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ANDRADE, L. S. F. Composicao nutricional e custo de dietas enterais ofertadas
em hospital de médio porte na cidade de Campina Grande — PB. 2018. 38f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Nutricao) - Universidade Federal
de Campina Grande, Cuité, 2018.

RESUMO

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é indicada quando a nutricdo por via oral
sozinha ndao consegue atender as necessidades nutricionais do paciente, ou seja,
quando a via oral ndo consegue atingir cerca de 70% das necessidades do paciente
ou nao pode ser utilizada devido alguma complicacdo que dificulte a passagem do
alimento pelo tubo digestivo. A RDC n° 63/2000, assegura a classificacdo e as
normas técnicas a serem seguidas para a terapia nutricional enteral, tratando
nutricao enteral como alimento para fins especiais, com ingestdao controlada de
nutrientes, de composicao definida ou estimada, sendo utilizada por via de sonda ou
oral, industrializada ou nao, podendo substituir ou complementar a alimentagéo oral
em pacientes desnutridos, ou de acordo com as suas necessidades, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. O presente estudo teve como objetivo principal
analisar a composigao nutricional e o custo de dietas ofertadas para pacientes
criticos em um hospital de médio porte na cidade de Campina Grande-PB,
correlacionando com o beneficio oferecido pelas mesmas. Trata-se de uma pesquisa
onde a coleta de dados foi feita em um recorte de tempo transversal, do qual foi
realizado em um determinado instante de tempo, seguindo um modelo de pesquisa
documental, descritiva, exploratéria, analitica e correlacional, sem que houvesse a
interferéncia do pesquisador. Foram analisadas as formulacbes artesanais e as
industrializadas padrdo, sendo a primeira obtida através de alimentos in natura e
fabricadas no proprio hospital. No que condiz a composi¢do nutricional das dietas
analisadas observa-se uma discrepancia no aporte calérico das mesmas,
destacando-se o perfil hipocalérico das deitas artesanais podendo ser fator de
grande interferéncia na recuperacdo do paciente, além de quantidades
desadequadas de macronutrientes, podendo favorecer um quadro de desnutricdo
entre outras complicagdes. Ao analisar o custo das dietas, o valor diério por paciente
na utilizagdo da dieta artesanal, observa-se que o0 preco obtido para as
industrializadas € 7 vezes mais elevado. Entretanto, as mesmas demandam de uma
maior qualificacdo de mao de obra e gastos extras com energia, gas, agua e
manutencao para a fabricacdo das dietas, interferindo negativamente no valor final.

Palavras-chaves: Nutricdo enteral. Terapia nutricional. Valor nutritivo.



ANDRADE, L. S. F. Nutritional composition and cost in enteral diets offered in
midsize hospital in the city of Campina Grande - PB 2018. 38f. Final course
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ABSTRACT

The Enteral Nutrition Therapy (ENT) is indicated when nutrition for herself orally can
not meet the nutritional needs of the patient, ie when the mouth can not reach about
70% of the patient’s needs or can not be used due to an complications that impede
the passage of food through the digestive tract. The DRC No. 63/2000 assures the
classification and technical standards to be followed for enteral nutritional therapy,
treating enteral nutrition as food for special purposes, with controlled intake of
nutrients, estimated or defined composition and is used via probe or oral, or not
industrialized and may replace or supplement the oral feeding in malnourished
patients, or in accordance with their needs, by hospitalization, outpatient or home.
This study aimed to analyze the nutritional composition and the cost of diets offered
to critically ill patients in a medium-sized hospital in the city of Campina Grande-PB,
correlating with the benefit offered by them. This is a search where data collection
was done in a cut cross-time, which was held at a given time, following a document
search model, descriptive and exploratory, analytical and correlation, without there
being the interference researcher. craft and standard industrial formulations were
analyzed being obtained through the first fresh food and constructed in the hospital.
In that matches the nutritional composition of the diets was analyzed observed a
discrepancy in the same caloric intake, highlighting the low-calorie profile of craft lie
down and may be a factor of major interference in the patient’'s recovery, and
inadequate amounts of macronutrients and may favor a malnutrition table between
other complications. When analyzing the cost of diets, the daily value per patient in
the use of craft diet, it is observed that the price obtained for industrialized is 7 times
higher. However, they require a greater hand qualifying work and extra energy costs,
gas, water and maintenance for the manufacture of diets, a negative effect on the
final value. When analyzing the cost of diets, the daily value per patient in the use of
craft diet, it is observed that the price obtained for industrialized is 7 times higher.
However, they require a greater hand qualifying work and extra energy costs, gas ,
water and maintenance for the manufacture of diets, a negative effect on the final
value. When analyzing the cost of diets, the daily value per patient in the use of craft
diet, it is observed that the price obtained for industrialized is 7 times higher.
However, they require a greater hand qualifying work and extra energy costs, gas,
water and maintenance for the manufacture of diets, a negative effect on the final
value.

