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 RESUMO 
  

 
 Martins JR. Fatores determinantes na inadequação entre prescrição e 

recebimento de Terapia Nutricional Enteral em pacientes hospitalizados 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2012. 

 

 O objetivo do presente trabalho foi identificar a frequência de 

inadequação entre a quantidade de Terapia Nutricional Enteral (TNE) prescrita 

e aquela recebida por pacientes internados em hospital geral, e estudar as 

condições associadas que podem levar a essa inadequação. Adultos 

hospitalizados (201), que receberam exclusivamente TNE, foram 

acompanhados por até 21 dias por equipe de especialistas em Terapia 

Nutricional, que registrou o processo em fichas específicas. Todos os doentes 

receberam fórmulas enterais industrializadas por sondas enterais ou 

nasoenterais, gastrostomias  ou jejunostomias em sistema aberto. As causas 

de discordância entre prescrição e recebimento de NE não foram mutuamente 

excludentes. A análise estatística foi feita através de regressão logística pelo 

modelo de Cox. Dos 152 pacientes considerados na análise, 36 (23,5%) 

ficaram internados em enfermarias e 116 (76,5%) em UTI. Oitenta por cento 

dos pacientes receberam mais de 80% das necessidades energéticas diárias, 

a partir do quarto dia do acompanhamento. Existe inadequação entre a 

quantidade de TNE prescrita e aquela recebida em 20% dos pacientes. As 

causas de não recebimento de NE foram: atraso na administração de TNE 



  
 

 

(3,1%), distensão abdominal (5,6%), recusa do paciente (6,8%), obstrução de 

acesso enteral (8,6%), vômitos (10,5%), diarreia (17,9%), causa desconhecida 

(17,9%), suspensão de TNE por interferência de profissional não integrante da 

equipe especializada em TN (25,9%), perda acidental de acesso enteral 

(34%), estase gástrica (34%) e problemas logísticos (99,4%). A análise 

univariada apontou associação entre o grupo de pacientes que recebeu 

menos que 60% da energia prescrita e suspensão de TNE por interferência de 

profissional não integrante da equipe especializada em TN (p=0,016). Houve 

associação linear (p=0,025) entre o tipo de leito hospitalar e percentual de 

adequação no recebimento de dieta – quanto maior a adequação entre 

prescrição e recebimento de dieta, menor foi o número de pacientes em UTI. A 

regressão logística apontou que pacientes com doenças neurológicas têm 

maior chance de receber mais que 80% da dieta prescrita que pacientes com 

doenças cardiológicas (OR=3,75; p<0,01). Pacientes com doenças 

cardiológicas e pacientes em UTIs estão mais sujeitos a receber menos que o 

total de NE prescrita. 

 
Descritores: Nutrição Enteral, Terapia Nutricional, Unidade de Terapia 

Intensiva, Prescrições, Prescrição Inadequada. 

 



  
 

 

SUMMARY 

 

 Martins JR. Factors leading to discrepancies between prescription and 

intake of Enteral Nutrition Therapy in hospitalized patients [dissertation]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2012. 

 
We investigated factors leading to a reduction in enteral nutrition (EN) 

prescribed by a nutritional support team (NST) at a general hospital in Brazil. 

In this prospective, observational study, hospitalized adults receiving only EN 

therapy via tube feeding were followed for up to 21 days between July and 

October 2008. The 152 subjects analyzed included 36 (23.5%) ward patients 

and 116 (76.5%) intensive care unit (ICU) patients. Eighty percent of the 

targeted feeding volume was achieved on day 4 by 80% of the patients. 

Inadequacy between prescription and intake of EN was 20%. Reasons for not 

receiving the total amount of EN prescribed included delay in the EN 

administration (3.1%), abdominal distention (5.6%), patient refusal to treatment 

(6.8%), feeding tube obstruction (8.6%), vomiting (10.5%), diarrhea (17.9%), 

unknown causes (17.9%), interference by a non-NST physician (25.9%), 

accidental feeding tube loss (34%), presence of high gastric residual (34%), 

and operational logistics at the hospital’s Nutrition and Dietetics Service 

(99.4%). There was a significant association between patients who received 

less than 60% of the prescribed EN and external physician interference 

(p=0.016). Patients in ICU also received inadequate EN (p=0.025). 

Neurologic patients had a greater chance of receiving more than 80% of the 

prescribed EN amount than cardiac patients (Odds Ratio=3.75, p<0.01). 



