
ARTIGO ORIGINAL DOI: 10.47320/rasbran.2025.2341 
  

 

 

 
R. Assoc. bras. Nutr. 2025; 16: 1-22 
ISSN 2357-7894 

 
 

Adequação do aporte de micronutrientes em fórmulas 
enterais industrializadas  
 
Adequation of micronutrient support in industrialized 
enteral formulas 
 
Mariana Oliveira Rodrigues 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-Goiás) 
Mestre em Nutrição e Saúde (PPGNUT/FANUT/UFG). 
GPGEN – Grupo de Pesquisa em Genômica Nutricional e Alterações Metabólicas 
Relacionadas às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (UFG). 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5968-1096 
 
Larissa Silva Barbosa 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás  
Doutora em Ciências da Saúde (FM/UFG), 
Docente do curso de Nutrição da Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-GOIÁS) e 
Nutricionista da Secretaria de Estado da Saúde de Goiás – Goiânia, Goiás, Brasil. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2564-6524 
 
E-mail: Mariana Oliveira Rodrigues - mariana.or@me.com 
 
 
Resumo 
 
Objetivo: Analisar a adequação do aporte de micronutrientes em determinadas 
fórmulas enterais industrializadas. Método: Estudo descritivo, com análise do 
rótulo de 19 fórmulas enterais industrializadas frequentemente utilizadas em 
pacientes hospitalizados. Comparou-se o teor dos micronutrientes de uma porção 
de 1000 Kcal às Dietary Reference Intakes (DRIs) para adultos de 19 a 50 anos de 
idade, conforme sexo. O aporte de micronutrientes foi considerado adequado 
quando atingiu valores iguais a 100±5% das DRIs. Resultados: No sexo masculino, 
seis formulações ficaram abaixo das recomendações para zinco e dez fórmulas 
abaixo das recomendações para niacina. O teor de ferro ultrapassou os valores 
recomendados para homens adultos, porém variou de 56% a 93% das 
recomendações para o sexo feminino. Averiguou-se aportes de 45% a 89% das DRIs 
para Vitamina D, de 32% a 64% para sódio e 29% a 77% para potássio, bem como 
predominantemente aquém da faixa de referência para cálcio, magnésio, vitamina 
K e ácido fólico. Oito fórmulas apresentaram valores inadequados de selênio, o que 
também foi observado para ácido pantotênico em quatro formulações. O 
conteúdo de biotina variou de 63% a 1.111% em relação aos valores de referência. A 
fórmula D (polimérica, volume padrão) foi a que mais apresentou inadequações, 
para ambos os sexos. Conclusão: A inadequação do aporte de certos 
micronutrientes é preocupante, uma vez que as formulações enterais, muitas 
vezes, são a única e exclusiva fonte de alimentação desses pacientes, o que poderá 
culminar em deficiências nutricionais e desfechos clínicos desfavoráveis. 
 
Palavras-chave: Ingestão Diária Recomendada. Nutrição enteral. Micronutrientes. 
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Abstract 
 
Objective: To analyze the adequacy of the micronutrient supply in certain 
industrialized enteral formulas. Method: Descriptive study, with label analysis of 19 
industrialized enteral formulas frequently used in hospitalized patients. The 
micronutrient content of a 1000 Kcal portion was compared to the Dietary 
Reference Intakes (DRIs) for adults aged 19 to 50 years, depending on sex. The 
micronutrient intake was considered adequate when it reached values equal to 
100 ± 5% of the DRIs. Results: Observing the male gender, six formulations were 
below the recommendations for zinc and ten formulas were below the 
recommendations for niacin. The iron content exceeded the recommended values 
for adult men, however it varied from 56% to 93% of the recommendations for the 
female sex. Contributions of 45% to 89% of the DRIs were found for Vitamin D, 32% 
to 64% for sodium and 29% to 77% for potassium, as well as predominantly below 
the reference range for calcium, magnesium, vitamin K and Folic acid. Eight 
formulas showed values below the recommended for selenium and four for 
pantothenic acid. The biotin content varied from 63% to 1,111% in relation to the 
recommended values. The D formula (polymer, standard volume) exhibited the 
most inadequacies for both sexes. Conclusion: The inadequacy of the supply of 
certain micronutrients is a cause for concern, since enteral formulations are often 
the only and exclusive source of food for these patients, which may culminate in 
nutritional deficiencies and unfavorable clinical outcomes. 
 
Keywords: Dietary Reference Intakes, Enteral nutrition, Micronutrients. 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
Os micronutrientes são de suma importância para a manutenção da homeostase do 

organismo. Eles apresentam inúmeras funções essenciais, as quais, em geral, 

exercem em sinergia, e, portanto, também imprescindíveis para o metabolismo 

adequado de proteínas, carboidratos e lipídios. 

Também atuam como co-fatores para muitas enzimas metabólicas essenciais, 

regulam a transcrição gênica e fortalecem a defesa do corpo contra danos oxidativos 

nas células por meio da eliminação de espécies reativas de oxigênio1,2. 

A despeito de muitas vezes subestimados na terapia nutricional, os micronutrientes 

destacam-se como fundamentais para a imunocompetência, de forma que a função 

imunológica pode ser otimizada e restaurada pelo aporte adequado de 

micronutrientes, que, inclusive, auxilia na majoração da resistência à infecção e 

recuperação mais rápida do paciente hospitalizado1,3. 

A terapia nutricional enteral (TNE) é utilizada em diversas condições quando a 

alimentação por via oral não é possível ou insuficiente para atingir a ingestão 

apropriada de nutrientes. Atualmente a estratégia adotada na TNE para atender às 
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necessidades de pacientes hospitalizados, inclusive em estado crítico, é focada, além 

da nutrição adequada, em atenuar a resposta ao estresse, prevenir lesões celulares 

oxidativas e modular de forma favorável as respostas imunes4,5.  

Todavia, a nutrição enteral, há muito tempo, é frequentemente relatada como 

inadequada, por priorizar tão somente macronutrientes, em detrimento de 

micronutrientes fundamentais durante períodos de estresse metabólico6. Dados 

mostram que, comumente, ocorrem deficiências de micronutrientes durante TNE de 

longo prazo7. 

Para indivíduos enfermos, nos quais a diminuição dos níveis séricos de 

micronutrientes pode decorrer de deficiências reais, devido à redistribuição10, ou 

aumento de suas necessidades11,12, os valores de referência de ingestão ainda não 

estão estabelecidos. Assim, devido à ausência de recomendações específicas para 

esse perfil, espera-se que pelo menos sejam alcançados os níveis estabelecidos nas 

Dietary Reference Intakes (DRIs), que são valores de referência para a ingestão de 

nutrientes da população saudável13-16.  