Keywords: Enteral nutrition. Nutritional therapy. Nutritive value.
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1 INTRODUCAO

A terapia nutricional é considerada um avanco tecnolégico que contribui de
forma positiva na melhoria do quadro clinico geral de pacientes criticos, em especial
nas UTls, que encontram-se descompensados € em estresse metabdlico. Ao ser
empregada precocemente, a terapia nutricional auxilia na diminuicdo do estresse
fisiolégico, na manutengdo da imunidade, além de reduzir o nimero de infecgbes
(CASTRAOa, et al., 2009; FERREIRA, 2007)

A nutricdo enteral é indicada quando a via oral ndo consegue sozinha atingir
70% das necessidades do paciente ou ndo pode ser utilizada devido a alguma
complicagdo que dificulte a passagem do alimento pelo tubo digestivo, diminuindo
consequentemente a absorcdo de nutrientes necessarios para a recuperacado do
mesmo seja em ambiente hospitalar ou em cuidados domiciliares (WAITZBERGa,
2009).

De acordo com a RDC n° 63/2000 da ANVISA, a nutricdo enteral é
denominada “alimento para fins especiais, com ingestao controlada de nutrientes, na
forma isolada ou combinada, de composicao definida ou estimada, especialmente
formulada e elaborada por uso de sondas ou via oral, industrializada ou nao,
utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacéo
oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em
regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutengé&o dos
tecidos, 6rgaos ou sistemas” (BRASIL, 2000).

Apesar dos inumeros beneficios relacionados a terapia nutricional enteral
(TNE), algumas complicacbes podem ocorrer, tais como nausea/vomito, diarréia,
constipacdo e retorno gastrico, tornando necessaria a interrup¢cdo da dieta e
fornecimento inadequado de nutrientes gerando um quadro de desnutri¢cdo,
causando interferéncia na resposta ao tratamento e aumento da taxa de morbidade,
podendo acarretar complicagées mais graves como infecgdes, sepse e faléncia renal
(FERREIRA, 2007; FERNANDES et al., 2009).

As dietas enterais podem ser encontradas em sua forma industrializada,
garantindo maior seguranca nutricional por possuir sua composicdo quimica e
nutricional definidas, e microbiolégica por ter o controle sanitario rigoroso desde o

processamento até a chegada as sondas. J& as dietas ndo industrializadas,
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denominadas artesanais, sao preparadas manualmente, com alimentos ja prontos
ou naturais, apresentando o risco de contamina¢cao microbioldgica por ndo haver, na
maioria dos casos, o controle necessario. Ademais, podem nao ofertar a quantidade
de nutrientes suficientes para a recuperacao do paciente (SANTOS, et al., 2013)

As férmulas industrializadas apresentam inUmeras vantagens em sua
utilizagdo, porém seu custo elevado é o que torna inviavel a sua adogéo. Outro fator
decorrente do alto custo é que a disponibilizacdo desses produtos de forma gratuita
pelo sistema publico de saude é quase inexistente (JANSENa et al., 2017). Segundo
Hurt et al. (2015), as dietas ndo industrializadas além de apresentarem menor custo,
sdo mais aceitas de acordo com o ponto de vista cultural e social. Entretanto, as
opcdes de receitas sao geralmente muito restritas, tornando as preparagdes sempre
com 0 mesmo aroma e cor, por utilizar sempre os mesmos ingredientes/alimentos
sem que contemple uma variacao de nutrientes necessarios para a melhora clinica e
nutricional do paciente (SARTORI et al., 2013).

Nesta perspectiva quanto menor for a oferta de nutrientes, maior é o risco de
desnutricdo podendo agravar o quadro clinico do paciente, o que demanda mais
tempo de internacdo, influenciando no aumento dos gastos com medicamentos,
equipamentos e equipe médica. Logo, o presente estudo visa analisar a composicao
nutricional e o custo das dietas enterais fornecidas em um Hospital de médio porte
na cidade de Campina Grande/PB, correlacionando com o beneficio trazido pelas

mesmas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a composicao nutricional e o custo de dietas ofertadas para
pacientes criticos em um hospital de médio porte na cidade de Campina Grande-PB,

correlacionando com o beneficio oferecido pelas mesmas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Analisar a composic¢ao nutricional, os macros e os micronutrientes das dietas
enterais fornecidas;

v Calcular o custo dos itens utilizados para composigéo das dietas e o valor
total;

v" |dentificar os beneficios de ambas as dietas.
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3REFERENCIAL TEORICO

3.1 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é indicada quando a nutricdo por via oral
sozinha n&o consegue atender as necessidades nutricionais do paciente. De acordo
com a RCD n® 63, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as dietas
enterais possibilitam a ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou
combinada, podendo ser em sua forma artesanal ou industrializada, utilizada
exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentagdo oral em
pacientes desnutridos ou ndo, de acordo com suas necessidades nutricionais, seja
ele em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencao dos tecidos, érgaos ou sistemas (BRASIL, 2000).

Além de segura, eficaz e econbmica, a TNE tem efeitos positivos na
recuperacao do paciente por auxiliar na melhoria dos resultados clinicos do balanco
nitrogenado e do controle glicémico, no aumento da imunidade, na diminuicdo do
estresse fisioldgico, no tempo de internacdo e consequentemente nos gastos
hospitalares (LUCAS et al., 2018).