  
 

 

Cardiologic patients and ICU patients are at a higher risk of inadequacy 

between prescription and intake of EN.  

 

Descriptors: Enteral Nutrition, Nutritional Therapy, Intensive Care Unit, 

Prescriptions, Inadequate Prescription. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Considera-se desnutrição hospitalar como fator de risco 

independente para aumento de morbidade e mortalidade1,  2,  3. Sua 

prevalência é alta no Brasil, onde cerca de 48% dos pacientes internados 

em hospitais gerais públicos podem apresentar algum grau de desnutrição, 

e 12% deles são gravemente desnutridos 4. Por ocasião da admissão em 

hospital geral, 28% dos indivíduos podem ter risco nutricional, avaliado pela 

ferramenta de triagem nutricional, Nutritional Risk Screening (NRS) de 2002, 

realizado em hospital geral brasileiro no ano de 2010 5. Entre as diferentes 

estratégias nutricionais para prevenir e tratar a desnutrição proteico-

energética hospitalar, a Terapia Nutricional Enteral (TNE) tem forte apoio 

fisiológico e boa relação custo/benefício 6. 

 A prática de TNE é baseada em diretrizes, e é precedida pelo 

planejamento nutricional, que estima a oferta de macro e micronutrientes a 

ser administrada a cada paciente, de acordo com sua condição clínica 6, 7. 

No entanto, nem sempre a oferta nutricional enteral prescrita por sonda ou 

ostomia de nutrição enteral é de fato recebida por todos os pacientes. O 

déficit energético e proteico diário tem efeito cumulativo e pode acarretar 

diminuição da oferta nutricional para o paciente, com potenciais 

repercussões clínicas, com aumento da morbidade e da permanência 

hospitalar 8, 9, 10. A inadequação entre a quantidade de nutrição enteral (NE) 
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prescrita e aquela, efetivamente, recebida pode contribuir para a piora do 

estado nutricional de pacientes hospitalizados. De modo geral, até 70% dos 

enfermos hospitalizados podem perder peso durante a internação, o que 

acarreta aumento de custos e piora da qualidade de vida 1-3, 11. A 

comunidade internacional, representada pela Sociedade Americana de 

Nutrição Parenteral e Enteral (ASPEN) e pela Sociedade Europeia de 

Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN), preocupa-se particularmente com 

o agravo da desnutrição durante a internação hospitalar, fazendo menção à 

situação em suas recomendações e diretrizes 6, 7.  

Em um estudo holandês, houve desacordo entre a prescrição e o 

recebimento de TNE em 40% dos pacientes hospitalizados 12; na França, a 

inadequação em pacientes críticos foi de até 29% 13. Uma possível 

explicação para esta discrepância seria a desinformação dos profissionais 

de saúde, acerca de boas práticas em Terapia Nutricional (TN).  

No entanto, nos últimos 20 anos, tornaram-se disponíveis livros, 

periódicos, cursos, jornadas, congressos e simpósios sobre nutrição clínica, 

que permitem ao profissional da saúde se atualizar sobre as modernas 

diretrizes em TN oral, enteral e parenteral 14, 15. No Brasil, a prática de TNE 

é regulamentada desde 1998 pelo Ministério da Saúde, que através da 

portaria 63 (2000), estabeleceu critérios de administração e controle da TNE 

por equipe multiprofissional especializada em TN 16.  

Existem, em várias cidades brasileiras, grupos especializados em TN. 

Em São Paulo, a maior cidade da América do Sul, já em 2007, 35 de 84 

hospitais contavam com esses grupos 17. Recentemente, a Força Tarefa de 
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Nutrição Clínica do International Life Sciences Institute - Brasil (ILSI), 

preocupada com o controle de qualidade em TN, publicou dois livros 

sugerindo indicadores que permitem avaliar, na prática, a qualidade com 

que a Terapia Nutricional Enteral e Parenteral é feita18, 19.  

Considerando a importância fundamental que a inadequação entre 

prescrição e recebimento de TNE tem para o paciente, escolhemos este 

aspecto para avaliar em nosso estudo. Tivemos a preocupação adicional de 

identificar os fatores, potencialmente responsáveis por esta inadequação, o 

que poderia contribuir para o processo de correção de falhas, na tentativa 

de reduzir a deficiência no aporte energético e proteico. 