Deste modo, evidencia-se a importância da assistência nutricional adequada, tanto 

em macro quanto em micronutrientes, com vistas a otimizar a recuperação do 

paciente, reduzir o tempo de internação, coibir significativamente a incidência de 

infecções e lesões por pressão, prevenir ou mitigar as complicações evitáveis e 

reduzir os custos hospitalares4,5,8,9. Diante deste contexto, o presente estudo 

objetivou analisar a adequação do aporte de micronutrientes em determinadas 

fórmulas enterais industrializadas. 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo descritivo com análise de 19 fórmulas enterais industrializadas, 

sistema aberto e/ou fechado, oferecidas por duas empresas de distribuição 

internacional, identificadas como I e II, separadas, codificadas com letras e 

categorizadas de acordo com as características de sua composição (Quadro 1), 

conforme o Guia de fórmulas de nutrição enteral para adultos da 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)17. 

Destaca-se que as fórmulas contempladas por esse estudo foram aquelas entre as 

contidas no referido Guia da ASPEN, nutricionalmente completas, frequentemente 

utilizadas em pacientes hospitalizados, e amplamente comercializadas dentro e fora 

do Brasil, excluindo-se dietas modificadas específicas para diabéticos, hepatopatas, 
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nefropatas, pneumopatas e para cicatrização de lesões por pressão. Destarte, não há 

conflito de interesse quanto aos laboratórios escolhidos. 

Quadro 1 – Principais características das fórmulas utilizadas conforme Guia de fórmulas de nutrição enteral para adultos da 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 

Tipo de 
fórmula Fabricante Produto Características 

Polimérica; 
Volume 
Padrão 

I A modulação da inflamação, hiperproteica, sem fibra 

I B hiperproteica com fibra 

I C hiperproteica sem fibra 

II D padrão com fibra 

II E padrão com fibra 

II F padrão sem fibra 

II G padrão sem fibra 

Polimérica, 
Volume 

Concentrado 

I H com fibra 

I I sem fibra 

II J concentrada com fibra 

II K concentrada sem fibra 

Hidrolisada, 
Volume 
Padrão 

I L normocalórica e normoproteica 

I M modulação da inflamação; normocalórica; hiperproteica; MCT: LCT = 50: 50 
com EPA e DHA; com adição de fibra solúvel 

I N Modulação da inflamação; hiperproteica; baixo carboidrato com fibra solúvel; 
MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA 

I O normocalórica e hiperproteica; MCT: LCT = 70: 30 

II P hipercalórica; hiperproteica; contendo arginina 

Hidrolisada, 
Volume 

Concentrado 

I Q hipercalórica e normoproteica; MCT:LCT = 70:30; sem adição de fibra 

I R hipercalórica e hiperproteica; com fibra solúvel 

Elementar; 
Volume 
Padrão 

I S muito baixo teor de gordura / proteína moderada em pó, sem adição de fibras 
adição de glutamina, arginina e aminoácidos de cadeia ramificada 

 
As concentrações das dietas enterais industrializadas são, em geral, calculadas para 

doses de alimentação com variação de 1.500 e 2.500 kcal/dia, porém estudos 

evidenciam que menos da metade dos pacientes atinge sua meta de ingestão 

energética durante a internação, de forma que muitos não recebem mais do que 1000 

kcal/dia por esta via18-21. Portanto, os valores nutricionais dos micronutrientes 

avaliados referem-se a uma porção de 1000 Kcal.  

O teor de micronutrientes foi obtido por meio da multiplicação da quantidade do 

respectivo micronutriente, por porção, constante no painel de informações 

nutricionais de cada fórmula, pela dose correspondente a 1000 Kcal, com posterior 

divisão pelo valor da quilocaloria (Kcal) da porção indicada no rótulo. Excluiu-se da 
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análise a vitamina A, pois os dados constantes nos rótulos estavam incompletos ou 

indisponíveis. 

Para avaliação da adequação de micronutrientes nas fórmulas, comparou-se o teor 

dos micronutrientes às DRIs13-16 para adultos com a faixa etária escolhida de 19 a 50 

anos de idade, observando os valores estimados para Recommended Dietary 

Allowances and Adequate Intakes (RDA) segundo sexo. Para os micronutrientes que 

não apresentavam RDAs, foram utilizados como referência as Adequate Intakes (AIs). 

O aporte de micronutrientes foi considerado adequado quando atingiu valores iguais 

a 100±5% das DRIs13-16. 

RESULTADOS 

Após análise dos rótulos observou-se que o teor de zinco superou a faixa de 

referência para mulheres adultas em todas as fórmulas, entretanto, as formulações 

D, E, F e G (poliméricas, volume padrão), J e K (poliméricas, volume concentrado) 

estavam abaixo da DRI/RDA para o sexo masculino conforme mostrado na Tabela 1. 

Tabela 1 - Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Polimérica de 
volume padrão e Polimérica de volume concentrado, comparadas com as DRIs (Dietary Reference Intakes) para o sexo masculino. 

  
1modulação da inflamação, hiperproteica, sem fibra; 2 hiperproteica com fibra; 3hiperproteica sem fibra; 4padrão com fibra; 5padrão com fibra; 6padrão 
sem fibra; 7padrão sem fibra; 8com fibra; 9sem fibra; 10concentrada com fibra. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos 
demais foi utilizada RDA). 