Apesar dos inumeros beneficios, a TNE pode trazer riscos a saude do
paciente, acarretando complicacbes de origem mecéanicas, como a obstrucdo do
ducto ou saida da sonda, lesbes nos tecidos e mucosas, erro no local do acesso,
entre outras. Infecciosas tal como a aspiracdo do conteudo para as vias aéreas.
Metabdlicas nos casos de hipernatremia, hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia,
hipercapnia, hipofosfatemia e hiperglicemia e gastrointestinais podendo ocorrer
diarreias, constipacdo, nauseas e vOmitos, impossibilitando o alcance das
necessidades nutricionais e agravamento no quadro clinico do mesmo
(FIGUEREDO, 2011; MOURA, 2013).

Segundo as normas da RDC supracitada, para uma terapia nutricional segura,
deve-se haver um controle microbioldgico rigoroso que obedeca os niveis toleraveis
de microorganismos (BRASIL, 2000). Esta etapa se torna um desafio pelo fato das
dietas serem um meio de cultura favoravel para o crescimento de microorganismos.
Além de que a manipulacdo inadequada, os equipamentos, os utensilios mal
higienizados e a temperatura podem trazer riscos de contaminagdo cruzada,
afetando na qualidade das dietas (MAIA, 2009).
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As dietas enterais de acordo com sua fabricacdo podem ser classificadas em
industrializadas ou artesanais, sendo a primeira considerada mais segura por
apresentar uma rotulagem que oferece a sua composicdo quimica e nutricional,
além de dispor de maior controle sanitario, uma vez que ja estdo prontas para o
consumo nao necessitando de manipulagao. Ja as dietas artesanais, compostas por
alimentos in natura ou produtos alimenticios, apresentam maior risco de
contaminagao, decorrente principalmente da manipulacdo, além de alteracoes
fisicoquimicas, dificuldade em obter-se densidade cal6rica, protéica e distribuicao
adequada de macro e micronutrientes (MANIGLIA, 2015; JANSEND, 2012).

Ademais, as dietas artesanais em sua maioria nao possuem sua
osmolaridade e osmolalidade controladas, o que contribui para o desequilibrio
osmotico. A diluicao das dietas pode oferecer uma diminuicdo na quantidade de
colorias e proteinas, em contra partida, se em alta concentragdo e maior viscosidade
pode ocorrer a precipitacdo da mesma colaborando para complicagdes digestivas
(JANSENC, 2012).

Apesar de serem consideradas mais fisiolégicas as dietas artesanais estao
cada vez mais perdendo mercado para as dietas industrializadas, visando assim
garantia de qualidade e a seguranca nutricional para os pacientes, principalmente
em ambiente hospitalar. No entanto, o custo € um desafio para que ocorra esta
troca, por apresentarem diferenca significativa em seus valores (SANTOS, et al.;
BORGHI, et al., 2013).

Com o intuito de enriquecer nutricionalmente as dietas artesanais ou em
complemento para as dietas industrializadas quando necessita-se de um aporte
maior de nutriente, utiliza-se os mddulos de nutrientes. De acordo com a ANVISA
(1999), estes sdo grupos de nutrientes isolados, podendo ser compostos por
carboidratos, lipideos, proteinas, fibras alimentares, vitaminas, minerais,
oligoelementos e aminoacidos.

Além das sondas enterais, faz-se necessario a utilizacdo dos equipos e dos
frascos para que a alimentacdo chegue até o paciente. A fabricacdo das sondas, é
feita com poliuretano, material formado por um grupo de polimeros termoplasticos,
altamente resistente. A resisténcia desse material € de extrema importancia devido a
sua finalidade e ao contato direto com as vias aéreas superiores e com o trato
gastrointestinal, inclusive com as substancia secretadas, que vao de saliva & suco

gastrico. Além disso, internamente, a sonda mantera contato com os fluidos
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administrados, sendo eles de composicdo, pH e densidades variados
(WAITZBERGDb, 2006).

De acordo com a Portaria da Secretaria de Vigilancia Sanitaria/ Ministério da
Saude n° 337 de 14/04/1999, o médico € o responsavel pela prescricdo médica da
TNE, ou seja, indicacdo da terapia, da via de administracdo a ser utilizada (oral,
enteral, gastrostomia, enterostomia ou parenteral), diagnoéstico da patologia e
comorbidades que podem interferir no estado nutricional. J& o nutricionista é o
responsavel pelo diagndstico nutricional, prescricdo dietética e também pela
supervisao direta da preparacdo da NE que envolve a manipulagdo, o controle de
qualidade, a conservacao e o transporte da mesma (BRASIL, 1999).

A insercao das sondas enterais € realizada pela equipe de enfermagem,
seguindo as recomendacoes determinadas pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), além da responsabilidade em realizar a manutencdo das sondas,
cuidados na administracdo de nutricdo, modulos, agua e medicagbes (BRASIL,
2000; MOURA, 2013).