 

  

1.1 Justificativa do estudo 

 
 A existência de Equipes Multidisciplinares de Terapia Nutricional 

(EMTNs) e grupos especializados em TN não garantem que as boas 

práticas em TN sejam totalmente seguidas, pois fatores alheios à 

competência desses grupos podem interferir na qualidade da TN praticada. 

Torna-se, portanto, interessante avaliar a qualidade da prática da TNE em 

doentes hospitalizados, quando acompanhados por equipe especializada 

em TN.  

 

 

 



ObjetivosObjetivos



  
 

 

21 

2 OBJETIVOS  

 

 

Identificar a frequência de inadequação entre a quantidade de TNE 

prescrita e a, efetivamente, recebida por pacientes internados em hospital 

geral no Brasil. 

Estudar as condições associadas que podem levar a inadequação 

entre prescrição e recebimento de TNE. 



MétodoMétodo
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3 MÉTODO 

 

 

3.1 Desenho do protocolo do estudo 

 O presente estudo tem caráter clínico, prospectivo e não 

intervencionista.  

 Após preenchimento de critérios de inclusão e assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A), pacientes recebendo 

TNE exclusiva foram acompanhados durante 21 dias consecutivos, ou até a 

ocorrência de: alta hospitalar, óbito ou prescrição associada de Terapia de 

Nutrição Oral e/ou Parenteral. Cinco pesquisadores foram responsáveis pela 

coleta dos dados de interesse para atender aos objetivos do presente estudo, 

anotando-os em formulários específicos. Os dados foram coletados de forma 

prospectiva, diariamente. 

 

3.2 Local de desenvolvimento do estudo 

As atividades do presente trabalho foram desenvolvidas no Hospital 

São Joaquim da Beneficência Portuguesa de São Paulo, em São Paulo, 

estado de São Paulo, Brasil.  

 

3.3 Comissão de Ética 

 A presente investigação foi submetida e aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Beneficência Portuguesa de São Paulo, em 06 de 

agosto de 2008 (Anexo B), pela Comissão Ético-Científica do Departamento 
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de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (FMUSP), em 16 de outubro de 2008, e pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMUSP 

(CAPPesq), em 24 de abril de 2009, sob protocolo de pesquisa número 

0387/09 (Anexo C). 

 

3.4 Pacientes 

 Entre julho e outubro de 2008 foram colhidas informações relativas a  

201 indivíduos adultos, hospitalizados, recrutados de forma aleatória e não 

sequencial dentre 512 pacientes que receberam, exclusivamente, TNE por 

sondas enterais, gastrostomias ou jejunostomias de nutrição. Todos os 

enfermos foram acompanhados por equipe multidisciplinar, composta por 

profissionais especialistas em TN. Os pacientes ficaram internados em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), enfermarias gerais e cirúrgicas do 

Hospital São Joaquim da Beneficência Portuguesa de São Paulo, em São 

Paulo, Brasil. 

 Foram selecionados para participar do presente estudo, pacientes 

que atenderam a critérios de inclusão e exclusão específicos. 

 

3.4.1  Critérios de inclusão 

Os critérios para inclusão de pacientes foram os seguintes:  

• Ambos os sexos; 

• Ter idade entre 18 anos e 100 anos;  

• Receber TNE exclusiva;  
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• Compreender e assinar o TCLE. Nos casos em que o paciente 

se encontrou impossibilitado, o TCLE foi assinado por um 

parente de 1º grau ou por seu responsável legal 

(preferencialmente parente ou acompanhante responsável que 

assinou como tal o documento de internação). 

 

3.4.2 Critérios de exclusão 

 Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram 

acompanhados por 21 dias, exceto se não preencheram os critérios de 

inclusão.  

 

3.4.3 Critérios de recrutamento 

Os pacientes foram recrutados da seguinte maneira: 

 Durante o período do presente estudo, consultou-se diariamente a lista 

de pacientes acompanhados pelo GANEP - Nutrição Humana, grupo 

responsável pela prática de TN no Hospital São Joaquim da Beneficência 

portuguesa de São Paulo. Considerou- se pacientes novos, aqueles atendidos 

pela primeira vez no dia anterior. Distribuiu- se os pacientes novos para cinco 

pesquisadores, de modo que cada um foi responsável por acompanhar, no 

máximo, cinco pacientes ao mesmo tempo. Ao término do acompanhamento 

de cada paciente, abriu-se vaga para inclusão de um novo paciente, e assim 

sucessivamente, até o término do estudo.  

