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Resumo 

Objetivo: Identificar os diagnósticos nutricionais (DN) de pessoas em uso de 

nutrição enteral domiciliar (NED), por meio da aplicação do segundo passo do 

Processo do Cuidado em Nutrição (PCN), utilizando a Terminologia 

Padronizada do Processo do Cuidado em Nutrição (TPCN). Métodos: Estudo 

observacional, transversal e descritivo com pessoas em uso de NED atendidas 

pelo Programa de Atenção Nutricional às Pessoas com Necessidades 

Especiais de Alimentação (PAN) de um município da Região Sul do Brasil. A 

coleta de dados ocorreu entre junho de 2016 e fevereiro de 2018, incluindo 

dados socioeconômicos, demográficos, segurança alimentar, histórico 

médico, estado nutricional e consumo alimentar, e foram obtidos das pessoas 

em NED e seus cuidadores. Os DN foram identificados conforme a TPCN da 

Academy of Nutrition and Dietetics (AND), organizados em três domínios: 

Ingestão (IN), Nutrição Clínica (NC) e Comportamento/Ambiente Nutricional 

(CN). Resultados: Participaram 123 pessoas, com idade média de 63,7 ± 21,1 

anos e renda per capita de 2,6 salários mínimos. Foram identificados 41 DN, 

sendo os mais prevalentes: ingestão de fibra e vitamina D subótima (100%), 

deglutição com dificuldade (100%), inatividade física (79,7%), gerenciamento 

de autocuidado subótimo (79,7%), autoalimentação com dificuldade (79,7%), 

ingestão de magnésio (68,3%) e folato (67,5%) subótima, perda de peso não 

intencional (56,9%), insegurança alimentar (51,2%) e ingestão de proteína 

subótima (50,4%). Conclusão: Os DN mais frequentes estão relacionados à 

ingestão de nutrientes essenciais, dificuldades de deglutição e 

autoalimentação, autocuidado e prática de atividade física. O diagnóstico 

padronizado pode orientar a priorização e aumentar a efetividade da 

intervenção nutricional domiciliar. 
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Abstract 

Objective: To identify the nutritional diagnoses (DN) of people using home 

enteral nutrition (NED), through the application of the second step of the 

Nutrition Care Process (PCN), using the Standardized Nutrition Care Process 

Terminology (TPCN). Methods: Observational, cross-sectional and descriptive 

study with people using NED assisted by the Program of Nutritional Care for 

People with Special Feeding Needs (PAN) of a municipality in the Southern 

region of Brazil. Data collection occurred between June 2016 and February 

2018, including socioeconomic, demographic, food security, medical history, 

nutritional status, and food consumption data, and were obtained from 

people using NED and their caregivers. The DN were identified according to 

the TPCN of the Academy of Nutrition and Dietetics (AND), organized into 

three domains: Intake (IN), Clinical Nutrition (NC), and Nutritional 

Behavior/Environment (CN). Results: 123 people participated, with a mean age 

of 63.7 ± 21.1 years and a per capita income of 2.6 minimum wages; 41 DN 

were identified, the most prevalent being: suboptimal fiber and vitamin D 

intake (100%), swallowing with difficulty (100%), physical inactivity (79.7%), 

suboptimal self-care management (79.7%), self-feeding with difficulty (79.7%), 

suboptimal magnesium (68.3%) and folate (67.5%) intake, unintentional 

weight loss (56.9%), food insecurity (51.2%), and suboptimal protein intake 

(50.4%). Conclusion: The most frequent DN are related to the intake of 

essential nutrients, difficulties with swallowing and self-feeding, self-care, and 

physical activity practice. The standardized diagnosis can guide prioritization 

and increase the effectiveness of home nutritional intervention. 

 

Keywords: Diagnosis. Enteral Nutrition. Nutritional Therapy. Nutritional 

Assessment. Nutrition Surveys. Home Care. 
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INTRODUÇÃO 

O uso da nutrição enteral (NE) tem aumentado nas últimas décadas, em parte, devido ao crescimento 

da prevalência das doenças e agravos não transmissíveis (DANTs), que podem causar incapacidades que 

dificultam a alimentação por via oral.1 Frequentemente, a NE é necessária por períodos prolongados, o que 

pode não justificar a hospitalização.2 Nesse contexto, a Nutrição Enteral Domiciliar (NED) é recomendada por 

diretrizes internacionais como uma estratégia nutricional confiável e eficaz, capaz de assegurar a 

manutenção e recuperação do estado nutricional, reduzir riscos de infecções hospitalares, complicações e 

custos associados, além de favorecer maior autonomia da pessoa em uso da NED, melhor qualidade de vida 

e maior proximidade com seus familiares.3 

Entretanto, apesar dos benefícios, a NE, seja no ambiente hospitalar ou domiciliar, pode estar 

associada a intercorrências gastrointestinais, mecânicas e metabólicas que podem impactar a segurança e 

adesão ao cuidado, exigindo monitoramento contínuo.2,4 Programas de NED têm reduzido complicações e 

custos, porém os resultados podem variar conforme o modelo de organização e suporte disponível. Nos 

