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Resumo

Introdução: A TND (terapia nutricional domiciliar),
representa hoje uma alternativa à permanência hospitalar,
contribuindo para a redução de custos e complicações.

Objetivo: Avaliar indicadores nutricionais de
pacientes em Home Care que recebem alimentação
enteral.

Casuística e Métodos: Estudo transversal com 30
pacientes em Home Care recebendo alimentação enteral
via GT (gastrostomia) ou SNE (sonda naso enteral), sendo
avaliado o estado nutricional por meio de indicadores
antropométricos, laboratoriais e ANSG (avaliação
nutricional subjetiva global). A análise estatística foi
realizada pelo teste exato de Fischer, Qui-quadrado e o
teste “T” de Student, com nível de significância de 5%.

Resultados: Não foi verificada diferença
estatísticamente significante (p>0,05) entre os pacientes
alimentados por GT e SNE, quanto a ANSG e aos
indicadores antropométricos; sendo verificada diferença
estatística (p<0,05) na análise dos indicadores
bioquímicos, entre os dois grupos de pacientes, porém;
nos indicadores antropométricos avaliados, observou-se
maior prevalência de desnutrição nos pacientes
alimentados via GT.

Conclusão: O presente estudo reporta possível
benefício do uso da GT em comparação a SNE no que
se refere à resposta nutricional dos pacientes em home
care.

Descritores: 1. Home care;

2. Estado nutricional;

3. Terapia nutricional enteral.

Abstract

Introduction: Home Enteral Nutrition (HEN) today
is an alternative to remaining in the hospital and
contributes to reduce costs and complications.

Objective: To assess nutritional indicators in home
care patients who receive enteral feeding.

Casuistic and Methods: This is a cross-sectional
study with 30 home care patients receiving enteral feeding
via percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) or naso-
gastric feeding tube (NG-tube). Nutritional status was
determined by anthropometric and laboratory indicators
and SGNA (Subjective Global Nutritional Assessment).
The Fisher’s Exact Test, Chi-square Test and Student’s
T Test were used for the statistical analyses. The
significance level was set at 5%.

Results: There was no statistically significant
difference (p>0.05) between patients being fed via PEG
or NG-tube regarding the SGNA and anthropometric
indicators. However, there was a statistical difference
(p<0.05) between PEG- and NG-tube-fed individuals
regarding the biochemical indicators. The anthropometric
indicators revealed a higher prevalence of malnutrition
among PEG-fed patients.

Conclusion: The present study reports a possible
benefit of using PEG over NG-tube regarding the
nutritional response of patients under home care.
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Introdução

O estudo da prevalência de desnutrição no âmbito
hospitalar é de grande relevância, já que vários trabalhos
nos últimos 25 anos têm demonstrado suas conseqüências
para os pacientes hospitalizados1,2,3. Após a internação
hospitalar, cerca de 70% dos pacientes inicialmente
desnutridos, sofrem uma piora gradual no seu estado
nutricional4,5. Este número contribui para o aumento da
morbidade e mortalidade, em até 65% dos pacientes5,6.
Este déficit nutricional acarreta o aumento da incidência
de infecções hospitalares, cicatrização de feridas mais
lentas, aumentando ainda mais o tempo de internação,
além de contribuir para o aumento dos custos
hospitalares7,8.

Diante desse cenário, modalidades alternativas à
hospitalização que utilizam o domicílio como lugar de cura/
cuidado vem apresentando um rápido e expressivo
crescimento no Brasil8. O conceito de Home Care,
relacionado à internação domiciliar, surgiu nos Estados
Unidos da América desde o século XVIII como uma
alternativa aos altos custos da internação hospitalar. No
Brasil, o crescimento dessa modalidade de atendimento
é recente, datando da última década do século XX, apesar
de haver relatos das primeiras atividades domiciliares
desenvolvidas em 1919, com a criação do Serviço de
Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro9.