Fabricante I VD% I VD% I VD% II VD% II VD% II VD% II VD% I VD% I VD% II VD% II VD%

Produto A1 B2 C3 D4 E5 F6 G7 H8 I9 J10 K11

Densidade 
energética

Kcal/mL 1.2 1.2 1.2 1.0 1.2 1.0 1.2 1.5 1.5 1.5 1.5

Fibra g 0 12,7 0 13,58 14,06 0 0 10,1 0 14 0
Proteína g 56 45 45 10,5 46,41 42 46,32 45,3 45,33 42,53 41,8
Zinco mg 11 15,2 138 13,3 121 13,3 121 8,9 81 8,8 80 8,8 80 8,8 80 13,3 121 13,3 121 8,7 79 8,7 79
Niacina mg 16 20 125 13,3 83 13,3 83 13,2 83 14,1 88 13,2 83 14 88 14,4 90 13,3 83 13,3 83 13,3 83
Ferro mg 8 12 150 13,3 166 13,3 166 11,3 141 12 150 11,2 140 11,9 149 12 150 13,3 166 12 150 12 150
Vitamina D mcg 15 13,2 88 10 67 11,7 78 12,5 83 13,4 89 12,8 85 13,3 89 10,7 71 10,7 71 13,3 89 13,3 89
Cálcio mg 1000 800 80 800 80 800 80 858,5 86 998,6 100 824 82 996,5 100 800 80 800 80 866,7 87 866,7 87
Magnésio mg 420 272 65 283,3 67 283,3 67 273,6 65 309,4 74 276 66 308,8 74 280 67 280 67 280 67 280 67
Sódio* mg 1500 960 64 933,3 62 933,3 62 877,4 58 889,6 59 880 59 887,7 59 866,7 58 866,7 58 886,7 59 886,7 59
Potássio* mg 3400 1600 47 1600 47 1600 47 1481,1 44 1990,2 59 1488 44 1891,2 56 1600 47 1600 47 1453,3 43 1453,3 43
Fósforo mg 700 800 114 800 114 800 114 786,8 112 998,6 143 792 113 996,5 142 800 114 800 114 833,3 119 833,3 119
Ácido Fólico mcg 400 400 100 333,3 83 333,3 83 150,9 38 161,7 40 152 38 161,4 40 368 92 320 80 160 40 160 40
Vitamina K* mcg 120 68 57 80 67 80 67 100 83 102 85 100 83 101,8 85 82,7 69 80 67 113,3 94 113,3 94
Selênio mcg 55 100 182 53,3 97 53,3 97 45,3 82 49,2 89 44 80 49,1 89 53,3 97 53,3 97 49,3 90 49,3 90
Ácido 
Pantotênico*

mg 5 6,8 136 11,7 234 11,7 234 3,8 76 3,3 66 3,8 76 3,3 66 12,5 250 10,7 214 5,3 106 5,3 106

Vitamina B12 mcg 2,4 8 333 5 208 5 208 7,5 313 8,1 338 7,6 317 8,1 338 4,8 200 4,8 200 8 333 8 333
Biotina* mcg 30 200 667 40 133 33,3 111 18,9 63 20 67 18,8 63 20 67 45,3 151 40 133 20 67 20 67
Riboflavina mg 1,3 1,7 131 2 154 2 154 1,7 131 2,1 162 1,7 131 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162
Vitamina E mg 15 40 267 20 133 20 133 29 193 34,5 230 29,2 195 35,1 234 20 133 21,3 142 36,7 245 40 267
Tiamina mg 1,2 2 167 2 167 2,7 225 1 83 1,4 117 1,1 92 1,4 117 2,4 200 2,4 200 1,3 108 1,3 108
Riboflavina mg 1,3 1,7 131 2 154 2 154 1,7 131 2,1 162 1,7 131 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162
Vitamina B6 mg 1,3 1,6 123 2,7 208 2,7 208 1,3 100 1,2 92 1,3 100 1,2 92 3,2 246 2,7 208 1,5 115 1,5 115
Vitamina C mg 90 80 89 200 222 200 222 218,9 243 207,5 231 220 244 207 230 200 222 200 222 200 222 133,3 148

Tabela 1. Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Polimérica de volume padrão e Polimérica de volume concentrado,  comparadas 
com as DRIs (Dietary Reference Intakes ) para o sexo masculino.

Dados
DRI  

Homens

1modulação da inflamação, hiperproteica, sem fibra ;  2 hiperproteica com fibra; 3hiperproteica sem fibra; 4padrão com fibra; 5padrão com fibra; 6padrão sem fibra; 7 padrão sem fibra; 8com fibra; 9sem fibra; 
10concentrada com fibra. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 

Polimérica;

 Volume ConcentradoVolume padrão

Polimérica;
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Quanto ao teor de niacina verificou-se que as fórmulas B, C, E e G (poliméricas, 

volume padrão), H, I, J e K (poliméricas, volume concentrado) ofertaram aporte 

adequado para mulheres (Tabela 2) e inadequado para homens adultos (Tabela 1), 

enquanto as fórmulas D e F (poliméricas, volume padrão), exibiram aporte abaixo da 

faixa de referência tanto para homens, quanto para mulheres adultas.  

Tabela 2 - Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Polimérica de volume padrão 
e Polimérica de volume concentrado, comparadas com as DRIs (Dietary Reference Intakes) para o sexo feminino. 

 
1modulação da inflamação, hiperproteica, sem fibra; 2 hiperproteica com fibra; 3hiperproteica sem fibra; 4padrão com fibra; 5padrão com fibra; 6padrão 
sem fibra; 7padrão sem fibra; 8com fibra; 9sem fibra; 10concentrada com fibra. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos demais 
foi utilizada RDA). 

Importante ressaltar que o aporte de ferro ultrapassou a faixa de referência para 

homens adultos (Tabelas 1 e 3), porém ficou aquém para as mulheres em todas as 

fórmulas (Tabelas 2 e 4).  

 

 

 

 

 

Fabricante I VD% I VD% I VD% II VD% II VD% II VD% II VD% I VD% I VD% II VD% II VD%

Produto A1 B2 C3 D4 E5 F6 G7 H8 I9 J10 K11

Densidade 
energética

Kcal/mL 1.2 1.2 1.2 1.0 1.2 1.0 1.2 1.5 1.5 1.5 1.5

Fibra g 0 12,7 0 13,58 14,06 0 0 10,1 0 14 0
Proteína g 56 45 45 10,5 46,41 42 46,32 45,3 45,33 42,53 41,8
Zinco mg 8 15,2 190 13,3 166 13,3 166 8,9 111 8,8 110 8,8 110 8,8 110 13,3 166 13,3 166 8,7 109 8,7 109
Niacina mg 14 20 143 13,3 95 13,3 95 13,2 94 14,1 101 13,2 94 14 100 14,4 103 13,3 95 13,3 95 13,3 95
Ferro mg 18 12 67 13,3 74 13,3 74 11,3 63 12 67 11,2 62 11,9 66 12 67 13,3 74 12 67 12 67
Vitamina D mcg 15 13,2 88 10 67 11,7 78 12,5 83 13,4 89 12,8 85 13,3 89 10,7 71 10,7 71 13,3 89 13,3 89
Cálcio mg 1000 800 80 800 80 800 80 858,5 86 998,6 100 824 82 996,5 100 800 80 800 80 866,7 87 866,7 87
Magnésio mg 320 272 85 283,3 89 283,3 89 273,6 86 309,4 97 276 86 308,8 97 280 88 280 88 280 88 280 88
Sódio* mg 1500 960 64 933,3 62 933,3 62 877,4 58 889,6 59 880 59 887,7 59 866,7 58 866,7 58 886,7 59 886,7 59
Potássio* mg 2600 1600 62 1600 62 1600 62 1481,1 57 1990,2 77 1488 57 1891,2 73 1600 62 1600 62 1453,3 56 1453,3 56
Fósforo mg 700 800 114 800 114 800 114 786,8 112 998,6 143 792 113 996,5 142 800 114 800 114 833,3 119 833,3 119
Ácido Fólico mcg 400 400 100 333,3 83 333,3 83 150,9 38 161,7 40 152 38 161,4 40 368 92 320 80 160 40 160 40
Vitamina K* mcg 90 68 76 80 89 80 89 100 111 102 113 100 111 101,8 113 82,7 92 80 89 113,3 126 113,3 126
Selênio mcg 55 100 182 53,3 97 53,3 97 45,3 82 49,2 89 44 80 49,1 89 53,3 97 53,3 97 49,3 90 49,3 90
Ácido 
Pantotênico*

mg 5 6,8 136 11,7 234 11,7 234 3,8 76 3,3 66 3,8 76 3,3 66 12,5 250 10,7 214 5,3 106 5,3 106