Estados Unidos, em 2013, a prevalência do uso da NED foi estimada em 1.395 por milhão de habitantes;5 na 

Espanha, em 2019, em 98,51 por milhão;6 e no Brasil, um estudo de coorte realizado no município de Curitiba 

evidenciou um aumento de 425% na frequência de NED ao longo dos anos de 2006 a 2015.7 

No Brasil, embora a NED esteja prevista como um Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) 

para pessoas com necessidades alimentares especiais e descrita nas diretrizes da Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (PNAN),8 ela ainda representa um desafio tanto para o Sistema Único de Saúde (SUS) 

quanto para o Sistema de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN).9 Isso ocorre porque a NED exige uma 

articulação entre saúde e segurança alimentar e nutricional, conforme preconizado pela PNAN, mas enfrenta 

dificuldades, como a ausência de um orçamento público específico para essa modalidade de cuidado. Diante 

desse cenário, protocolos de atenção nutricional têm sido formulados e implementados no SUS10 com o 

objetivo de garantir a integralidade do cuidado em saúde de forma segura, eficiente e efetiva. 

A segurança, a efetividade, a alta qualidade e a redução de custos também são objetivos da Academy 

of Nutrition and Dietetics (AND) na proposta do Processo do Cuidado em Nutrição (PCN).11 Essa ferramenta 

inclui quatro passos: avaliação, diagnóstico, intervenção e monitoramento, podendo ser aplicada em 

qualquer área de atuação do nutricionista. O PCN auxilia na priorização de diagnósticos e na identificação 

de intervenções que possam melhorar os resultados do atendimento nutricional, encorajando o 

pensamento crítico e a resolução de problemas.12,13 Em 2014, o PCN foi adaptado para o Brasil com o apoio 

da Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN) e de um grupo de especialistas, que adequaram os termos e 

as diretrizes à realidade da prática profissional no país.13 

O PCN inclui também a Terminologia do Processo do Cuidado em Nutrição (TPCN), que padroniza 

internacionalmente os termos utilizados nos quatro passos da ferramenta. Essa padronização representa 

uma mudança de paradigma na prática nutricional, uma vez que favorece a comparabilidade dos dados, a 

comunicação entre equipes e a integração entre diferentes pontos de atenção, uniformiza a documentação 

e descreve com clareza os problemas observados, as intervenções realizadas e seus resultados. O segundo 

passo, o DN, é a descrição dos problemas nutricionais identificados para a pessoa ou o grupo, cuja 

responsabilidade de intervenção é do nutricionista.12,13 

Até o momento, não foram encontrados estudos sobre o uso do PCN na atenção nutricional em 

domicílio. Cabe destacar que as pessoas em NED constituem um grupo complexo e heterogêneo, variando 

quanto às características clínicas, nutricionais e sociodemográficas. Esses fatores influenciam a evolução 

clínica eo prognóstico nutricional, reforçando a necessidade de ferramentas que permitam sistematizar e 
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padronizar o cuidado. Nesse sentido, a aplicação da padronização internacional dos diagnósticos em 

nutrição, por meio da TPCN, pode ser uma ferramenta útil para o planejamento da assistência. Portanto, o 

objetivo deste estudo foi identificar os DN de pessoas em NED, a partir da aplicação do segundo passo do 

PCN, utilizando a TPCN. 

 

MÉTODO 

Desenho e coleta de dados  

Estudo observacional, transversal, com análise descritiva, com a participação de pessoas em uso de 

NED incluídas no Programa de Atenção Nutricional às Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentação 

(PAN) de um município da Região Sul do Brasil.  

Os critérios de inclusão foram: estar em uso exclusivo de NE, estar em atendimento domiciliar pelo 

PAN, ter idade superior a 18 anos, e ter disponibilidade de um cuidador para participar da coleta de dados. 

Foram excluídas pessoas com dados incompletos. 

A coleta de dados foi realizada de junho de 2016 a fevereiro de 2018, e as informações foram obtidas 

tanto dos usuários de NED quanto de seus cuidadores. Os dados foram coletados no domicílio dos 

participantes e abrangeram aspectos socioeconômicos, demográficos, segurança alimentar, histórico 

médico, avaliação do estado nutricional e do consumo alimentar. Não foram identificados dados ausentes 

nas variáveis principais do estudo, de modo que todos os participantes com informações completas foram 

incluídos na análise. A amostra foi selecionada por conveniência, incluindo pessoas elegíveis atendidas pelo 

PAN durante a coleta de dados. 