O atendimento domiciliar (“home care”), definido pela
OMS10 como: “Um conjunto de procedimentos

hospitalares possíveis de serem realizados na casa do

paciente, incluindo ações de saúde desenvolvidas por

equipe multidisciplinar, baseadas em diagnóstico da

realidade em que o paciente está inserido, visando à

promoção, à manutenção e à reabilitação da saúde”

tem se tornado um meio viável de manutenção de
pacientes portadores de desnutrição grave que necessitam
de hospitalização prolongada, se não permanente, para
minimizar os problemas nutricionais e mesmo a morte por
incapacidade de alimentação oral 11.

A terapia nutricional domiciliar (TND) permite que o
paciente volte para sua casa e receba tratamento no
ambiente familiar, confortável e seguro, funcionando

como uma ponte entre o hospital e a residência do
paciente, integrando a atuação nesses dois espaços de
modo a permitir a continuidade da assistência com maior
efetividade das ações, tendo como benefícios a
diminuição das reinternações e dos custos hospitalares,
a redução do risco de infecção hospitalar, e a satisfação
do paciente e de seus familiares ao ter seu tratamento
realizado no domicílio9, 12, 13.

A indicação deste tipo de terapia tem aumentado nos
últimos anos, principalmente devido ao aumento da
prevalência de doenças crônicas na população,
especialmente nos idosos, os quais têm experimentado
um aumento da expectativa de vida. Esse aumento da
população idosa tem ocorrido em todo o mundo, sendo
que esses idosos compreendem a maioria dos pacientes
em nutrição enteral domiciliar (NED)14. Embora seja
difícil determinar a real incidência de NED, estima-se
que cerca de 460 pacientes por milhão de habitantes nos
EUA e 40 pacientes por milhão de habitantes na Espanha,
sejam dependentes desses cuidados15. A TND é
considerada uma tecnologia predominante em muitos
países 16, no Brasil; apesar de ter poucos anos, é cada
vez maior a tendência de se prosseguir, no domicilio, os
cuidados hospitalares8,17. A busca por redução de custos,
em conjunto com a assistência mais humanizada,
proporciona melhor qualidade de vida, principalmente em
pacientes crônicos, terminais e idosos18.

Frente a esta realidade, o objetivo deste estudo foi
avaliar os indicadores nutricionais de pacientes em Home

Care recebendo alimentação enteral.

Casuística e Método

A população alvo deste estudo foram os pacientes
adultos atendidos pelo Serviço de Assistência Domiciliar
(SAD) de um hospital privado do estado de SP. Estes
foram selecionados a partir de uma triagem de acordo
com os prontuários médicos, sendo utilizado como critério
de inclusão no estudo, a existência de doença crônica,
tempo de dieta nasoenteral igual ou superior a um mês,
idade superior a dezoito anos e inclusão no SAD
oferecido pelo hospital, totalizando uma amostra de 30
pacientes. O estudo foi iniciado após submissão e
aprovação pelo Comitê de Ética da Instituição, sob o
protocolo nº 83/05.

Para a coleta de dados foram realizadas visitas
domiciliares previamente agendadas, entre os meses de
agosto e setembro de 2007, que aconteciam três vezes
por semana. O estudo foi realizado mediante aplicação
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de um protocolo previamente estabelecido contendo
dados de identificação pessoal como nome, idade, sexo,
data de nascimento, diagnóstico, tempo de terapia
nutricional e número de internações.

A avaliação antropométrica foi realizada com aferição
dos seguintes indicadores: peso, altura, índice de massa
corpórea (IMC), prega cutânea triciptal (PCT),
circunferência do braço (CB) e circunferência muscular
do braço (CMB).