 O número disponível de pacientes novos variou, diariamente, de um a 

15. Quando o número de doentes disponíveis para inclusão não foi suficiente 
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para que o pesquisador completasse seu número máximo de cinco pacientes, 

aguardou-se até o dia seguinte para novas inclusões, e assim 

sucessivamente, até o término do estudo.  

 Quando o número de pacientes novos excedeu a capacidade máxima 

de acolhimento por pesquisador, procedeu-se da seguinte forma: 1. Verificou-

se o número necessário de pacientes para completar 5 por pesquisador; 2. 

Verificou-se o número de pacientes novos; 3. Atribuiu-se, a cada paciente 

novo, um número sequencial, iniciando por “1”; 4. Foi feito sorteio com esferas 

numeradas, com os números de cada paciente novo, de modo a completar a 

quota de cinco pacientes por pesquisador.  Quando todas as quotas do dia 

foram atingidas, as esferas numeradas não sorteadas eram descartadas, ou 

seja, os pacientes novos que entraram no sorteio e não foram sorteados, 

foram automaticamente descartados para futuros sorteios. 

 Enquanto todos os pesquisadores estavam acompanhando 5 

pacientes, não foram realizados novos sorteios, independentemente do 

número de pacientes novos admitidos no GANEP – Nutrição Humana.  

 

3.5 Variáveis do estudo 

 Foram coletados e transcritos dados para a ficha clínica de cada 

paciente (Anexo D), listados a seguir. As informações colhidas foram 

armazenadas em banco de dados informatizado, em forma de planilha no 

programa Microsoft® Excel® 2004 for Mac, através de processo de dupla 

digitação, para minimizar o risco de erro. 
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3.5.1 Características dos pacientes       

• Identificação do paciente, pelas iniciais de nome e sobrenomes. 

• Idade. 

• Sexo. 

• Diagnóstico principal, no início do acompanhamento. 

• Data de internação hospitalar. 

• Data em que iniciou acompanhamento com a equipe 

especializada em Terapia Nutricional. 

• Data em que entrou no estudo.  

• Data de início da TNE. 

• Forma de administração da NE: por sondas ou ostomias, por via 

gástrica ou pós-pilórica.  

 

3.5.2 Necessidades nutricionais 

 A estimativa do gasto energético basal (GEB) foi calculada segundo 

equação de Harris-Benedict 20, demonstrada abaixo (onde: P=peso, em 

quilogramas; A=altura, em centímetros; I=idade, em anos):  

•       GEB (para homens) = 66,47 + (13,75 x P) + (5 x A) – (6,76x I). 

•       GEB (para mulheres) = 665,1 + (9,56 x P) + (1,85 x A) – (4,68x I). 

Utilizou-se, preferencialmente, o peso atual de cada paciente para 

estes cálculos; na ausência deste dado, utilizou-se o peso habitual; na 

ausência dos dois anteriores, o peso ideal.  

Para estimar as necessidades energéticas diárias (NC), os valores 

encontrados no cálculo acima descrito, foram ajustados de acordo com os 
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seguintes fatores de correção: fator de estresse (FE), determinado pela 

doença de base e suas complicações; fator de atividade (FA), de acordo 

com a mobilidade física do paciente; e fator térmico (FT), quando da 

presença de hipertermia 22. (Anexo E) 

 

3.5.3 Terapia Nutricional Enteral 

 As informações relacionadas, especificamente, à prática de TNE, que 

incluem a prescrição da dieta enteral, sua administração e as discrepâncias 

entre prescrição e recebimento de NE foram coletadas diariamente, e estão 

listadas a seguir: 

• Volume prescrito da fórmula de NE, em mL. 

• Volume infundido da fórmula de NE, em mL. 

• Valor energético total recebido, em kcal.  

• Valor proteico total recebido, em g/dia.  

• Valor energético total prescrito, em kcal. 

• Valor proteico total prescrito, em g/dia. 

• Resíduo gástrico – o volume residual de NE foi aspirado através da 

sonda enteral ou ostomia antes da administração de cada dieta. 

Qualquer valor superior a 200mL foi considerado como “resíduo 

gástrico elevado, justificando a suspensão da dieta. Todos os 

pacientes do presente estudo fizeram uso de droga procinética 

(Domperidona, 30mg por dia). 