 

Dados socioeconômicos e demográficos 

Os dados demográficos e socioeconômicos coletados incluíram sexo, idade, cor da pele, estado civil, 

escolaridade, renda familiar mensal em salários mínimos (considerando R$ 937,00, aproximadamente U$ 

280,00, valor do salário mínimo durante o período da coleta de dados), recebimento de aposentadoria 

(benefício previdenciário concedido aos trabalhadores que cumpriram requisitos como tempo de 

contribuição e idade mínima, garantindo uma renda mensal após afastamento do mercado de trabalho) e/ou 

benefício de programa governamental (assistência financeira ou social de um programa criado pelo governo, 

independentemente de contribuição prévia). Também foi registrada a presença de cuidador formal 

(profissional capacitado e remunerado) ou informal (familiar ou amigo que assume a responsabilidade pelo 

cuidado sem remuneração),14 além da escolaridade da pessoa em NED e do cuidador. 

 

Segurança alimentar do domicílio 

Para avaliar os aspectos de segurança alimentar, foi utilizada a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar – EBIA (versão curta).15 

 

História clínica e avaliação nutricional 

A avaliação do estado nutricional foi realizada por duas nutricionistas, previamente treinadas. para 

garantir a padronização dos procedimentos e minimizar viés de aferição. Os dados autorreferidos foram 
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complementados com registros clínicos, sempre que possível. Na impossibilidade de os participantes 

permanecerem eretos, o peso (quilogramas, kg) e a estatura (centímetros, cm) foram estimados usando as 

equações propostas por Chumlea et al.,16,17 baseadas na altura do joelho (AJ) e circunferência do braço (CB). 

Embora tais equações tenham sido originalmente validadas para idosos, optou-se por sua utilização por se 

tratar de um método amplamente empregado na prática clínica brasileira e recomendado em manuais 

técnicos do Ministério da Saúde para estimativa de peso e altura em pessoas acamadas.18 Foi realizada 

observação clínica para verificar a presença de edemas, que poderiam interferir nas medidas 

antropométricas. Essa avaliação foi feita de forma padronizada, considerando presença ou ausência de 

edema em membros superiores e inferiores, e utilizada como informação complementar na interpretação 

da antropometria.Não foi possível avaliar os exames bioquímicos relacionados à nutrição e distúrbios de má 

nutrição, devido à indisponibilidade de informações. 

 

Avaliação do consumo alimentar 

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um único recordatório 24 horas (R24h), aplicado ao 

cuidador principal responsável pela administração da dieta, seguindo protocolo padronizado. No caso da NE 

com alimentos ou mista, todos os ingredientes utilizados foram descritos em detalhes, bem como suas 

quantidades, formas de preparo e diluições. Para NE industrializadas, foram registrados marca, 

apresentação e volume utilizado. Optou-se pela aplicação de apenas um R24h, considerando que a coleta 

de dados foi realizada em apenas uma visita domiciliar, de modo a respeitar a rotina das pessoas em NED, 

dos cuidadores e do tempo disponível para a coleta. No entanto, a estratégia adotada possibilitou obter 

dados consistentes e aplicáveis para a análise proposta, especialmente no contexto da NED, em que há 

elevada padronização da dieta em uso.19 Os valores de macronutrientes e micronutrientes do R24h foram 

calculados por meio de uma planilha eletrônica no Excel estruturada com base na Tabela de Medidas 

Referidas - POF 2008-200920 e calculados conforme a Tabela de Composição dos Alimentos.21 Para cada item 

registrado, a quantidade consumida foi multiplicada pelo teor de cada nutriente presente no alimento 

conforme a tabela, obtendo o valor individual de energia, macronutrientes e micronutrientes. Esses valores 

individuais foram somados para cada refeição e posteriormente para o total diário, permitindo a avaliação 

da ingestão diária.  

As necessidades energéticas e proteicas dos participantes foram estimadas, respectivamente, por 

equações que consideram as quilocalorias (kcal) e proteínas em gramas (g) por quilograma de peso por dia 

(kcal/kg/dia e g/kg/dia) conforme o grau de estresse metabólico.22 As necessidades de carboidratos e lipídeos 

foram calculadas individualmente.23 Fibras, vitaminas (A, C, D, E, cianocobalamina, tiamina, riboflavina, niacina, 

piridoxina, folato) e minerais (cálcio, ferro, magnésio, potássio, fósforo, sódio, zinco, cobre, selênio e 

manganês) foram analisados considerando os valores diários de referência para sexo e faixa etária.23-27 Para 

a avaliação da ingestão de líquidos, considerou-se como recomendação de 30 a 40 mililitros (ml) por 

quilograma de peso por dia.28 

 

Diagnósticos em nutrição  

Posteriormente, foram identificados os DN conforme a TPCN proposta pela AND e adaptada pela 

Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN).13 

Os DN foram divididos em três domínios: 1) Ingestão (IN), que contém cinco classes: balanço 

energético, ingestão oral ou suporte nutricional, ingestão de líquido, ingestão de substâncias bioativas e 
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ingestão de nutriente; 2) Nutrição Clínica (NC), com quatro classes: funcional, bioquímica, peso e distúrbios 

de má nutrição; 3) Comportamento/Ambiente Nutricional (CN), com três classes: conhecimento e crença, 

atividade física e funcionalidade e segurança e acesso alimentar.13 

Os DN do domínio “Ingestão (IN)” foram identificados utilizando a comparação entre o consumo 

alimentar e as recomendações individuais de energia, micro e macronutrientes e fibras. Todos os 

participantes estavam em uso exclusivo de NE, com uso de sonda como via alternativa de alimentação e sem 

ingestão oral plena. Assim, o consumo alimentar foi avaliado com base no suporte nutricional, ou seja, na 

administração de alimentos via enteral, enquanto o consumo de líquidos foi analisado considerando o 

volume de água administrado pela sonda enteral. 

Não foi possível identificar os DN referentes às classes bioquímicas e distúrbios da má nutrição, em 

virtude da ausência desses dados. 

Para os DN do domínio “Nutrição Clínica (NC)”, foram considerados os dados referentes à história clínica 

e à avaliação do estado nutricional. Para a classe Função Gastrointestinal Alterada, considerou-se como 

obstipação: menos de três evacuações na semana; diarreia: três ou mais evacuações líquidas por dia; normal: 

de uma a duas evacuações ao dia.29 Para a classe Perda de Peso Não Intencional, utilizaram-se informações 

sobre mudanças recentes de peso. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi usado para classificar os 

participantes segundo pontos de corte preconizados.30 

Para os DN do domínio “Comportamento/Ambiente Nutricional (CN)”, a classe Atividade Física e 

Funcionalidade foi avaliada por meio da Avaliação Subjetiva Global,31 verificando autonomia na atividade 

física, autocuidado e autoalimentação. A classe Conhecimento e Crença não foi avaliada, pois a maioria dos 

participantes não conseguia se comunicar e tinha sua alimentação gerenciada pelos cuidadores. 

 

Questões éticas  

O estudo foi realizado de acordo com as diretrizes da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. Todos os procedimentos envolvendo seres humanos foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (CAAE: 49265615.1.0000.0102). O termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) foi assinado por todos os participantes. Este estudo seguiu as diretrizes relatadas 

ditadas pelo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).32 

 

Análise estatística 

Os dados foram organizados e analisados no software Microsoft Excel e apresentados por meio de 

estatísticas descritivas, em frequência absoluta e em frequência relativa, média, desvio padrão e mediana 

(valores mínimo e máximo). 

 

RESULTADOS 

Foram incluídas 123 pessoas em NED, 64,3% idosos (n=79), com média de idade de 63,7 ± 21,1 anos, 

50,4% (n=62) do sexo masculino, maioria de cor da pele branca, mais da metade solteiros, separados ou 

viúvos e com ensino fundamental incompleto ou analfabetos. A presença de cuidador informal foi 

predominante, indicando dependência de suporte no manejo da NED. A renda média per capita foi superior 

a 2,5 salários mínimos (aproximadamente 2.436,20 reais / 728 dólares) e metade dos participantes declarou 
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receber aposentadoria da pessoa em NED ou algum benefício governamental. Com relação à segurança 

alimentar, mais da metade dos domicílios dos participantes apresentou algum grau de Insegurança 

Alimentar, evidenciando vulnerabilidade social (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características demográficas e socioeconômicas. Curitiba-PR, 2018. 

 

Características (n= 123) 

Faixa etária  % (n) 

Adulto 35,7 (44) 

Idoso 64,3 (79) 

Idade (média ± DP) (anos) 63,7 ± 21,1 

Sexo  % (n) 

Feminino 49,6 (61) 

Masculino  50,4 (62) 

Cor da pele % (n) 

Branca 80,5 (99) 

Negra 17,1 (21) 

Amarela 2,4 (3) 

Estado civil  % (n) 

Solteiro(a), separado(a) ou viúvo(a) 60,2 (74) 

Casado(a) ou reside com companheira(o) 39,8 (49) 

Escolaridade % (n) 

Analfabeto 19,5 (24) 

Ensino fundamental incompleto 34,1 (42) 

Ensino fundamental completo 16,3 (20) 

Ensino médio incompleto 1,6 (2) 

Ensino médio completo 13,8 (17) 

Ensino superior incompleto 3,3 (4) 

Ensino superior completo 6,5 (8) 

Não informado 4,9 (6) 

Cuidador % (n) 

Formal 9,8 (12) 

Informal 90,2 (111) 

Renda per capita - SM (média ± DP)  2,6 ± 1,8 

Recebe aposentadoria % (n) 49,6 (61) 

Recebe benefício governamental % (n) 56,9 (70) 

Insegurança Alimentar  51,2 (63) 

Abreviações: DP, Desvio-padrão; PAN, Programa de Alimentação e Nutrição; SM, 

Saláriomínimo. 