Devido ao fato da maioria dos pacientes selecionados
para este estudo encontrarem-se acamados, e a ausência
de recursos que possibilitassem o uso de equipamento
apropriado para a determinação do peso nestas
condições, utilizou-se o peso registrado no prontuário
médico. Para a determinação da altura, foi utilizada a
medida da altura do joelho, definida como a distância da
superfície anterior da coxa, próxima da patela, até a planta
do pé, com o joelho e o tornozelo flexionados em um
ângulo de noventa graus, obtida pela fita métrica. O valor
obtido foi aplicado em uma fórmula proposta por Chumlea
e colaboradores (1985)19, como estimativa da altura. O
estado nutricional foi classificado pelo IMC, seguindo
critérios da World Health Organization (WHO,1998)20

para indivíduos adultos, que define os seguintes pontos
de corte: desnutrido, IMC<18,49; eutrófico, IMC de 18,5
a 24,99; excesso de peso, IMC de 25,0 a 29,9 e obeso,
IMC>30,0 e para os indivíduos idosos, foram considerados
os pontos de corte propostos por Lipschitz21, classificando
em: desnutrido, IMC<22,0; eutrófico,  IMC de 22,0 a
27,0 e excesso de peso, IMC> 27.

Para obtenção da PCT utilizou-se o adipômetro da
marca Lange Skinfold Caliper®, com precisão para
milímetros e para aferição da CB, foi utilizada a fita
métrica plástica inelástica em centímetros com precisão
para milímetros. A CMB foi calculada a partir da CB e
PCT, pela seguinte fórmula: CMB=CB–(PCT x 0,314),
estas foram avaliadas seguindo os critérios estabelecidos
por Frisancho (1990)22 para indivíduos até 65 anos e por
Burr e Phillips (1984)23, para indivíduos idosos, com mais
de 65 anos. O questionário utilizado para a aplicação da
Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG) foi o
sistematizado por Detsky e cols24. Foram acrescidos
neste protocolo de pesquisa, informações sobre as
complicações mais freqüentes do uso de sonda, tais como
pneumonia por broncoaspiração, dificuldade de
respiração, deslocamento da sonda, obstrução da sonda,
sangramento nasal, refluxo, vômito e sialorréia. O
questionário da ANSG consistiu de anamnese e exame
físico. A anamnese incluiu dados relativos ao peso

corpóreo, dieta, sintomas gastrointestinais, capacidade
física funcional e grau de estresse da doença. No exame
físico foi avaliada a presença de edema e as perdas de
gordura subcutânea e de massa muscular, atribuindo para
estes os valores: 0=normal; 1+=leve; 2+=moderado;
3+=grave. Com relação à antropometria, os pacientes
foram classificados como desnutridos, quando pelo
menos duas medidas antropométricas estivessem abaixo
do 5º percentil dos valores de referência de Frisancho 22.

Foram realizados exames laboratoriais em todos os
pacientes participantes do estudo, tendo as análises sido
feitas no laboratório do Hospital Unimed. Os indicadores
laboratoriais analisados foram: uréia, creatinina, ferritina,
hemoglobina, hematócrito, proteínas totais, albumina e
globulinas. As coletas de sangue foram obtidas um dia
após a visita domiciliar realizada ao paciente. Os
resultados encontrados foram categorizados de acordo
com valores de referência adotados pelo manual do
laboratório Fleury25.

Para a classificação do estado nutricional geral dos
pacientes, foi considerada a presença de fatores como a
diminuição da ingestão alimentar; albumina sérica <3,5
g/dl; contagem total de linfócitos <1.200 cel/mm3;
redução maior ou igual a 10% do peso e ANSG
classificada como desnutrição.

Para a análise estatística, as variáveis contínuas foram
expressas por meio de média e desvio padrão, e as
variáveis categóricas expressas em proporção absoluta
e relativa (%). Os pacientes foram classificados como
bem nutridos ou desnutridos pela ANSG, e em eutróficos
ou desnutridos pelos indicadores antropométricos e
laboratoriais. A proporção de desnutridos diagnosticados
em ambas as avaliações foi comparada pelo teste exato
de Fisher ou teste qui-quadrado, e para os dados
pareados; foi realizado o teste “t” de Student,
considerando-se estatísticamente significante p<0,05.