• Vômitos - pelo menos um episódio em 24h. 
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• Diarreia - três ou mais evacuações líquidas, em grande quantidade, 

em 24h.23 

• Distensão abdominal – diagnosticada por exame físico, conforme 

relatado em prontuário. 

• Obstrução da via de acesso enteral – dificuldade parcial ou total de 

infusão da NE por sonda ou ostomia. 

• Ausência da via de acesso enteral - perda acidental ou localização 

inadequada da extremidade distal da sonda enteral ou ostomia. 

• Recusa do paciente em receber dieta enteral - conforme relatado 

em prontuário. 

• Atraso de administração da dieta, em horas - conforme relatado em 

prontuário. 

• Ordem médica - interferência de profissional não integrante da 

equipe especializada em TN. 

• Causa desconhecida de inadequação entre prescrição e 

administração de TNE. 

• Logística do serviço - atrasos inerentes aos procedimentos de 

preparo das dietas no Serviço de Nutrição e Dietética (SND) e de 

entrega das dietas ao setor onde o paciente estava internado. 

 

3.6  Análise estatística dos dados  

 Os dados obtidos foram submetidos, inicialmente, à análise 

descritiva. Em seguida, por meio do programa PASW Statistics 18.0® da 

empresa IBM, aplicou-se o teste de qui quadrado para verificar associação 
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entre as variáveis (análise univariada). Finalmente, com auxílio do mesmo 

programa, realizou-se regressão logística pelo modelo de Cox 24.  

 Para fins de análise, a variável “diagnóstico principal no início do 

acompanhamento” teve como variável-base o diagnóstico de doenças 

cardiológicas, que foi o mais frequente em nossa casuística.  

A variável “diagnóstico principal no início do acompanhamento” foi 

categorizada em 5 grupos, expressos na Tabela 1 (Anexo F). 

A variável percentual de dieta enteral recebida em relação à prescrita, 

foi categorizada em 3 grupos originais, previamente definidos: 

prescrito/recebido muito inadequado (em que o volume de dieta recebido foi 

de 0 a 60% do prescrito), prescrito/recebido inadequado (recebido de 60 a 

80% do prescrito) e prescrito/recebido adequado (recebido mais de 80% do 

prescrito).  

Adotou-se nível de significância menor que 5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Características da população 

 Verificamos que, dos 201 pacientes incluídos, 45 não completaram 4 

dias de TNE, e mais 4 pacientes foram excluídos do estudo por 

apresentarem dados incompletos em prontuário. A média de tempo para 

atingir 80% das necessidades energéticas (NC) foi 4,8 ± 2,2 dias, a mediana 

foi 5 dias e a moda foi 4 dias (42 indivíduos). Para fins do presente estudo, 

avaliamos os pacientes a partir do 4º. dia de acompanhamento, quando 80% 

dos doentes recebeu mais de 80% da dieta prescrita. A Tabela 2 (Anexo G) 

mostra a análise descritiva dos dados dos 152 pacientes. 

Em nosso estudo, houve predomínio de enfermos maiores de 60 

anos, internados em UTI, com via de acesso enteral posicionada em 

estômago. Dentre as causas mais frequentes de interrupção na 

administração na TNE, observamos, em ordem decrescente, problemas 

logísticos, estase gástrica e perda acidental de via de acesso enteral, e 

suspensão de TNE por interferência de profissional não integrante da equipe 

especializada em TN. 

Noventa e sete por cento dos pacientes teve avaliação nutricional 

realizada no momento inicial do acompanhamento (dia 1 ou dia 2), que 

incluiu a estimativa de suas necessidades energéticas e proteicas. 

Entretanto, apenas 51% dos pacientes tiveram seu peso corpóreo  medido, 
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de modo que, a referida estimativa foi calculada levando-se em conta o peso 

ideal ou habitual em 49% dos casos.  

Verificamos, que 144 pacientes atingiram, em algum dos dias de 

acompanhamento, pelo menos 80% das necessidades energéticas. 

Cinquenta e sete pacientes não atingiram esses 80% em nenhum momento 

do acompanhamento. Um paciente demorou 18 dias para atingir esse valor.  