Vitamina B12 mcg 2,4 8 333 5 208 5 208 7,5 313 8,1 338 7,6 317 8,1 338 4,8 200 4,8 200 8 333 8 333
Biotina* mcg 30 200 667 40 133 33,3 111 18,9 63 20 67 18,8 63 20 67 45,3 151 40 133 20 67 20 67
Riboflavina mg 1,3 1,7 131 2 154 2 154 1,7 131 2,1 162 1,7 131 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162 2,1 162
Vitamina E mg 15 40 267 20 133 20 133 29 193 34,5 230 29,2 195 35,1 234 20 133 21,3 142 36,7 245 40 267
Tiamina mg 1,1 2 182 2 182 2,7 245 1 91 1,4 127 1,1 100 1,4 127 2,4 218 2,4 218 1,3 118 1,3 118
Riboflavina mg 1,1 1,7 155 2 182 2 182 1,7 155 2,1 191 1,7 155 2,1 191 2,1 191 2,1 191 2,1 191 2,1 191
Vitamina B6 mg 1,3 1,6 123 2,7 208 2,7 208 1,3 100 1,2 92 1,3 100 1,2 92 3,2 246 2,7 208 1,5 115 1,5 115
Vitamina C mg 75 80 107 200 267 200 267 218,9 292 207,5 277 220 293 207 276 200 267 200 267 200 267 133,3 178

Tabela 2. Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Polimérica de volume padrão e Polimérica de volume concentrado,  comparadas 
com as DRIs (Dietary Reference Intakes ) para o sexo feminino.

1modulação da inflamação, hiperproteica, sem fibra ;  2 hiperproteica com fibra; 3hiperproteica sem fibra; 4padrão com fibra; 5padrão com fibra; 6padrão sem fibra; 7 padrão sem fibra; 8com fibra; 9sem fibra; 
10concentrada com fibra. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 

Volume padrão  Volume Concentrado
Dados

DRI  
Mulheres

Polimérica; Polimérica;
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Tabela 3 - Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Hidrolisada de 
volume Padrão, Hidrolisada de Volume Concentrado e Elementar de volume Padrão, comparadas com as DRIs (Dietary Reference 
Intakes) para o sexo masculino. 

 
12 normocalórica e normoproteica; 13modulação da inflamação; normocalórica; hiperproteica; MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; com adição 
de fibra solúvel; 14Modulação da inflamação; hiperproteica; baixo carboidrato com fibra solúvel, MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; 
15normocalórica e hiperproteica, MCT: LCT = 70: 30; 16hipercalórica; hiperproteica; contendo arginina; 17hipercalórica e normoproteica, 
MCT:LCT = 70:30; sem adição de fibra; 18hipercalórica e hiperproteica; com fibra solúvel; 19Muito baixo teor de gordura / proteína moderada 
em pó, sem adição de fibras adição de glutamina, arginina e aminoácidos de cadeia ramificada. *Micronutrientes em que foram utilizadas 
como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fabricante I VD% I VD% I VD% I VD% II VD% I VD% I VD% I VD%

Produto L12 M13 N14 O15 P16 Q17 R18 S19

Densidade energética Kcal/mL 1.0 1.2 1.0 1.0 1.3 1.5 1.5 1.0

Fibra g 0 5 4 4 0 0 4,27 0
Proteína g 40 63,33 92 40 51,31 10,5 45,33 43,33
Zinco mg 11 14 127 14,7 134 14 127 14 127 15,4 140 14,7 134 14,7 134 12,3 112
Niacina mg 16 22 138 22 138 22 138 22 138 20,8 130 22,1 138 22,1 138 22,3 139
Ferro mg 8 16 200 16,7 209 16 200 16 200 12,3 154 16 200 16 200 10 125
Vitamina D mcg 15 13,2 88 13,3 89 13,2 88 13,2 88 6,8 45 13,3 89 13,3 89 11,3 75
Cálcio mg 1000 800 80 666,7 67 680 68 800 80 669,2 67 666,7 67 666,7 67 566,7 57
Magnésio mg 420 300 71 283,3 67 300 71 300 71 269,2 64 280 67 280 67 233,3 56
Sódio* mg 1500 480 32 600 40 680 45 480 32 800 53 586,7 39 586,7 39 666,7 44
Potássio* mg 3400 1600 47 1500 44 1500 44 1600 47 1334,6 39 1386,7 41 1386,7 41 1000 29
Fósforo mg 700 700 100 666,7 95 680 97 700 100 669,2 96 666,7 95 666,7 95 566,7 81
Ácido Fólico mcg 400 200 50 200 50 200 50 200 50 400 100 200 50 200 50 450 113
Vitamina K* mcg 120 80 67 83,3 69 80 67 80 67 53,8 45 80 67 80 67 46,7 39
Selênio mcg 55 72 131 66,7 121 80 145 72 131 46,9 85 66,7 121 66,7 121 40 73

Ácido Pantotênico* mg 5 4,8 96 5 100 4,8 96 4,8 96 10,8 216 4,8 96 4,8 96 11 220

Vitamina B12 mcg 2,4 8 333 10 417 8 333 8 333 6,1 254 8 333 8 333 6,7 279
Biotina* mcg 30 32 107 33,3 111 32 107 32 107 303,8 1013 32 107 32 107 333,3 1111
Riboflavina mg 1,3 2 154 2 154 2 154 2 154 1,8 138 2,1 162 2,1 162 1,7 131
Vitamina E mg 15 20 133 26,7 178 20 133 20 133 20,8 139 20 133 20 133 14,7 98
Tiamina mg 1,2 2,4 200 2,3 192 2,4 200 2,4 200 1,5 125 2,1 175 2,1 175 1,7 142
Riboflavina mg 1,3 2 154 2 154 2 154 2 154 1,8 138 2,1 162 2,1 162 1,7 131
Vitamina B6 mg 1,3 2,4 185 2,3 177 2,4 185 2,4 185 2 154 2,4 185 2,4 185 2,3 177
Vitamina C mg 90 120 133 116,7 130 120 133 120 133 200 222 120 133 120 133 66,7 74

Elementar; 
Volume Padrão

Dados
DRI  

Homens

Tabela 3. Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Hidrolisada de volume Padrão, Hidrolisada de 
Volume Concentrado e Elementar de volume Padrão, comparadas com as DRIs (Dietary Reference Intakes ) para o sexo masculino.