Resultados

Participaram deste estudo um total de 30 pacientes,
em sua maioria, do sexo feminino (66,6%), com faixa
etária entre 56 a 90 anos (77+8,28). Entre as vias de
administração da dieta, 73, 3% dos pacientes receberam
alimentação via sonda nasoentérica (SNE) e 26,6% via
gastrostomia (GT). As doenças foram agrupadas de
acordo com a etiologia, sendo mais freqüente as do
sistema neuromotor (83,3%) em ambos os grupos. O
tempo médio de terapia nutricional enteral (TNE) entre
os pacientes que receberam alimentação via GT foi maior
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que naqueles que receberam alimentação via SNE, tendo
sido observada diferença estatísticamente significante
no período de terapia inferior a seis meses  (p=0,033). A
média semestral de internações entre todos os
participantes foi de 1,53 + 1,71 internações (Tabela 1).

Analisando-se os indicadores antropométricos (Tabela
2), não foi verificada diferença estatísticamente
significante (p>0,05) entre os pacientes com GT e SNE,
porém, em todos os parâmetros avaliados (IMC, CB,
CMB, PCT), observou-se maior prevalência de
desnutrição nos pacientes alimentados via GT.

Quando observados os resultados da ANSG (Tabela
3) entre os pacientes com assistência domiciliar
recebendo alimentação enteral por GT e SNE, não foram
verificadas diferenças estatísticamente significantes
(p>0,05) entre esses dois grupos, quanto à redução de
peso nos últimos seis meses, condição funcional,
alterações do trato digestório, perda de tecido subcutâneo,
perda de massa muscular, edema no tornozelo, edema
na região sacral e ascite. Contudo, observou-se discreta
prevalência de alteração de peso, diarréia, vômito, perda
de tecido subcutâneo e de massa muscular e edema entre
os pacientes recebendo alimentação via SNE.

Em relação aos indicadores bioquímicos, descritos na
Tabela 4, observou-se diferença estatísticamente
significante (p<0,05) entre os níveis de uréia,
hemoglobina, hematócrito, linfócitos, e albumina. Houve
prevalência de maior grau de desnutrição, entre os
pacientes recebendo alimentação via SNE.

Discussão

O presente estudo mostrou que os pacientes em home

care recebendo alimentação enteral via SNE
apresentaram maior prevalência de desnutrição que os
pacientes recebendo alimentação via GT.

Caracterizada como via de alimentação alternativa
ao uso da sonda nasoenteral, a GT utiliza a via enteral
nos pacientes com trato gastrintestinal funcionante que,
por diversas razões, não têm capacidade de se alimentar
de forma satisfatória, devido a distúrbios de deglutição
ou naqueles com indisponibilidade de acesso via
nasoentérica, sendo geralmente um procedimento adotado
em pacientes com expectativa de utilização de nutrição
enteral prolongada (NEP)14. O número de gastrostomias
vem aumentando drasticamente nos últimos anos, tanto
nos Estados Unidos quanto na Europa e América
Latina14,26. É indicada quando o paciente necessita
manter a via alternativa de alimentação enteral por mais

de um mês27, pois a permanência da SNE, além desse
período, aumenta o número de complicações27.
Paccagnella et al.28, em estudo epidemiológico avaliando
655 pacientes tratados em home care em um período de
5 anos, descreve que 26,7% dos pacientes submetidos à
GT apresentavam doenças neurovasculares, 40,9%
doenças neuro-degenerativas e 21,3% câncer. Pironi et
al.29 destaca a prevalência de 79,9% de doenças
neurológicas e 75,5% de doenças oncológicas em estudo
realizado com pacientes dependentes de NED, que
utilizam como via de alimentação a GT. Em concordância
com os trabalhos citados, foi observado nesse estudo
que 83,3% dos pacientes apresentavam problemas
neurológicos, tendo sido esta prevalência ainda maior
entre os pacientes com GT (100%).

Um dos principais objetivos da GT é a manutenção
do aporte nutricional em pacientes com disfagia, nos quais
a impossibilidade da ingestão via oral leva ao processo
de desnutrição protéico-energética14,27. Outros objetivos
do procedimento são a hidratação, a prevenção de
pneumonia aspirativa e o de proporcionar conforto e
melhora da qualidade de vida e sobrevida dos
pacientes14,27. Pacientes neurológicos tem a GT indicada
com freqüência e esta, além de prevenir as complicações
da presença da sonda nasoenteral, proporciona
facilidades no tratamento junto ao paciente e à família28.