 

Os diagnósticos médicos mais prevalentes foram as doenças ou condições neurológicas e câncer, 

presentes em 82,9% (n=102) da amostra. A maioria (78%; n=96) fazia uso exclusivo de NE como via alternativa 

de alimentação por tempo mediano de um ano, sendo mais da metade com utilização de gastrostomia como 

via de acesso. A categoria de formulação enteral mais utilizada foi a industrializada e mais da metade 

declarou comprar a formulação de NE com recursos próprios. Em relação aos dados antropométricos, os 

participantes apresentaram peso médio de 49,1 ± 13,8kg, estatura média de 159,2 ± 9,9cm e IMC médio de 

19,2 ± 4,4kg/m2, sendo que a maior parte dos participantes estava no estado de eutrofia (48,0%, n= 59) ou 

baixo peso (43,9%, n=54), (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características clínicas e nutricionais. Curitiba-PR, 2018. 
 

Diagnóstico médico  % (n) 

Doença/Condições Neurológicas 59,3 (73) 

Câncer 23,6 (29) 

Outras  17,1 (21) 

Nutrição enteral % (n) 

Uso exclusivo de NE 78,0 (96) 

Complemento via oral  22,0 (27) 

Tempo em meses NED (mediana, mín-máx) 12 (0,23-312) 

Posição da sonda enteral  % (n) 

Nasogástrica 19,5 (24) 

Nasoentérica 13,8 (17) 

Gastrostomia 59,3 (73) 

Jejunostomia 7,3 (9) 

Categoria de fórmula  % (n) 

Industrializada 89,4 (110) 

Com alimentos 4,9 (6) 

Mista 5,7 (7) 

Aquisição da fórmula  % (n) 

Compra 64,2 (79) 

PAN 23,9 (29) 

Doação 5,7 (7) 

Convênio 1,6 (2) 

Outros 4,6 (6) 

Antropometria (média ± DP) 

Peso (kg) 49,1 ± 13,8 

Estatura (cm) 159,2 ± 9,9 

IMC (kg/m2) 19,2 ± 4,4 

Baixo peso 43,9 (54) 

Eutrofia 48,0 (59) 

Sobrepeso 5,7 (7) 

Obesidade grau I 1,6 (2) 

Obesidade grau II 0,8 (1) 

Abreviações: CM, centímetros; DP, Desvio-padrão; KG, quilogramas; NE, Nutrição 

Enteral; NED, Nutrição Enteral Domiciliar; PAN, Programa de Atenção Nutricional às 

Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentação; IMC, Índice de Massa Corporal. 

 

Foram identificados 41 DN, sendo 70,7% (n=29) no domínio “Ingestão”. Os DN Ingestão de fibra 

subótima, Ingestão de vitamina D subótima e Deglutição com dificuldade foram observados para todas as 

pessoas em NED avaliadas, mostrando desafios comuns na adequação nutricional em NED. Para 

aproximadamente 80% (n=98), foram identificados os DN Inatividade física, Gerenciamento de autocuidado 

subótimo e Autoalimentação com dificuldade, refletindo a complexidade do cuidado nutricional. Os DN 

Ingestão de magnésio subótima, Ingestão de folato subótima, Perda de peso não intencional, Insegurança 

alimentar e Ingestão de proteína subótima foram observados para mais da metade dos participantes (Tabela 

3), reforçando a importância da avaliação sistemática dos DN. 
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Tabela 3. Diagnósticos em nutrição das pessoas incluídas no estudo. Curitiba-PR, 2018. 

Diagnósticos em Nutrição (n= 123) 

Domínio: Ingestão (IN) % (n) 

Balanço Energético   

Ingestão de energia subótima  38,2 (47) 

Ingestão de energia excessiva  35,8 (44) 

Ingestão Oral ou Suporte Nutricional   

Infusão de nutrição enteral subótima  38,2 (47) 

Infusão de nutrição enteral excessiva  35,8 (44) 

Ingestão de Líquido   

Ingestão de líquido subótima  38,2 (47) 

Ingestão de Nutriente   

Ingestão de gordura excessiva  8,9 (11) 

Ingestão de proteína subótima  50,4 (62) 

Ingestão de proteína excessiva 26,8 (33) 

Ingestão de carboidrato subótima  8,1 (10) 

Ingestão de carboidrato excessiva  0,8 (1) 

Ingestão de fibra subótima  100 (123) 

Ingestão de vitamina subótima   

A  14,6 (18) 

C  17,1 (21) 

D  100 (123) 

E  19,5 (24) 