Hidrolisada; Volume 
Concentrado

Hidrolisada;

Volume Padrão

12normocalórica e normoproteica; 13modulação da inflamação; normocalórica; hiperproteica; MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; com adição de fibra solúvel; 
14Modulação da inflamação; hiperproteica; baixo carboidrato com fibra solúvel, MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; 15normocalórica e hiperproteica, MCT: LCT = 70: 30; 
16hipercalórica; hiperproteica; contendo arginina; 17hipercalórica e normoproteica, MCT:LCT = 70:30; sem adição de fibra; 18hipercalórica e hiperproteica; com fibra 

solúvel; 19Muito baixo teor de gordura / proteína moderada em pó, sem adição de fibras adição de glutamina, arginina e aminoácidos de cadeia 
ramificada. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 
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Tabela 4 - Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Hidrolisada de 
volume Padrão, Hidrolisada de Volume Concentrado e Elementar de volume Padrão, comparadas com as DRIs (Dietary Reference 
Intakes) para o sexo feminino 

 
12normocalórica e normoproteica; 13modulação da inflamação; normocalórica; hiperproteica; MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; com adição 
de fibra solúvel; 14Modulação da inflamação; hiperproteica; baixo carboidrato com fibra solúvel, MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; 
15normocalórica e hiperproteica, MCT: LCT = 70: 30; 16hipercalórica; hiperproteica; contendo arginina; 17hipercalórica e normoproteica, 
MCT:LCT = 70:30; sem adição de fibra; 18hipercalórica e hiperproteica; com fibra solúvel; 19Muito baixo teor de gordura / proteína moderada 
em pó, sem adição de fibras adição de glutamina, arginina e aminoácidos de cadeia ramificada. *Micronutrientes em que foram utilizadas 
como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 

Notou-se, ainda, em todas as fórmulas, teores de vitamina D inferiores à faixa de 

referência, para ambos os sexos.  

Constatou-se níveis predominantemente abaixo das DRIs para os seguintes 

eletrólitos (Figura 1): i) cálcio, com exceção das fórmulas E e G (poliméricas, volume 

padrão); ii) magnésio, exceto para as formulações E e G (poliméricas, volume 

padrão) que apresentaram aporte adequado para homens adultos; iii) sódio; iv) 

potássio. No entanto, averiguou-se que somente a fórmula S (elementar, volume 

padrão) ofereceu fósforo em aporte abaixo da recomendação para homens e 

mulheres adultos.  

 

Fabricante I VD% I VD% I VD% I VD% II VD% I VD% I VD% I VD%

Produto L12 M13 N14 O15 P16 Q17 R18 S19

Densidade energética Kcal/mL 1.0 1.2 1.0 1.0 1.3 1.5 1.5 1.0

Fibra g 0 5 4 4 0 0 4,27 0
Proteína g 40 63,33 92 40 51,31 10,5 45,33 43,33
Zinco mg 8 14 175 14,7 184 14 175 14 175 15,4 193 14,7 184 14,7 184 12,3 154
Niacina mg 14 22 157 22 157 22 157 22 157 20,8 149 22,1 158 22,1 158 22,3 159
Ferro mg 18 16 89 16,7 93 16 89 16 89 12,3 68 16 89 16 89 10 56
Vitamina D mcg 15 13,2 88 13,3 89 13,2 88 13,2 88 6,8 45 13,3 89 13,3 89 11,3 75
Cálcio mg 1000 800 80 666,7 67 680 68 800 80 669,2 67 666,7 67 666,7 67 566,7 57
Magnésio mg 320 300 94 283,3 89 300 94 300 94 269,2 84 280 88 280 88 233,3 73
Sódio* mg 1500 480 32 600 40 680 45 480 32 800 53 586,7 39 586,7 39 666,7 44
Potássio* mg 2600 1600 62 1500 58 1500 58 1600 62 1334,6 51 1386,7 53 1386,7 53 1000 38
Fósforo mg 700 700 100 666,7 95 680 97 700 100 669,2 96 666,7 95 666,7 95 566,7 81
Ácido Fólico mcg 400 200 50 200 50 200 50 200 50 400 100 200 50 200 50 450 113
Vitamina K* mcg 90 80 89 83,3 93 80 89 80 89 53,8 60 80 89 80 89 46,7 52
Selênio mcg 55 72 131 66,7 121 80 145 72 131 46,9 85 66,7 121 66,7 121 40 73

Ácido Pantotênico* mg 5 4,8 96 5 100 4,8 96 4,8 96 10,8 216 4,8 96 4,8 96 11 220

Vitamina B12 mcg 2,4 8 333 10 417 8 333 8 333 6,1 254 8 333 8 333 6,7 279
Biotina* mcg 30 32 107 33,3 111 32 107 32 107 303,8 1013 32 107 32 107 333,3 1111
Riboflavina mg 1,3 2 154 2 154 2 154 2 154 1,8 138 2,1 162 2,1 162 1,7 131
Vitamina E mg 15 20 133 26,7 178 20 133 20 133 20,8 139 20 133 20 133 14,7 98
Tiamina mg 1,1 2,4 218 2,3 209 2,4 218 2,4 218 1,5 136 2,1 191 2,1 191 1,7 155
Riboflavina mg 1,1 2 182 2 182 2 182 2 182 1,8 164 2,1 191 2,1 191 1,7 155
Vitamina B6 mg 1,3 2,4 185 2,3 177 2,4 185 2,4 185 2 154 2,4 185 2,4 185 2,3 177
Vitamina C mg 75 120 160 116,7 156 120 160 120 160 200 267 120 160 120 160 66,7 89

Tabela 4. Características, quantidade de fibras, proteína e micronutrientes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais Hidrolisada de volume Padrão, Hidrolisada de 
Volume Concentrado e Elementar de volume Padrão, comparadas com as DRIs (Dietary Reference Intakes ) para o sexo feminino.

12normocalórica e normoproteica; 13modulação da inflamação; normocalórica; hiperproteica; MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; com adição de fibra solúvel; 
14Modulação da inflamação; hiperproteica; baixo carboidrato com fibra solúvel, MCT: LCT = 50: 50 com EPA e DHA; 15normocalórica e hiperproteica, MCT: LCT = 70: 30; 
16hipercalórica; hiperproteica; contendo arginina; 17hipercalórica e normoproteica, MCT:LCT = 70:30; sem adição de fibra; 18hipercalórica e hiperproteica; com fibra 

solúvel; 19Muito baixo teor de gordura / proteína moderada em pó, sem adição de fibras adição de glutamina, arginina e aminoácidos de cadeia 
ramificada. *Micronutrientes em que foram utilizadas como referência as AIs (nos demais foi utilizada RDA). 

