a quantidade de calorias 

e proteínas estão diretamente relacionadas ao volume de dieta infundida. 

Estudo realizado por Hartl et al. (2019) avaliaram uma amostra de pacientes críticos 

internados na UTI. Os autores verificaram que nas primeiras 96 horas foi fornecida 

quantidade inferior a 30% da meta calórica, recebendo a quantidade mínima. Até o 11º dia de 

internação a administração foi inadequada, aumentando, dessa forma, o risco de morte durante 

os primeiros 30 dias após admissão na UTI.  
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A Figura 5 apresenta a porcentagem de pacientes de atingiram a meta calórica proteica 

acima de 80% dos valores prescritos e infundidos.  

 

Figura 5 - Porcentagem de pacientes que atingiram valores acima de 80% das necessidades 

calóricas proteicas prescritas e infundidas. 

 

 

Na Figura 5, pode-se observar que somente 26,6% dos pacientes conseguiram receber 

calorias acima dos valores de 80% conforme esperado, e infundido esse valor foi ainda menor 

19,5%. Estudo conduzido por (SERON-ARBELOA, 2013) relata que a ingestão calórica para 

pacientes críticos em uso de dieta enteral é muito inferior ao desejado.  

Estudo retrospectivo avaliou prontuários eletrônicos de pacientes admitidos no mês de 

setembro de 2016 a abril de 2017 em um hospital oncológico público e privado do município 

de Juiz de Fora – MG. Os resultados mostraram que 95,8% dos pacientes utilizaram dieta 

enteral polimérica, normoproteica, normocalórica com fibras (1,23 kcal/ml), sendo as via de 

infusão por sonda nasoentérica, jejunostomia e nasogástrica. Os autores concluíram que 

pacientes não receberam o volume, calorias e proteínas programadas, sendo observada 

diferença significativa dentre os volumes prescrito e infundido (DE SOUZA et al., 2018). O 

presente estudo apresentou semelhança com dados apresentados neste estudo, uma vez que, 

conforme Tabela 3, os volumes de dieta enteral prescritos e infundidos apresentam valores 

diferentes. 
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5.4 CONCLUSÃO 

Após avaliação dos resultados, pode-se afirmar que a maior prevalência de pacientes 

gravemente enfermos foram idosos do sexo masculino, porém a maior média de dias de 

internação foi de 20,2 dias sendo pacientes do sexo feminino. Os resultados foram 

insatisfatórios com relação ao total de calorias e proteínas infundidas em comparação à 

necessidade dos pacientes, porém somente na última semana (de 29 a 36 dias) demonstrou 

resultados satisfatórios. 

Ainda foi possível associar algumas intercorrências e foi observado que 57,1% foram 

classificados sem registro, sendo necessário busca aperfeiçoamento para equipe assistência 

referente os protocolos nutricionais buscando amenizar as intercorrências aqui encontradas e 

buscando nível satisfatório da dieta infundida.  
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ANEXO I 

 

TERMO DE JUSTIFICATIVA DE AUSÊNCIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO 

LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Conforme assegura a Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, em seu IV 

artigo que versa sobre o Consentimento Livre e Esclarecido: 

IV.8 - Nos casos em que seja inviável a obtenção do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido ou que esta obtenção 

signifique riscos substanciais à privacidade e 

confidencialidade dos dados do participante ou aos vínculos 

de confiança entre pesquisador e pesquisado, a dispensa do 

TCLE deve ser justificadamente solicitada pelo pesquisador 

responsável ao Sistema CEP/CONEP, para apreciação, sem 

prejuízo do posterior processo de esclarecimento. 

 

 

Eu Valtemir Paula de Oliveira Júnior pelo presente termo solicito ao Comitê de Ética 

em Pesquisa a DISPENSA do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em razão 

da pesquisa intitulada (Avaliação da dieta calórico-proteica ofertada em terapia 

nutricional enteral exclusiva para pacientes internados em unidade terapia 

intensivos (UTI), comparando à prescrição nutricional), apresentar caráter 

retrospectivo, por se tratar de levantamento de dados junto a banco de dados ou 

similar, os quais serão mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevê os 

termos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e do Termo de Anuência 

autorizado pela instituição (Fundação Cristã Angélica – Hospital do Câncer de Rio 

Verde - GO), onde a pesquisa será realizada. 

 

 

Rio verde,_________de janeiro de 2021. 

 

 

 

 

(Assinatura do pesquisador (a) responsável pelo 

projeto) 

 

 

 

 

Nome completo do pesquisador responsável pela 

pesquisa
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