3.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, o Estado assumiu a
responsabilidade de garantir a saude da populagdo, tornando-a um direito
fundamental para todos (BRASIL, 1988). A unido dos servigcos prestados a saude
por 6rgéos federais, estaduais e municipais constituem o Sistema Unico de Saude,
no qual é organizado em diretrizes e em principios, sendo eles universalidade,
integralidade, igualdade, participacdo popular e descentralizacado (NORONHA et al.,
2008).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu um conjunto de leis que
asseguram o financiamento do SUS. O repasse da verba deveria ser destinado de
outros recursos publicos para a saude, o que nunca ocorreu gerando assim crises
ao servigo durante os anos 1990, periodo de fortalecimento das acdes e servigos &
saude (BENEDETTI, 2011).

Com o ndo cumprimento das leis, o Ministério da Saude elaborou a Emenda
Constitucional n® 29/2000, que prevé o seguimento de regras para aplicacdo dos
recursos (BRASIL, 2000). De inicio, o repasse financeiro deveria ser feito com base
no numero de habitantes (BRASIL, 1990) e nas dimensdes geograficas,
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demogréficas e socioecondmicas de cada estado ou municipio (BRASIL, 2000).
Ap6s a ndao adesdo a esse modelo, o MS condicionou 0 repasse de recursos a
adocéao de programas e projetos e o cumprimento dos mesmos (CEAP, 2005).

De acordo com o principio da universalidade, todos possuem o direito de
acesso aos niveis de atencdo a saude, sendo estes denominados de primario,
secundario e terciario. O nivel primario esta designado aos servicos que necessitam
de profissionais com especializacdo generalista para atender as patologias mais
frequentes da populagao, dispondo de equipamentos com menor grau tecnolégico.
Ja os niveis secundario e terciario encarregam-se em atender o que nao foi possivel
no nivel primario, e estes demandam de equipamentos com graus intermediarios e
altos de tecnologia (MATTA; MOROSINI, 2009).

Desta forma, os servicos de unidades basicas e postos de saude se
enquadram no nivel primario e em sua totalidade da rede publica. Ja nos niveis
secundario e terciario encontram-se as especialidades médicas, os hospitais e 0s
centros de reabilitagcdo, sendo em sua maior parte estabelecimentos privados, como
as clinicas e os hospitais, ou com atendimento misto mantendo, em partes, a
dependéncia do SUS (MARTINS, 2014).

Assim, segundo Martins (2014), classifica-se esse quadro como uma
interdependéncia dos setores, uma vez que a rede publica necessita de servigos
privados para garantir a atengdo a populacdo e a rede privada depende dos
recursos publicos para que possam atender exclusivamente ao SUS ou de forma
mista, como o que vem acontecendo em muitos hospitais do pais.

O financiamento dos niveis de média e alta complexidade sao relativamente
maiores se comparados ao repassado para atencdo primaria, uma vez que
demandam de um servico especializado e consequentemente mais caro, sendo
cerca de 40% dos recursos totais destinados para essas agdes (BRASIL, 2011).
Ressalta-se que dentro da estrutura das instituicbes hospitalares, as Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) sdo consideradas os setores com custos e investimentos
maiores. Sa et al (2015) afirmam em seu estudo que os custos didrios com um leito
de UTI em um hospital de médio porte chegam a cerca de R$ 3.864,86, valor muito
superior ao repassado.

Os procedimentos realizados sdo obrigatoriamente registrados pelo Sistema
de Informacdes Hospitalares (SIH), disponibilizado pelo SUS. O pagamento de
qualquer internacdo se da apds o faturamento da conta hospitalar registrada nesse
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sistema. Os valores sao tabelados e os mesmos sdo separados em procedimentos,
medicamentos, dérteses e proteses e materiais especiais, podendo ser incluso nesse
valor o custeio utilizado para a Terapia Nutricional (TN) (BRASIL, 2011).

Por ser considerada fator importante na recuperacao do paciente e reducao
da morbimortalidade, a TN ganhou espacgo e reconhecimento pelo MS, que institui
leis que asseguram normas técnicas a serem seguidas e recursos financeiros a
serem repassados para sua execucao e faturamento da assisténcia nutricional. Além
disso, condi¢des especificas para o credenciamento necessario de unidades tanto
de assisténcia quanto de complexidade que utilizam de terapia nutricional (BRASIL,
2005; 2011).

3.3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA- UTI

Por volta dos anos de 1970, percebeu-se a necessidade da criagdo de
unidades especializadas nos hospitais, que pudessem abranger novas técnicas e
novos procedimentos cirdrgicos e de exames de diagndéstico. Estas unidades foram
denominadas de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que correspondem a uma area
hospitalar em que pacientes em estado grave podem ser atendidos por uma equipe
qualificada, sob as melhores condi¢bes possiveis, com centralizagcdo de esforgos,
coordenacao técnica e metodoldgica de atividades (BORGES, 2016).

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo setores equipados com maquinas
modernas e servicos especializados. Por este motivo, faz-se necessario o preparo
de uma equipe multiprofissional, com conhecimentos tedricos e praticos em terapia
intensiva, oferecendo aos pacientes 0 avango em seu quadro clinico, além de
segurancga e apoio emocional aos familiares dos mesmos. (FAVARIN, 2012).