Acesso ao sistema digestório por meio de SNE é fato
comum no âmbito hospitalar1,13,30. Sua incidência é
variada de acordo com o serviço médico, na dependência
do tipo de paciente e instituição3,6,8.

Resultados semelhantes foram anteriormente citados
na literatura, sugerindo que pacientes sob TNE, que se
utilizam da alimentação por GT apresentam vantagens
na resposta nutricional14, principalmente no que tange a
manutenção do aporte nutricional em pacientes em
SAD13,15,30.

Em relação aos indicadores antropométricos, pode-
se considerar a limitação dos métodos de aferição
utilizados no estudo, como fatores preponderantes sobre
os achados, principalmente em se considerando a
amostra de pacientes acamados e a dificuldade na
determinação das variáveis de peso e altura nestas
condições. Resultados semelhantes foram descritos por
Yamauti e cols31 em estudo realizado com pacientes
cardiopatas, evidenciando que a falta de tabelas da
população brasileira e de idosos acima de 74 anos podem
ter influenciado nos resultados da avaliação
antropométrica.

Neste estudo, de acordo com a ANSG, 18,18% dos
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pacientes com SNE foram classificados como
desnutridos graves, 63,63% como desnutridos moderados
e 18,18% como eutróficos, enquanto os pacientes com
GT foram classificados em 50% como desnutridos
moderados e 50% como eutróficos. O elevado grau de
desnutrição entre os pacientes com SNE pode estar
relacionado à maior ocorrência de complicações
associadas ao uso da sonda, pois, ao contrário do que foi
verificado entre os pacientes com GT, os pacientes com
SNE apresentaram episódios de pneumonia por
broncoaspiração (9,09%), dificuldade de respiração
(18,18%), deslocamento da sonda (4,54%), obstrução
da sonda (4,54%), sangramento nasal (9,09%), refluxo
(4,54%) e sialorréia (59,09%). Os transtornos
gastrointestinais também foram prevalentes no grupo que
utiliza como via de alimentação a SNE; as diarréias foram
freqüentes em 27,27% dos pacientes e 18,18% desses
pacientes apresentaram vômitos, o que pode interferir
na assimilação de nutrientes e na diminuição da ingestão
alimentar. Essas alterações são utilizadas como base
para a realização da ANSG31,32. Corroborando com os
achados da presente pesquisa, Schieferdecker33

encontrou resultados semelhantes em relação às
complicações gastrintestinais de pacientes em TNE,
sendo a diarréia a complicação mais comum em 31,1%
dos pacientes avaliados em seguida aos vômitos, presente
em 15,6%. A presença dessas complicações na
alimentação via SNE é freqüente e pode ser decorrente
da falta de higiene, utilização de medicamentos ou má
tolerância à dieta. Porém, se conhecidas as causas, tais
complicações podem ser tratadas ou prevenidas pela
monitorização adequada do paciente, requerendo para
isto maior vigilância nos cuidados por parte dos familiares
responsáveis (cuidadores) e equipe de terapia nutricional
qualificada3, 14,27.

Uma limitação importante na análise dos dados
deste estudo foi a pequena amostra de pacientes
utilizando a GT como via de alimentação, em relação
àqueles com SNE, o que impossibilitou uma
associação mais precisa dos resultados encontrados
entre esses grupos. Segundo Planas et al.15, essa
menor utilização de ostomias pode ser devida ao alto
custo deste procedimento, se comparado ao acesso
via SNE, fator que possivelmente foi o responsável
pela maior prevalência de utilização da via
nasoentérica no presente trabalho, já que a maioria
da população aqui analisada apresentava baixo nível
sócio econômico. Além disso, a variação do período
de TND entre esses grupos também pode ser um fator

determinante na avaliação do estado nutricional, pois,
subentende-se que pacientes no início da TND
encontram-se com maior risco nutricional quando
comparados àqueles que utilizam a TND em um
período de tempo maior. Os pacientes com GT
apresentaram em média 34,88+33,33 meses de TND,
enquanto pacientes com SNE utilizam-se da TND em
média há 29,48+30,50 meses. Em estudo realizado na
Província de Manitoba (Canadá), com 55 pacientes
recebendo TND via GT, o tempo médio de terapia foi
de 25,9 meses27.