 

4.2 Análise univariada 

A análise univariada determinou que 20% dos pacientes receberam 

menos de 80% da quantidade de NE prescrita (p<0,01). Houve associação 

entre o grupo com NE “prescrito/recebido muito inadequado” e suspensão 

de TNE por interferência de profissional não integrante da equipe 

especializada em TN (p=0,016). Houve associação linear (p=0,025) entre 

tipo de leito hospitalar e percentual de adequação no recebimento de dieta – 

quanto maior a adequação entre prescrição e recebimento de dieta, menor 

foi o número de pacientes em UTI. Não houve relação estatisticamente 

significativa entre nenhuma das outras variáveis estudadas e qualquer dos 

grupos de percentual de recebimento de dieta. 

 

4.3 Regressão logística 

A regressão logística apontou associação entre diagnóstico da 

doença de base e percentual de recebimento de TNE (p<0,01): pacientes 

com doenças neurológicas tiveram maior chance de receber mais que 80% 

da dieta prescrita que pacientes com doenças cardiológicas (OR=3,75). 
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Também houve associação entre problemas logísticos e percentual de 

recebimento de dieta (p<0,01). Pacientes com três ou mais episódios de 

discrepância entre prescrição e recebimento de dieta enteral ocasionados 

por problemas de logística de preparo e entrega de TNE têm menor chance 

de receber mais que 80% da dieta prescrita que pacientes com menos de 

três episódios (OR=3,16).  

Não houve correlação entre nenhuma das outras variáveis estudadas 

e percentual de recebimento de NE. 



DiscussãoDiscussão



  
 

 

36 

5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Dos métodos 

 A coleta de dados, do presente estudo, foi realizada por  cinco 

pesquisadores (um médico, três nutricionistas e um estudante de nutrição), 

sendo que quatro deles fizeram também parte da equipe de assistência 

nutricional aos pacientes internados. Para evitar possível viés, a 

pesquisadora principal colheu apenas os dados de pacientes que não se 

encontraram sob sua responsabilidade clínica direta. Para minimizar o efeito 

Hawthorne, que prevê a melhora do desempenho quando os indivíduos 

sabem que estão sendo observados 25, os demais médicos componentes da 

equipe especializada em TN, não foram comunicados quais pacientes sob 

sua supervisão foram incluídos no presente estudo. Entretanto, o simples 

fato de saberem da existência do presente estudo pode ter implicado em 

mudanças de comportamento clínico da equipe, no período em que a 

pesquisa foi realizada. 

  

5.2 Dos resultados 

 O presente estudo foi realizado no hospital São Joaquim da Real e 

Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficência de São Paulo, 

atualmente um dos maiores hospitais gerais do Brasil, com 1920 leitos. Os 

profissionais da equipe multiprofissional especializada em Terapia 
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Nutricional (GANEP - Nutrição Humana), que atuam neste hospital, atendem 

cerca de 170 pacientes por dia, pautados em diretrizes internacionais de 

boas práticas em TN 7. Os resultados expressos na presente pesquisa 

refletem a realidade diária da prática de TN, realizada por um grupo 

especializado e com larga experiência clínica. No período em que 

transcorreu o presente estudo, 640 doentes receberam cuidados de terapia 

nutricional enteral e parenteral, isoladas ou combinadas. Desses doentes, 

80% encontraram-se elegíveis para a presente pesquisa, mas, somente 201 

enfermos foram selecionados de forma aleatória e não sequencial. Os 

demais enfermos receberam terapia nutricional parenteral, exclusiva em 4% 

dos casos, TNE e TNP combinadas em 1% dos casos e apenas 

suplementação oral em 15% dos casos. 

Os resultados do presente estudo permitem classificar as causas de 

inadequação entre prescrição e recebimento de TNE em quatro grupos não 

exclusivos: causas operacionais (logística do preparo e entrega de TNE e 

atraso na administração de TNE), que ocorreram em 100% dos pacientes; 

complicações digestivas (estase gástrica, diarreia, vômitos e distensão 

abdominal), presentes em 61% dos doentes; causas imponderáveis 

(suspensão de dieta por interferência de profissional médico não integrante 

da equipe especializada em TN, causa desconhecida e recusa do paciente), 

em 50,6% dos enfermos; e complicações mecânicas (perda acidental e 

obstrução da via de acesso enteral), em 12% dos pacientes. A 

consequência das distintas causas de inadequação foi a menor oferta 

nutricional. Assim, na presente pesquisa, identificamos que 20% dos 
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doentes receberam menos de 80% da quantidade de TNE prescrita. A 

frequência de inadequação entre TNE prescrita e realmente recebida, tem 

sido preocupação constante de outros autores, conforme se pode apreciar 

na tabela 3 (Anexo H).  