No ano de 2002 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou
a RDC N¢ 50, alterada pela RDC N¢ 307/2002, definindo as normas para
construgdes, reformas e ampliacbes de estabelecimentos de saude. No que diz
respeito ao funcionamento, a RDC n®7, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA,
assegura as normas a serem seguidas pelas UTIs (BRASIL, 2010). Porém em 11 de
maio de 2012, essa resolucao foi revogada pela RDC N%26/2012 onde modificou-se
a quantidade de profissionais de enfermagem necessarios para o0 acompanhamento
adequado dos pacientes (BRASIL, 2012).
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Com o0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populacao, a
procura por leitos de UTI aumentam cada vez mais nos hospitais. Tal fato se da pelo
grande indice de morbidades  que assolam a populagdo, acarretado pelo
sedentarismo, ma alimentacdo, condi¢cdes socioeconémicas e culturais. Estima-se
que 60% dos leitos de UTI sdo ocupados por pacientes acima de 65 anos de idade e
que o tempo médio de permanéncia desse grupo é sete vezes maior que 0 da
populacao mais jovem (ANGUS, et al., 2000).

Os pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTl) comumente
apresentam complicagdes que dificultam a preservacdo e manutencdo da funcao
organica, o reparo tecidual e o fornecimento de substratos ao sistema imunoldgico,
ocasionando graves perdas de proteina corporal e reservas caléricas, podendo levar
a disfuncdo de mdultiplos 6rgaos e sistema, pelo vasto tempo de internagao
(OLIVEIRA et al., 2010).

De acordo com o grau da doenca, traumatismos ou outros fatores, o paciente
da UTI, frequentemente fica impossibilitado de receber alimentacdo pela via oral,
desta forma pode-se optar pelas vias enterais e/ou parenterais (FONTORA, et al.,
2006). A terapia nutricional pode auxiliar na reducdo da desnutricdo, manutencgao
dos tecidos, reducdo do estresse metabdlico e modulacdo das respostas
imunologicas. Além desses fatores, é capaz de colaborar na diminuicdo de
infeccbes, pois mantém a integridade da mucosa intestinal e diminui a
movimentacdo bacteriana (ANA et al., 2013; ISIDRO &LIMA, 2012; CASTRAOD et
al., 2009).
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AMATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo onde a coleta de dados foi feita em um recorte de
tempo transversal, do qual foi realizado em um determinado instante de tempo,
seguindo um modelo de pesquisa documental, descritiva, exploratéria, analitica e
correlacional, sem que houvesse a interferéncia do pesquisador (BARROS E
LEHFELD, 2007; FORTIN; DUCHARME, 2003).

4.2 LOCAL E AMOSTRA DA PESQUISA

O estudo foi realizado na cidade de Campina Grande, localizada na regiao
metropolitana da Paraiba, a qual comporta cerca de 410.000 habitantes (BRASIL,
2017). A cidade funciona como apoio para 0os municipios circunvizinhos por possuir
uma maior rede de hospitais publicos e privados. Destes, foi escolhido um hospital
de médio porte, localizado na zona central da cidade, no qual atende tanto a rede
privada quanto publica, ofertando especialidades cirurgicas e ambulatoriais, além de

funcionar como maternidade, contando ainda com UTI| neonatal.

4.3 PROCEDIMENTOS E COLETAS DE DADOS

Inicialmente, houve o contato com a nutricionista coordenadora do servico do
hospital, no momento, aconteceu o0 esclarecimento do propdsito do estudo e a
solicitagéo da permisséo para realiza-lo. Dado isto, deu-se inicio a coleta dos dados
através do controle do estoque, conversa com os manipuladores de alimentos e
analise dos mapas e prontudrios para obter-se a média de dias em que os pacientes
ocupam os leitos.

4.3.1 Analise da composic¢ao nutricional das dietas

Para esta andlise foi necessario a analise das fichas técnicas de
preparacao, o numero de vezes que € servida ao dia e a quantidade fornecida por
paciente em cada horario. Listou-se os itens, como mostra o quadro abaixo,
especificando todos os alimentos e as quantidades necessarias para a fabricagéo
das dietas de acordo com a receita seguida pelas cozinheiras. Apds esse passo, foi
consultada a Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos (TACO), obtendo-se

assim a composicao nutricional de cada preparagdo. Ja para as dietas
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industrializadas, a leitura dos rétulos fez-se suficiente para a adequacdo da

quantidade oferecida por dieta.

Item

Quantidade utilizada por
dieta

Porcoes diarias

Leite em pé, soja 3 colheres de sopa ou 5 2
medidas

Polpa de fruta 100 g- 1 unidade 2
Carne bovina, 38,46 g 2
musculo

Arroz 38,46 g 2
Macarrao 38,46 g 2
Batata inglesa 16,15 ¢ 2
Cenoura 19,8 g 2
Cebola 10,77 g 2
Chuchu 11,54 ¢ 2
Coentro 1,54 g 2
Tomate 20,779 2

4.3.2 Andlise do custo

Através do controle do estoque e dos recibos dos pedidos de insumos, listou-

se o valor em que cada item é repassado para o hospital convertendo-o para o valor

necessario para cada 100 mL de preparagédo (apéndice 1). Os materiais utilizados

como equipos e frascos, além de outros valores gastos com energia, gas, agua e

mao de obra nao foi possivel obter-se, portanto ndo entraram no valor final das

dietas tanto das artesanais como das industrializadas. Utilizou-se o parametro de

100 mL de cada formulagéo, visando a padronizagdo uma vez que o volume servido

pode variar de acordo com o paciente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 COMPOSICAO NUTRICIONAL

A informacao sobre a composicdo quimica dos alimentos se faz necesséria
para que se possa conhecer o que se ingere. Classifica-se como nutrientes os
componentes quimicos que auxiliam no desempenho das funcdes vitais do
organismo, dessa forma, analisar a composicao nutricional das dietas enterais é de
fundamental importancia uma vez que sua utilizacdo se da para fins terapéuticos,
atuando na recuperacao de diversas patologias (SOAVE, 2006).