Hidrolisada; Hidrolisada; Volume 
Concentrado

Elementar; 
Volume 
PadrãoVolume Padrão

Dados
DRI 

mulheres
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Figura 1 - Médias do teor de eletrólitos constantes na porção de 1000 Kcal de formulações enterais polimérica de volume padrão (A a G), 
polimérica de volume concentrado (H a K), hidrolisada de volume padrão (L a P), hidrolisada de volume concentrado (Q a R) e elementar 
de volume padrão (S), em relação as DRIs (Dietary Reference Intakes ), conforme sexo. 

 
 

As formulações avaliadas exibiram aporte predominantemente aquém das DRIs 

também para: i) ácido fólico, afora as fórmulas A (polimérica, volume padrão), P 

(hidrolisada, volume padrão) e S (elementar, volume padrão), as quais exibiram 

aportes adequados; ii) vitamina K, salvo para as fórmulas D, E, F e G (poliméricas, 

volume padrão) e J e K (poliméricas, volume concentrado), que ofertaram valores 

acima da DRI/AI para mulheres adultas. 

Das 19 fórmulas analisadas, D, E, F e G (poliméricas, volume padrão), J e K 

(poliméricas, volume concentrado), P (hidrolisada, volume padrão), S (elementar, 

volume padrão) exibiram selênio abaixo da DRI/RDA.  

A oferta de ácido pantotênico das dietas, por sua vez, mostrou grande oscilação, 

porquanto nas fórmulas A, B e C (poliméricas, volume padrão), H e I (polimérica, 

volume concentrado), P (hidrolisada, volume padrão) e S (elementar, volume 

padrão), variou de 136% a 251% da DRI/AI, contudo, nas fórmulas D, E, F e G 

(poliméricas, volume padrão) ofertou 67% a 76 % da DRI/AI. As demais analisadas 

ofereceram 96% a 105 % da DRI/RDA. 

Todas as formulações superaram expressivamente a faixa de referência para a 

vitamina B12 (acima de 200% da DRI), inclusive a fórmula M (hidrolisada, volume 

padrão) alcançou 417 % da DRI. O conteúdo de biotina foi aquele que mostrou maior 

variação entre as fórmulas, pois oscilou de 63% a 1.111% da DRI/AI. No entanto, 
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assim como ocorre com a Vitamina B12, não foi estabelecido UL (Tolerable Upper 

Intake Levels Vitamins Food and Nutrition Board, National Academies). 

Constatou-se, entre as fórmulas examinadas, valores predominantemente 

adequados para: i) riboflavina ; ii) vitamina E; iii) tiamina, exceto as fórmulas D e F 

(poliméricas, volume padrão), cujos respectivos teores foram de 86% e 90% da faixa 

de referência para homens adultos e de 94% e 98% da DRI/RDA para mulheres 

adultas; iv) vitamina B6, salvo para as fórmulas E e G (poliméricas, volume padrão); 

v) vitamina C exceto a fórmula A (polimérica, volume padrão) que ofertou 89% da 

DRI/RDA para mulheres adultas, bem como na fórmula S (elementar, volume 

padrão) que proporcionou teor de 74% da DRI/RDA para homes adultos e 89% da 

DRI/RDA para mulheres adultas. Nenhuma das fórmulas ultrapassou a UL, ainda que 

superadas as DRIs/RDAs.  

Por fim, analisando por categorias de fórmulas, observou-se que a fórmula D 

(polimérica, volume padrão) foi a que mais apresentou inadequações, para ambos os 

sexos, pois exibiu aporte diminuído de zinco (81% da DRI para homens) niacina 

(83% da DRI para homens e 94% da DRI para mulheres), ferro (63% da DRI para 

mulheres), vitamina D (83% da DRI), cálcio (86% da DRI), magnésio (65% da DRI 

para homens e 86% da DRI para mulheres), sódio (58% da DRI), potássio (44% da 

DRI), ácido fólico (38% da DRI), vitamina K (83% da DRI para homens), selênio (82% 

da DRI), ácido pantotênico (76% da DRI), biotina (63% da DRI) e tiamina (83% da 

DRI para homens e 91% da DRI para mulher). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo observou-se uma média de 10 micronutrientes inadequados por 

fórmula. Verificou-se, ainda, que as fórmulas D, E, F, G (poliméricas, volume 

padrão) foram as que ofertaram maior variedade de micronutrientes aquém das 

recomendações. 

Além da possibilidade de subestimação do cálculo, podem ocorrer inúmeros fatos 

que impedem a adequada ingestão nutricional enteral em ambiente hospitalar, como 

intolerância à dieta, distúrbios gastrointestinais, fatores associados a rotina, tais 

quais a manipulação do doente, administração de fármacos, exames, jejum 

prolongado, introdução tardia da TNE, interrupções para procedimentos, 

surgimento de complicações oriundas da própria enfermidade ou mesmo 

decorrentes de terapia nutricional inadequada, fatores médicos e cirúrgicos22-24. 
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No diagnóstico diferencial de disfunções orgânicas importantes, verifica-se, 

frequentemente, em indivíduos hospitalizados, além da desnutrição global, a 

presença de deficiências de micronutrientes específicos, sejam relacionadas a riscos 

geográficos próprios (ferro, selênio, zinco), sejam associadas a padrões de 

alimentação característicos, inclusive alimentação enteral em baixas doses23-25. 

Ao comparar as fórmulas enterais disponíveis no mercado iraniano com as DRIs, um 

estudo observou que a quantidade de vários micronutrientes inclusive vitaminas B1, 

B6, C, D e K, bem como ferro, cálcio e magnésio não foram suficientes para atender 

às DRIs na maioria das fórmulas comerciais com oferta de 2.000 Kcal ou menos26. 

Estudo realizado com pacientes em uso de TNE por mais de 4 (quatro) semanas, 

constatou presença de deficiências de ferro, zinco e selênio, nos percentuais de 

22,7%, 26,6% e 9,1%, respectivamente, de forma que a deficiência de zinco foi a 

mais grave entre os oligoelementos27. Pereira et al. 28  averiguaram níveis de zinco 

significativamente mais baixos em pessoas internadas que receberam TNE em 

comparação com os que receberam terapia nutricional oral (TNO). Achados de outro 

estudo, realizado no período de 12 semanas, mostrou também a deficiência desse 

micronutriente em pacientes alimentados com nutrição enteral, bem como 

evidenciou a correlação entre depleção de zinco e diminuição dos níveis de 

hemoglobina, geralmente associada à deficiência de ferro29. 