Tiamina  8,1 (10) 

Riboflavina  3,3 (4) 

Niacina  4,1 (5) 

Folato  67,5 (83) 

B6  8,9 (11) 

B12  7,3 (9) 

Ingestão de mineral subótima   

Cálcio  25,2 (31) 

Ferro  5,7 (7) 

Magnésio  68,3 (84) 

Fósforo  4,9 (6) 

Zinco  22,8 (28) 

Cobre  16,3 (20) 

Selênio  14,6 (18) 

Manganês  13,0 (16) 

Domínio: Clínica (NC) % (n) 

Funcional   

Deglutição com dificuldade  100,0 (123) 

Função gastrointestinal alterada   

Obstipação 38,2 (47) 

Diarreia 32,0 (39) 

Peso   

Baixo peso   47,2 (58) 

Perda de peso não intencional  56,9 (70) 

Sobrepeso/obesidade 5,7 (7) 

Obesidade, classe I  1,6 (2) 

Obesidade, classe II  0,8 (1) 

Domínio: Comportamento/Ambiente Nutricional (CN) % (n) 

Atividade Física e Funcionalidade  

Inatividade física  79,7 (98) 

Gerenciamento do autocuidado subótimo  79,7 (98) 

Autoalimentação com dificuldade  79,7 (98) 

Segurança e Acesso Alimentar  

Insegurança Alimentar 51,2 (63) 

  Abreviações: CN, Comportamento/Ambiente Nutricional; IN, Ingestão; NC, Clínica. 
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DISCUSSÃO 

A maioria dos participantes deste estudo era idosa, com diagnóstico médico de doença/condições 

neurológicas ou câncer. O número de pessoas idosas em NED frequentemente é superior ao de adultos. 

Um estudo com essa população demonstrou prevalência de idosos (68% com média de idade de 66,7 ± 17,6 

anos) com doenças neurológicas (46,4%), seguidas de câncer (33,6%).7 As principais indicações de NED estão 

relacionadas à disfagia decorrente de comprometimento neurológico e câncer.2 

No estudo retrospectivo realizado pelo Grupo de Nutrição Artificial Domiciliar Espanhol – NADYA, as 

doenças neurológicas e neoplasias representaram aproximadamente 83% dos casos em NED nos anos de 

2018 e 20192, enquanto nos Estados Unidos este número chegou a quase 69%.1 A predominância de idosos 

reflete a associação entre o envelhecimento, maior incidência de doenças neurológicas e câncer, além de 

declínio funcional e presença de disfagia, condições que frequentemente exigem o uso de via alternativa de 

alimentação e reforçam o perfil vulnerável da população idosa.1,6,7 

Além da semelhança no perfil clínico dos participantes, destaca-se que, tanto na Espanha quanto nos 

Estados Unidos, o uso de fórmulas enterais industrializadas é predominante,1,2 prática que também foi 

observada entre os participantes deste estudo. Há diferenças entre os contextos de cada país: na Espanha, 

a NED é fornecida e organizada pelo sistema público de saúde6; nos Estados Unidos, a cobertura ocorre por 

meio de seguros públicos ou privados, condicionada a critérios clínicos específicos;5,33 já no Brasil, a oferta 

permanece heterogênea entre os municípios, com participação variável do poder público e, em alguns casos, 

necessidade de aquisição direta pelas famílias.34,35 

O uso de fórmulas enterais industrializadas teve alta prevalência entre os participantes. Essa 

informação é particularmente relevante, considerando que a principal forma de aquisição é a compra, e que 

parcela considerável dos participantes apresenta Insegurança Alimentar no domicílio. O PAN fornece 

fórmulas enterais industrializadas apenas para crianças até 10 anos de idade, enquanto para adultos e 

idosos, orienta-se o preparo da nutrição enteral com alimentos por meio de prescrições testadas e 

analisadas.10 Apesar do acompanhamento da prescrição dietética, as famílias ainda optam por adquirir 

fórmulas enterais industrializadas.  

As fórmulas enterais industrializadas representam gasto importante para as famílias e tornam-se 

insustentáveis no uso prolongado. A NE com alimentos e/ou mistas pode ser uma alternativa mais econômica 

e segura do ponto de vista alimentar e nutricional.36 No entanto, são necessários estudos que investiguem 

a efetividade das diferentes fórmulas enterais utilizadas em domicílio para embasar a tomada de decisão.10 

Essa necessidade se torna ainda mais relevante quando se considera o tempo prolongado em NED 

observado neste estudo, em que muitos participantes permaneceram em uso domiciliar da terapia por mais 

de um ano, exigindo decisões sustentáveis no longo prazo quanto ao tipo de fórmula utilizada. 