As dietas enterais artesanais analisadas foram fabricadas no préprio hospital
com alimentos in natura adquiridos com fornecedores da cidade, por dia sao
disponibilizadsas trés tipos de formulacbes, sendo a primeira constituida de leite de
soja; a segunda, suco de frutas; e a terceira a base de caldo de carnes e legumes. O
volume ofertado era de 300mL a cada 3 horas, no total de 6 horarios, com volume
total diario de 1800 mL ao dia por paciente. Quanto as dieta enterais
industrializadas, o volume total ofertado diariamente por paciente era de 1500 mL,
divididos em 6 horarios, com volume de 250 mL por horario, valor padronizado pela
nutricionista do hospital visando diminuir o desperdicio das embalagens contendo
um litro.

Para uma visdo mais ampla da composi¢céo nutricional das dietas, a tabela 1
apresenta os valores encontrados para os macronutrientes em cada 100 mL das

dietas fornecidas.

Tabela 1 — Composigéo nutricional em cada 100 mL de dieta ofertada para TNE de

acordo com os macronutrientes

Formulacées
Artesanal Industrializada
Macronutrientes (100 mL) (100 mL)
Leite de | Suco Caldo Dieta padrao
Soja
Proteinas (kcal) 6 0,86 23,6 24
Carboidratos (kcal) 42 10,66 62,5 72
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52,2
150

Lipideos (kcal) 11,25 0,6 10,5

59,5 12,33 97

Calorias totais
(kcal)

Fonte: Dados da pesquisa

Analisando as dietas artesanais separadamente é nitido que em cada
preparagao ha uma discrepancia na distribuicdo dos macronutrientes entre si, como
também quando comparadas com a dieta industrializada. Deste modo, Bogoni
(2012) leva a crer, em seu estudo que as dietas industrializadas fornecem em
quantidades adequadas as calorias e 0s nutrientes necessarios para suprir as
necessidades do paciente, sendo a op¢ao mais segura quando comparada as dietas
artesanais.

Na tabela 2, estdo apresentadas as quantidades de calorias totais de ambas
as dietas.

Tabela 2 — Quantitativo de calorias totais e percentual dos macronutrientes contidos

nas dietas enterais ofertadas.

Formulacoes
Composicao Nutricional Artesanal Industrializada
(1800 mL) (1500 mL)

G % G %
Proteinas 444 18,2% 90 g 16%
Carboidratos 172,8 68,4% 275,64 49%
Lipideos 15,16 13,4% 87,48 35%
Kcal totais 1012,98 2250

Fonte: Dados da pesquisa.

A dieta enteral artesanal analisada no presente estudo constituiu uma
formulacdo com densidade energética de 0,56 kcal/mL, uma vez que apresentou
1012,98 kcal e 1800 mL de volume final. J& a dieta enteral industrializada obteve
densidade calérica de 1.5 kcal/mL, sendo 2250 kcal para o volume de 1500 mL. Tais
resultados demonstram que, as quantidades de calorias totais ofertadas pela dieta
artesanal por dia, a caracteriza como dieta hipocal6rica atingindo valor muito abaixo
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do recomendado para adultos, cujo valores médios devem ser de 0,9 a 1,2 kcal/ml
(JANSEN et al., 2017).

De acordo com a literatura, a maioria das patologias necessitam de uma dieta
hiper ou normocalérica, pois essas auxiliam na recuperacdo da desnutricao,
queimaduras e quadros de estresse metabdlico. Os casos em que necessitam de
dietas hipocaléricas, como as artesanais do estudo em questdo, sdo utilizadas
quando se almeja a perda de peso, reduzindo a ingestdo energética e
consequentemente o ganho de peso.

Em uma pesquisa realizada por Felicio et al., (2012), onde avaliaram a
qualidade das dietas artesanais produzidas em unidades hospitalares, constataram
que as dietas apresentavam valores caldricos insuficientes para suprir as
necessidades dos pacientes, levando em consideracdo que grande parte dos
nutrientes eram perdidos durante o processamento, pressupondo o agravamento no
estado nutricional podendo complicar seu quadro clinico.

Em dietas enterais padrdo, a recomendacao para carboidrato é de 40-65%; 0s
lipidios devem corresponder a 20-35%; e as proteinas, 15-20% do valor calérico total
(Waitzberg, 2009). No presente estudo, verificamos que a dieta enteral artesanal
apresenta um elevado percentual de carboidratos (68%) e baixo teor de lipideos
(13,4%). No que se refere a dieta enteral industrializada contempla a recomendacao
proposta para uma dieta enteral padrao.