Outra observação foi quanto às diferentes situações
clínicas apresentadas pelos pacientes da amostra. A
doença de base exerce grande influência sobre a
resposta nutricional do paciente, sabe-se que um
indivíduo doente, quase sempre, sofre modificações no
seu metabolismo basal, não só pela própria doença como
também pelo tratamento efetuado6, 7,13. Essa situação
pode gerar uma redução na ingestão de alimentos ou
até jejum, seguido de um aumento das necessidades
energéticas, assim como a utilização desordenada dos
nutrientes, o que caracteriza um quadro de desequilíbrio
metabólico4,32. Conseqüentemente existe, na doença,
um potencial enorme de alteração da composição
corpórea e comprometimento das funções orgânicas,
caracterizando o quadro de desnutrição protéico-
energética5, 6,32.

A administração da TND com qualidade requer o
trabalho conjunto de uma equipe multiprofissional de
saúde3. A via de administração, bem como a oferta de
nutrientes ao doente que necessita TNE, na proporção
de suas necessidades, é fundamental para sua
recuperação, mas este procedimento precisa oferecer
segurança ao doente e ser realizado por profissionais
capacitados33. A avaliação clínica, nutricional e
metabólica, assim como a monitorização periódica, são
ferra­mentas importantes que garantem ótimos
resultados e evitam a reinternação do paciente13, 15,16.  A
terapia nutricional por via enteral não está isenta de
complicações3,27,32. Estabelecendo-se um programa de
acompa­nhamento e controle de complicações, estas
podem ser prevenidas, e a terapêutica pode ser
administrada com sucesso27.

A melhora nutricional nos pacientes com TND é
marcante9. Embora este estudo apresente amostra
pequena, seus dados apontam a importância de se avaliar
com futuras investigações o impacto da via de oferta de
dieta enteral e sua influência na determinação do estado
nutricional de pacientes em home care.

Indicadores nutricionais em pacientes alimentados por sonda,
em sistema de “Home Care”
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Conclusão

Os achados do presente trabalho permitiram sugerir
que pacientes em home care com GT apresentam melhor
estado nutricional quando comparados aos pacientes na
mesma condição que utilizam como via de alimentação
a SNE; parâmetros antropométricos e ANSG não são
métodos eficientes para avaliar o estado nutricional em
pacientes recebendo nutrição enteral em home care;
indicadores bioquímicos (uréia, hemoglobina, hematócrito,
linfócitos, proteínas totais e frações e albumina) são
sensíveis para avaliar o estado nutricional de pacientes
sob nutrição enteral em home care.
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GT: gastrostomia; SNE: sonda nasoenteral; TN: terapia nutricional;
DP: desvio-padrão; p= teste qui-quadrado; p*= teste T Student; * nº
de internações no período

Tabela 2. Indicadores antropométricos do estado
nutricional de pacientes atendidos no PAD

GT: gastrostomia; SNE: sonda nasoenteral; TN: terapia nutricional;
DP: desvio-padrão; p= teste qui-quadrado; p*= teste T Student

Indicadores nutricionais em pacientes alimentados por sonda,
em sistema de “Home Care”

Tabela 1: Perfil geral de pacientes atendidos no PAD.
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GT: gastrostomia; SNE: sonda nasoenteral; TN: terapia nutricional;
DP: desvio-padrão; p= teste qui-quadrado; p*= teste T Student

Tabela 4. Indicadores bioquímicos do estado nutricional
de pacientes atendidos no PAD.

GT: gastrostomia; SNE: sonda nasoenteral; TN: terapia nutricional;
DP: desvio-padrão; p= teste qui-quadrado; p*= teste T Student;
Relação A/G: albuminas/globulinas

Indicadores nutricionais em pacientes alimentados por sonda,
em sistema de “Home Care”

Tabela 3. ANSG de pacientes atendidos no PAD.