Os participantes deste estudo permaneceram em NED por um período semelhante ao observado em 

um estudo polonês, no qual a mediana de permanência foi de 354 dias.37 Diferentemente do Brasil, onde os 

programas de NED são incipientes e possuem orçamento limitado, comprometendo a efetividade do 

atendimento,38 na Polônia, essa modalidade de cuidado é inteiramente financiada pelo sistema de saúde, 

com suporte de uma equipe multidisciplinar e fornecimento de fórmulas enterais industrializadas e 

insumos.37 Nesse contexto, a atuação do nutricionista como parte da equipe multiprofissional e a adoção do 

PCN, com base nos diagnósticos em nutrição padronizados, são fundamentais para qualificar a atenção 

nutricional em NED, especialmente em realidades com limitações estruturais, como a brasileira. 

Os DN identificados revelam resultados controversos, como alta prevalência de perda de peso não 

intencional e baixo peso concomitante à ingestão de energia adequada ou excessiva. Isso pode ser explicado 
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pelas limitações dos métodos de avaliação do estado nutricional e metabólico de pessoas acamadas e em 

NED, bem como pela limitação da estimativa do requerimento energético por meio de equações. Na prática, 

isso pode significar que as pessoas com a ingestão energética adequada segundo equações preditivas ainda 

assim podem manter baixo peso ou perda ponderal, devido a déficits proteicos, micronutrientes ou 

problemas de absorção, evidenciando a necessidade de monitoramento cuidadoso do estado nutricional. 

A escolha das ferramentas, como o R24h, pode influenciar os diagnósticos possíveis. Embora seja uma 

ferramenta prática, de baixo custo e bastante utilizada na prática clínica, o método reflete o consumo atual 

e não pode ser relacionado às condições do peso corporal e captar padrões alimentares consolidados.39 No 

entanto, no contexto da NED, essa limitação tende a ser minimizada, uma vez que a alimentação 

administrada apresenta pouca variação entre os dias, devido à padronização de prescrição enteral.19,37 

Assim, a aplicação de um único R24h mostrou-se adequada para estimar a ingestão, sobretudo quando 

associada ao detalhamento da composição das fórmulas e volumes administrados.  

Da mesma forma, a avaliação do estado nutricional de pessoas acamados também apresenta 

limitações, exigindo estimativas de medidas antropométricas, visto que pessoas com doenças neurológicas 

frequentemente apresentam atrofia muscular e perda de peso.40,41 Essas limitações podem ocasionar 

subestimativas ou superestimativas do estado nutricional, comprometendo a identificação de necessidades 

reais e aumentando o risco de diagnósticos imprecisos. Além disso, as equações preditivas de gasto 

energético apresentam precisão limitada, atingindo no máximo 70% de acerto, resultando em erros 

consideráveis.42 Essas variabilidades têm impacto direto na adequação nutricional, podendo favorecer 

déficits ou excessos energéticos que influenciam o estado clínico, a composição corporal e a efetividade do 

cuidado em NED. 

A calorimetria indireta é o método mais confiável, mas seu uso é restrito à atenção especializada 

ambulatorial e hospitalar, devido às limitações operacionais.42 A correta estimativa do requerimento 

energético é essencial para orientar a prescrição dietética individualizada e a escolha do tipo de fórmula 

utilizada em domicílio, que pode ser manipulada com alimentos, fórmulas mistas ou industrializadas. 

Durante a elaboração da NE manipulada no domicílio (com alimentos, mista ou industrializada em pó), 

variáveis como o tipo de alimento, métodos de cozimento e de processamento podem influenciar a 

composição nutricional.43 Resíduos retidos no processo de peneiramento, bem como a adição de líquidos 

extras para garantir a fluidez da fórmula, podem alterar a densidade energética das preparações, resultando 

em dietas hipocalóricas.43 Além disso, a base de dados utilizada para a análise nutricional apresenta 

limitações, pois não contempla preparações tais como são consumidas no domicílio. Os alimentos são 

analisados na forma cozida sem sal e óleo, o que pode levar à subestimação dos teores de lipídeos e sódio.21 

Além da alteração na densidade das formulações, a monotonia alimentar resultante da manutenção 

prolongada de formulações com baixos níveis de micronutrientes19,37 pode refletir na prevalência de ingestão 

insuficiente de vitamina D, folato e magnésio observada no presente estudo. A adequação nutricional da 

dieta, portanto, deve ser avaliada por nutricionista. Análises da composição físico-química das fórmulas 

enterais manipuladas ou não em domicílio são necessárias para avaliar o consumo alimentar nessa 

população,10 pois a inadequação de nutrientes pode trazer intercorrências, como diarreia e obstipação 

intestinal. 