De acordo com os valores encontrados nas DRI'S para adultos, o teor
protéico deve-se esta entre 15 a 20% do VET. Apesar da dieta artesanal apresentar
o percentual adequado de 18,2%, quando o mesmo é transformado em gramas,
classifica-se como uma dieta hipoproteica, apresentando 0,65 g/kg de peso, sendo o
valor minimo proposto 0,8g/kg de peso considerando um adulto com peso médio de
70 kg (BRASIL, 2010). Se faz importante destacar este dado, uma vez que a
proteina é o nutriente essencial envolvido nos processos de cicatrizagdo e fungéo
imunolégica.

Utilizando os mesmos parametros e avaliando os valores obtidos para as
dietas industrializadas, pode-se classifica-la como hipercalérica por apresentar
densidade cal6rica igual a 1.5kcal/ml, normoglicidica, normoproteica e normolipidica
por esta entre os valores recomendados supracitados. Além disso, ressalta-se como
ponto positivo o alto valor biolégico das fontes protéicas utilizadas, além da adicao
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de fibras e suplementos lipidicos em sua composicdo, enriquecendo
nutricionalmente as férmulas.

Em um estudo realizado por Jansen et al. (2014) ao analisarem a composi¢cao
quimica das dietas enterais artesanais padrao ofertadas no SUS em Belo Horizonte,
observaram que em uma de suas formulacbes artesanais ofertava 2100 kcal e
percentuais de proteina, carboidratos e lipideos respectivamente 16,5%, 49,0% e
34,5%. Tais valores foram proximos a quantidade de calorias € macronutrientes
observados nas dietas industrializadas avaliadas neste trabalho.

No mesmo estudo, ao analisar a dieta contendo 1200 kcal, observou-se
semelhanga com a formulacao artesanal encontrada nessa pesquisa apenas quando
se trata do perfil hipoproteico, onde os autores atentaram ao risco de desnutricao
que pode ser ocasionada por essa condicdo relacionada a baixa disponibilidade de
calorias totais.

De acordo com Araujo& Menezes (2006), no Brasil, 50% dos hospitais nao
fazem o uso de dietas industrializadas e acredita-se que cerca de 20% as utilizem
apenas em casos selecionados, sem que facam parte da rotina do hospital, como o
gue ocorre na pesquisa em questao.

No que tange a necessidade de micronutrientes, os mesmos apresentam
papel importante na manutencao da saude dos individuos (MONTGOMERY et al.,
2014). No estudo realizado por Jansen e colaboradores (2017), o parametro utilizado
para avaliar a adequacao dos mesmos foi através da RDA para o minimo que
devem ser ingerido ao dia € a UL para a quantidade maxima. Os valores obtidos

estao contidos na tabela abaixo.

Tabela 3 — Composicao de micronutrientes ofertados por 100 mL de dieta ofertada

Formulagoes

Micronutrientes | Artesanal Industrializada
Recomendagoes
(100 mi) (100 ml)
Leite de |Suco Caldo Dieta padrao RDA
Soja
Calcio (mg) 150 - 12,79 84 1200
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Ferro(mg) 2,2 - 1 2,4 8
Potassio(mg) - - 115 201 4700
Sddio(mg) 34 - 0,4 134

1200
Zinco(mg) 1,1 - 1 1,8 11
Fdésforo(mg) 105 - 46,3 108 700
Vitamina A(ng) | 100 - 0,7 122,8 -
Vitamina D(mg) (0,85 - - 1,5 -
Vitamina C(mg) |8 13,3 2,25 15 -
Vitamina E(mg) |1,7 - - 1,9 -
Vitamina K(ug) | 11,5 - - 8 -
Tiamina(mg) 0,21 - - 0,23 -
Niacina (mg) 0,2 - - 2,7 -
Fibras (g) - - - 1,5 -
Vitamina 0,4 - - 0,32 -
B12(ug)

Fonte: Dados da pesquisa.

Avaliando as quantidades encontradas no presente estudo para célcio, ferro,

zinco e fosforo observa-se que apresentaram adequacdo tanto a formulacao

artesanal quanto a industrializada. Ja o sodio encontra-se elevado nas dietas

industrializadas, e o potassio ndo é suficiente em ambas as dietas. No tocante as

vitaminas, todas analisadas entdo de acordo com o preconizado pelo Institute of

Medicine.

Apesar do potassio nao ter obtido adequagcdo em ambas as dietas, e o sodio

valor elevado na formulagéo industrializada, quando relaciona-se os dois na razdo

sédio/potassio, o resultado obtido ndo deve ser superior a 1. Em ambas as dietas, os

valores ficaram abaixo e de acordo com Drewnowski (2012) isso implica dizer que o

potassio contrapde a agdo do sddio auxiliando assim no controle da pressao arterial.
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Visto isso, é importante ressaltar que ha uma limitagcdo na confiabilidade do
calculo das dietas artesanais, resultando em um valor estimado de nutrientes, pois
na maioria das vezes as concentragcées dos mesmos sao obtidas a partir das tabelas
de composigado nutricional dos alimentos baseadas em receitas prontas. Além disso,
a forma com que os alimentos sdao empregados, os procedimentos e técnicas
adotadas como o tempo de cozimento, trituracdo e peneiracdo podem acarretar
perdas de nutrientes

5.2 CUSTO DAS DIETAS

Os valores obtidos para o custo das dietas ofertadas no estudo em questao
estdo disponiveis na tabela 4. Ao comparar o valor diario por paciente na utilizacéo
da dieta artesanal, o preco obtido para a industrializada torna-se exorbitante. Custo
semelhante ao da dieta artesanal foi encontrado por Bogoni (2012)b em seu estudo,
onde obteve em uma de suas formulagdes contendo ingredientes comuns fracionada

em 10 refeicdes com 250 ml cada, o valor diario de R$7,76.