Em seis das fórmulas analisadas neste estudo, observou-se teores de zinco abaixo 

da DRI/RDA para o sexo masculino. A deficiência em zinco pode promover disgeusia, 

alterações cognitivas, dificuldades na reparação de tecidos e comprometimento da 

resposta imune inata e adaptativa, sendo um micronutriente com capacidade 

antioxidante e essencial para atividades celulares básicas, como crescimento, 

diferenciação e sobrevivência celular. Assim, sua deficiência aumenta o tempo de 

convalescença em estados de doença e, consequentemente, de internação 

hospitalar30,31. 

A niacina apresentou teores predominantemente abaixo da DRI para homens, mas 

somente duas formulações aquém da RDA para mulheres. Esta vitamina atua no 

organismo em diversas reações metabólicas, especialmente aquelas associadas com 

a produção de energia por integrar as coenzimas NAD (nicotinamida adenina 

dinucleotídeo) e NADP (o fosfato de nicotinamida adenina dinucleotídeo), 

participantes da transferência de elétrons na cadeia respiratória. Sua deficiência está 

associada à pelagra, caracterizada inicialmente por dermatite fotossensível, 
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demência e diarreia e em estágios mais avançados por delírio, desorientação e 

alucinações32, 33. 

O teor de ferro, como visto, ultrapassou a faixa de referência para homens adultos, 

porém ficou aquém para as mulheres em todas as fórmulas analisadas. O mesmo 

ocorreu no estudo de Berger et al.19 que analisou a provisão de ferro para 1000 

kcal/dia em 10 soluções de alimentação enteral mais frequentemente usadas, 

fornecidas por 4 empresas internacionais no mercado suíço. Ações para corrigir ou 

evitar essa deficiência nutricional são fundamentais, uma vez que a anemia 

ferropriva aumenta as taxas de morbidade, os custos médicos e óbitos34. 

Impende salientar que em contraposição ao esforço absortivo do ferro ingerido, 

ocorrem perdas de ferro por descamação das células da mucosa gastrointestinal, 

pelo suor, eliminação das células da pele e sangue menstrual (cerca de 1 mg adicional 

por dia), entre outras vias, o que aumenta risco de deficiência de ferro em mulheres, 

principalmente em idade fértil, inclusive, consideradas as alterações fisiológicas da 

gravidez35,36. A homeostase do ferro exige regulação rigorosa, uma vez que, se por um 

lado a deficiência traria comprometimento fisiológico, do metabolismo, da 

imunidade, da cognição e da respiração aeróbia, por outro, a sobrecarga do mineral 

se relaciona com efeitos deletérios, relativos à toxicidade e morte por formação de 

radicais livres37. 

No presente estudo observou-se que, em todas as fórmulas, os teores de vitamina D 

estavam abaixo da DRI/RDA para homens e mulheres. Ao comparar-se o teor de 

vitamina D de 70 fórmulas de nutrição enteral, um estudo constatou que 50% das 

dietas para uma ingestão de 2.000 kcal/dia, e 90%, para uma ingestão de 1.500 

kcal/dia, fornecem menos do que o suficiente para alcançar a RDA estabelecida38. 

Tais resultados revelam-se ainda mais preocupantes uma vez que outros estudos 

sugerem que para possuir valores séricos adequados desta vitamina deva ser 

ofertado um teor mais elevado do que as DRIs quando já houver uma deficiência 

anterior à TNE, bem como se o paciente estiver em tratamento com glicocorticoides, 

anticonvulsivantes ou antiretrovirais39. 

Ademais, vários estudos observacionais têm mostrado consistentemente uma 

associação entre níveis baixos de vitamina D e desfechos clínicos negativos em 

adultos e crianças gravemente enfermos, entre eles, mortalidade e morbidade 

excessivas40. Essa vitamina possui uma grande variedade de funções biológicas 

relevantes para a população, entre as quais a imunomodulação pela alteração da 
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produção de citocinas e amplificação de alça de fator nuclear, bem como a sua 

participação no controle da homeostase do cálcio e do fósforo, mediante atuação na 

absorção intestinal desses micronutrientes e manutenção de suas concentrações 

adequadas, tanto séricas quanto extracelulares41,42. 

Além dos aportes baixos de vitamina D nas fórmulas enterais analisadas, observou-

se também baixo teor de cálcio e de magnésio para ambos os sexos. A carência destes 

micronutrientes têm correlação com aumento da fragilidade e redução da densidade 

mineral óssea e doenças associadas31. Tal situação se agrava quando evidenciado que 

a perda de massa muscular e a deficiência de vitamina D estão inter-relacionadas e 

culminam em sinais clínicos preocupantes e comuns em pacientes hospitalizados, 

como fraqueza e maior risco de queda43,44. 

Importante destacar que o cálcio apresenta diversos papéis metabólicos essenciais 

para homeostase do organismo, que extrapolam a formação de dentes e ossos, pois 

influencia inclusive no processo de coagulação e nas vias de transdução de sinal 

celular45. O magnésio, por sua vez, desempenha diversas e importantes funções, com 

atuação como cofator enzimático, essencial em mais de 300 reações metabólicas46. 

Ambos micronutrientes integram o rol de cátions fundamentais presentes no 

organismo, juntamente com sódio, potássio e hidrogênio e, portanto, também 

participam do equilíbrio hidroeletrolítico, o qual pode estar prejudicado diante dos 

níveis predominantemente abaixo das DRIs para esses eletrólitos nas fórmulas 

analisadas47,48.  

O sódio e o potássio aparecem entre os principais íons que exercem importante 

desempenho na manutenção no equilíbrio hídrico e ácido básico e na pressão 

oncótica47,48. Os teores abaixo da faixa de referência em todas as fórmulas analisadas, 

mesmo com a redução de seus valores estabelecida para suas AIs em 201916, podem 

comprometer a recuperação de enfermo em nutrição enteral exclusiva. A 

hiponatremia é destacada como o desequilíbrio eletrolítico mais comum em doentes 

internados e está associada a vários desfechos desfavoráveis, como necessidade de 

tratamento intensivo, maior tempo de internação hospitalar, maiores custos de 

hospitalização, alta para instituições de longa permanência e mortalidade49,50. 

Somente uma das fórmulas analisadas apresentou fósforo abaixo da AI/DRI. Esse 

micronutriente desempenha funções essenciais no metabolismo celular, integra 

coenzimas e participa de reações como de armazenamento e produção de energia, 

tamponamento de fluídos corporais, mineralização óssea e do equilíbrio ácido 
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básico51. Salienta-se que complicações inerentes da Síndrome de realimentação são 

decorrentes dos baixos níveis de eletrólitos no organismo, principalmente de 

potássio, fósforo e magnésio, o que podem culminar em insuficiência respiratória, 

insuficiência cardíaca, distúrbios neurológicos, e, em casos mais graves, óbito52. 