O diagnóstico de ingestão de fibras subótima combinada à inatividade física pode provocar problemas 

como a obstipação, presente em uma parcela considerável dos participantes com o diagnóstico de função 

gastrointestinal alterada. A obstipação é frequente em pessoas que recebem NE prolongada, podendo ser 

exacerbada pela disbiose da microbiota intestinal,44 desidratação e/ou uso de opioides.45 No entanto, pode 
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ser prevenida com o consumo adequado de fibras e água.46 Cabe ressaltar que todos os participantes deste 

estudo apresentaram deficiência na ingestão de fibras. 

Além disso, a atividade física também é reconhecida como um fator importante na prevenção da 

obstipação intestinal.47 Contudo, no contexto da NED, a maioria dos pacientes é acamada, o que contribui 

para a elevada frequência de inatividade física observada neste estudo.  

A alta prevalência de DN do domínio “Comportamento/Ambiente Nutricional (CN)” como inatividade 

física, gerenciamento do autocuidado subótimo e autoalimentação com dificuldade, além da deglutição com 

dificuldade, incluída no domínio “Clínica (NC)” eram esperadas nesta população. Nesse sentido, os 

diagnósticos médicos apresentados pela maioria dos participantes do presente estudo podem estar 

relacionados a doenças ou sequelas neurológicas frequentemente associadas a distúrbios de deglutição, 

cognição e locomoção, além da dependência de cuidados gerais.48 

A inatividade física, prevalente nas pessoas em NED, pode ser amenizada com a implantação de mais 

programas de reabilitação em domicílio. A atividade física e sessões de fisioterapia para idoso no contexto 

das doenças incapacitantes contribuem de forma positiva. Dentre os benefícios, destacam-se a melhoria na 

composição corporal, consumo alimentar, função e força muscular, além da qualidade de vida.49,50 

Nesse sentido, o cuidado nutricional para pessoas em NED é complexo, pois múltiplos DN foram 

identificados para cada paciente. Embora cada paciente possa apresentar múltiplos DN, recomenda-se que, 

na prática clínica, o nutricionista priorize até três DN por atendimento, a fim de viabilizar intervenções mais 

direcionadas e efetivas, sem perder de vista a análise global do estado nutricional. Além disso, o DN 

prioritário deve ser, preferencialmente, o domínio “Ingestão”, uma vez que envolve habilidades específicas 

do nutricionista.11 

Por fim, destaca-se que a escolha das metodologias e instrumentos de coleta influencia diretamente 

os diagnósticos possíveis de serem estabelecidos. A adoção de novas abordagens pode revelar outros 

aspectos relevantes do estado nutricional e do consumo alimentar das pessoas em NED, contribuindo para 

a qualificação do cuidado. Estudos futuros devem considerar não apenas a padronização dos diagnósticos, 

mas também a diversidade metodológica que enriqueça a compreensão da realidade alimentar e nutricional 

dessa população. 

Este estudo apresenta algumas limitações. O delineamento transversal não permite estabelecer 

relações de causalidade. A aplicação de um único R24h, ainda que justificada pela estabilidade da 

alimentação em NED, pode reduzir a sensibilidade para identificar variações sutis na ingestão. A ausência de 

dados bioquímicos impossibilitou a identificação de diagnósticos dos domínios bioquímicos e de distúrbios 

da má nutrição, restringindo a abrangência da avaliação nutricional. A necessidade de estimar medidas 

antropométricas com base em equações, especialmente entre adultos jovens, pode ter influenciado a 

precisão do estado nutricional. Como pontos fortes, destacam-se a aplicação do TPCN, ainda pouco 

explorada em estudos nacionais, o número expressivo de participantes atendidos em serviço público e a 

inclusão de variáveis clínicas, nutricionais e socioeconômicas, oferecendo uma visão integrada da 

complexidade do cuidado. Apesar das limitações metodológicas, o estudo demonstrou a viabilidade do uso 

de uma ferramenta ainda incipiente, mas com potencial para contribuir na atenção domiciliar. Pesquisas 

futuras devem aprofundar a análise longitudinal do impacto dos DN na evolução clínica e no prognóstico das 

pessoas em NED, bem como avaliar a efetividade das diferentes fórmulas utilizadas em domicílio e a 

aplicabilidade do PCN em diferentes contextos regionais. 
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CONCLUSÃO 

 Este estudo identificou os DN de pessoas em NED por meio da aplicação do segundo passo do PCN, 

utilizando a TPCN. Foram identificados múltiplos DN relacionados à ingestão de nutrientes, limitações 

funcionais e condições de insegurança alimentar, evidenciando a complexidade do cuidado em nutrição no 

domicílio. A padronização dos DN mostrou-se aplicável e útil para sistematizar necessidades prioritárias, 

permitindo planejar intervenções nutricionais mais direcionadas e efetivas. Além de qualificar a prática 

clínica, a utilização da TPCN pode contribuir para o desenvolvimento de protocolos assistenciais e subsidiar 

políticas públicas voltadas à atenção domiciliar, fortalecendo a organização do cuidado nutricional. 
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