Tabela 4 — Estimativa do custo por cada 100 mL das dietas enterais ofertadas

Dieta
Custo por cada Custo diario
100 ml de dieta por paciente
Artesanal R$ 0,39 R$ 7,04
Industrializada R$ 3,32 R$ 49,86

Fonte: Dados da pesquisa.

Considerando-se varios aspectos relacionados ao custo das dietas, sabe-se
que as formulagdes enterais artesanais tém um custo reduzido quando comparado
ao das dietas industrializadas, justificando a sua utilizacdo principalmente para os
pacientes de baixa renda (CIRQUEIRA et al., 2009). Porém ha estudos mais antigos
que sao controversos a isso, pois afirmam que os custos ndo sao tdo reduzidos
assim, como mostra Silkroski et al. (1998) em seu trabalho realizado em 11 hospitais
americanos, chegando a conclusdo que apenas 43% do valor gasto € empregado
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nas formulacdes artesanais, sendo 0s outros 57% resultantes do custo da mao de
obra e dos materiais necessarios.

Segundo Alvarenga (2014), o baixo custo e a possibilidade de
individualizacdo da dieta artesanal sdo consideradas vantagens na sua utilizagao,
porém suas desvantagens as sobrepde, como a osmolalidade e a viscosidade das
formulas que raramente sao verificadas por seu alto custo e/ou nao disponibilidade
de equipamentos, além do controle microbiolégico ineficaz, aumentando os riscos

de contaminacédo quando comparados as dietas industrializadas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados aqui descritos possibilitaram uma andlise da composi¢ao nutricional
e do custo de dietas artesanais e industrializadas empregadas no ambito hospitalar
privado, porém dependente em partes do Sistema Unico de Salde na cidade de
Campina Grande, Paraiba.

Observou-se que as dietas artesanais fabricadas no préprio hospital, sdo
consideradas mais fisiologicas e de menor custo. Em contra partida, as mesmas
apresentam um risco maior para contaminacdo, alteracdes fisicoquimicas e
dificuldades praticas em seu manuseio. Além disso, torna-se quase impossivel
obter-se densidades cal6rica e proteica necessarias, distribuicdo adequada de
macronutrientes e micronutrientes e o controle da osmolaridade e da osmolalidade
contribuindo para o desequilibrio das mesmas.

Ja as dietas industrializadas, carregam consigo um controle rigoroso em sua
producdo, porém cabe lembrar que podendo ser manipulada, as dietas
industrializadas do sistema aberto podem ser porta de entrada para contaminacao
além de alteragdes nutricionais, contudo, hd uma maior seguranca em seu consumo.
Apesar do alto custo, a composicdo nutricional das mesmas pode ser um ponto
positivo para a recuperacao do paciente, diminuindo assim o tempo de internagéo e
consequentemente a utilizacdo de medicamentos e servigos.

Correlacionando os quesitos custo e composigao nutricional € perceptivel a
diferengca entre os dois tipos de dietas. Porém, sabe-se que apesar das dietas
artesanais possuirem um custo menor, as mesmas demandam de uma maior
qualificacdo de méo de obra e gastos extras com energia, gas, agua e manutencao
para a fabricagdo das dietas, tornando esse custo préximo ao valor encontrado para
as dietas industrializadas desse estudo.

Para uma visdo mais ampla dessa tematica faz-se necessario outros estudos
que abordem a relacdo entre o tempo de internacédo e os custos com esse periodo

com a utilizagao da terapia nutricional enteral.
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APENDICE 1 — Quadro do custo dos itens que compde as dietas enterais ofertadas

ARTESANAL

Item Und. Valor Custo por 100 mL
Leite em po, soja Lata com 350 g R$ 10,90 R$ 0,46
Polpa de fruta 1 kg R$ 4,80 R$ 0,16
Carne bovina, musculo 1kg R$ 36,00 R$ 0,45
Arroz Pacote com 1 kg R$ 2,36 R$ 0,03
Macarrao Pacote com 500g R$ 1,45 R$ 0,04
Batata inglesa 1kg R$ 0,94 R$ 0,05
Cenoura 1kg R$ 1,50 R$ 0,01
Cebola 1kg R$ ,80 R$ 0,002
Chuchu 1 und R$ 0,18 R$ 0,0006
Coentro Molho R$ 0,50 R$ 0,0002
Tomate 1kg R$ 1.00 R$ 0,006

INDUSTRIALIZADA

ltem Und. Valor Custo por 100 mL

Dieta padrao 1 litro R$ 35,12 R$ 3,51
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