Neste estudo são alarmantes os baixos níveis de vitamina K e ácido fólico 

encontrados nas dietas enterais analisadas. A deficiência severa de ácido fólico 

prejudica sua atuação como coenzima em diversas reações de transferência do 

grupamento metil, síntese de purinas e de pirimidinas, bem como quando 

combinada à deficiência de B12 pode resultar em anemia megaloblástica53. 

Entre as principais causas de deficiência de vitamina K tem-se a baixa ingestão, 

medicamentos antagonistas de vitamina K e nutrição parenteral total por longo 

período, cuja carência está associada à distúrbios de coagulação sanguínea e 

metabólicos, bem como ao risco aumentado de calcificação vascular e 

desmineralização óssea, notadamente relevante na população com doença renal 

crônica54. 

Como visto, oito fórmulas apresentaram valores inadequados de selênio. A 

deficiência de selênio raramente ocorre em pessoas que residem em áreas cujos solos 

são ricos no mineral, exceto indivíduos alimentados exclusivamente com nutrição 

parenteral ou enteral sem suplementação. O baixo nível de selênio foi associado ao 

aumento do risco de mortalidade, diminuição da função imunológica e declínio 

cognitivo55. Assim, enquanto a deficiência em selênio diminui a efetividade das 

células imunológicas, inclusive, decorrente do rebaixamento da capacidade 

antioxidante mediante redução da atividade da família de enzimas glutationa 

peroxidase, sua suplementação poderia otimizar a resposta imune, porém, a 

suplementação do mineral em pacientes sépticos apresentou resultados 

conflitantes56,57, bem como deve-se advertir sobre o risco de toxicidade do selênio 

(selenose) que pode afetar os indivíduos como decorrente da suplementação para 

além da UL58. 

Já para o ácido pantotênico, a maioria das fórmulas ofereceu aporte acima da RDA, 

sem, contudo, ultrapassar a UL, todavia quatro fórmulas ficaram muito aquém da 

recomendação, o que merece observação, ainda que sua deficiência seja rara em 

razão sua produção pela microbiota intestinal, uma vez que poderia aumentar o 

estresse oxidativo, bem como prejudicar a tolerância a glicose, a produção de 
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anticorpos, várias reações metabólicas que necessitam de CoA (coenzima ativa do 

ácido pantotênico) e os níveis de cortisol, testosterona e acetilcolina59,60.  

Os valores de biotina expressivamente aumentados nas fórmulas A, P e S com 200 

mcg, 303 mcg e 333,3 mcg, respectivamente, quando comparados aos 30 mcg 

estipulados na DRI/AI, levam ao questionamento sobre os limites de toxicidade do 

micronutriente, bem como sobre eventual erro de dados na rotulagem. De acordo 

com o Council for Responsible Nutrition, 2.500 mcg é o limite seguro de ingestão de 

biotina, conforme Observed Adverse Effects Level – Noael61,62, no entanto, não foi 

estabelecido DRI/UL para a biotina. Mesmo diante da ausência fixação pela DRI de 

nível de ingestão superior tolerável, é recomendável certa precaução quando 

administrada biotina em altas doses, evitando-se níveis exacerbados de ingestão13-

16. 

No presente estudo, verificou-se valores predominantemente superiores às 

DRIs/RDAs para vitamina B12, riboflavina, vitamina E, tiamina, vitamina B6, 

vitamina C, sem, todavia, ultrapassar a UL, de forma que, indivíduos em nutrição 

enteral por meio das fórmulas analisadas, mesmo com uma oferta de 1.000 Kcal/dia 

alcançariam os níveis recomendados para manutenção da homeostase do organismo 

e imunocompetência proporcionada por esses importante micronutrientes, sem, 

entretanto, incorrer em risco de toxicidade11. 

Evidências crescentes sugerem que, em adultos enfermos, a ingestão de certos 

micronutrientes acima dos níveis atualmente recomendados pode ajudar a otimizar 

as funções imunológicas, incluindo a melhoria da função de defesa e, portanto, a 

resistência à infecção, enquanto os teores diminuídos poderiam causar carência 

maior do que aquelas previstas para população saudável3,12,11,63. 

Além da resposta pronunciada ao estresse, o maior risco de complicações e 

biodisponibilidade alterada no doente, deve-se considerar a heterogeneidade do 

adulto hospitalizado, ou seja, a diversidade no que concerne ao diagnóstico, 

gravidade da doença, condições nutricionais e número de comorbidades (pré-

existentes)25,31,64,65. Outro fator relevante é a diferença nas recomendações para 

determinados micronutrientes conforme sexo, tal como ocorre nas AIs de potássio e 

vitamina K e RDAs de vitamina C, magnésio, zinco, tiamina, niacina, riboflavina e 

ferro13-16. 

Também, é de suma importância que a equipe multidisciplinar esteja apta a detectar 

sinais e sintomas de carências de micronutrientes, bem como que se estabeleça 
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critérios para padronização de solicitação de exames bioquímicos a fim de verificar 

possíveis deficiências nutricionais66,67. 

Vale destacar que este estudo apresenta como limitação o fato de não se ter 

considerado na categorização dietas modificadas específicas para diabéticos, 

hepatopatas, nefropatas, pneumopatas e para cicatrização de lesões por pressão, as 

quais realmente podem apresentar micronutrientes específicos em quantidades 

diferentes de uma fórmula padrão. Sugere-se outros estudos que abordem e avaliem 

a adequação de micronutrientes nesses tipos de dietas. 

CONCLUSÃO 

No presente estudo observou-se inadequação do aporte de certos micronutrientes 

em determinadas fórmulas enterais industrializadas. As maiores inadequações 

foram em relação a sódio, potássio, cálcio, magnésio, vitamina D, vitamina K e ácido 

fólico, para ambos os sexos, bem como ferro para o sexo feminino e niacina para o 

sexo masculino, tendo-se constatado uma média de 10 micronutrientes 

inadequados por fórmula. Verificou-se, ainda, que a fórmula D (polimérica, volume 

padrão) foi a que apresentou maior número de micronutrientes abaixo das 

recomendações, para ambos os sexos, seguida pelas fórmulas F, E e G (poliméricas, 

volume padrão).  

Os resultados encontrados são alarmantes mormente se considerado que as 

formulações seriam a única e exclusiva fonte de alimentação dos pacientes, o que 

poderá culminar em deficiências nutricionais e desfechos clínicos desfavoráveis. 

Essa deve ser uma preocupação do prescritor, que não pode ficar adstrito somente 

aos valores dos macronutrientes.  

Com efeito, a composição e a oferta comercial devem atentar-se e adequar-se à 

realidade das porções prescritas e consumidas por pacientes hospitalizados, bem 

como à heterogeneidade destes indivíduos e à diferença de necessidades de 

micronutrientes entre sexos, precipuamente quando a nutrição clínica de excelência 

caminha em direção à individualidade. 
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