Em trabalho recente, com 55 pacientes (em uma UTI e 5 enfermarias 

– clínica geral, cirurgia, neurologia, gastroenterologia e otorrinolaringologia), 

van den Broek e colaboradores verificaram haver inadequação entre o 

volume de NE prescrito e o recebido em todas as enfermarias. Os pacientes 

receberam, em média, 87% da NE prescrita, sendo que a maior 

inadequação foi em enfermarias de clínica geral, em que os pacientes 

receberam apenas 68% do volume de NE prescrito 12. A amostragem 

relativa do referido estudo assemelha-se à nossa, porém, de forma distinta; 

em nosso estudo, observamos que a maior taxa de inadequação na TNE 

ocorreu nos pacientes em UTI (p=0,025). Uma possível explicação 

contempla a gravidade de pacientes em UTI, geralmente, maior que a de 

doentes internados em enfermarias, de modo a comprometer a tolerância à 

NE.  

A suspensão da TNE, por interferência de profissionais, não médicos, 

integrantes da equipe multidisciplinar, especializada em TN,  foi bastante 

frequente em nossa casuística, e certamente contribuiu para a inadequação 

entre prescrição e recebimento de NE. De fato, não há protocolos que 

regulamentem a interferência desses profissionais na prescrição de TN. 

Teoricamente, a decisão sobre administrar ou suspender a TNE deveria ser 

tomada após consulta da equipe especializada em TN, porém, na prática 
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isso não ocorreu. Em entrevista pessoal à autora, quatro médicos 

intensivistas, que atuam no hospital, em que o presente estudo foi realizado, 

informaram que o principal motivo, pelo qual ordenam a suspensão da dieta 

enteral em pacientes em UTI, é o achado de resíduo gástrico elevado. No 

entanto, eles não souberam informar a quantidade limitante de volume de 

resíduo gástrico que deflagra a suspensão da TNE. A presença de resíduo 

gástrico não tem relação com a taxa de aspiração pulmonar de dieta enteral 

em pacientes em UTI 28, e considera-se que a suspensão da TNE, por esse 

motivo, contraria as boas práticas em TN 6, 7. Educação continuada e  

implementação de protocolos com orientações detalhadas sobre a prática 

de TNE, para profissionais de saúde que não são especialistas em TN, com 

enfoque principal nos prejuízos sofridos pelos pacientes que deixam de 

receber todo o volume de nutrição enteral prescrito, poderiam auxiliar no 

controle desses fatores 29.  

O presente estudo se propôs a identificar, de forma organizada, as 

causas de discrepância entre prescrição e recebimento de TNE em 

pacientes em enfermarias e UTI, selecionando sinais e sintomas de 

intolerância digestiva, causas imponderáveis, complicações mecânicas  e 

problemas logísticos como causas potenciais, e excluindo possíveis 

variáveis de confusão como local de internação (UTI ou enfermaria), idade, 

gênero e diagnóstico inicial (no momento da internação). Van den Broek e 

colaboradores identificaram que o principal motivo por que os pacientes não 

receberam o total de NE prescrita foi “causa indeterminada” em 54% dos 

casos 12 ,mas, em nosso estudo, este motivo foi responsável pela 
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suspensão da TNE em 17,9% dos casos. Para Jonghe e colaboradores 13 ,e 

Petros e colaboradores 26 , “intolerância digestiva” não especificada foi 

responsável pela suspensão de TNE em 27,7% e 35,9% dos casos, 

respectivamente. Em nosso estudo, como no de Montejo e colaboradores 30, 

procuramos isolar as complicações digestivas que levaram à discrepância 

entre prescrição e recebimento de TNE. Nossos achados assemelham-se 

ao estudo realizado na Espanha. A presença de resíduo gástrico elevado e 

diarreia foram as complicações digestivas mais frequentes, ocupando a 

primeira e segunda posições respectivamente em ambas as pesquisas. O 

percentual de pacientes que apresentaram vômitos também foi semelhante 

nos dois trabalhos. Entretanto, no estudo de Montejo e colaboradores, o 

percentual de pacientes que apresentaram distensão abdominal (13,2%) foi 

superior aos resultados encontrados em nossa pesquisa (5,6% dos casos). 

Esta diferença poderia ser atribuída à diferença amostral, uma vez que, o 

presente estudo contemplou pacientes internados em enfermarias e UTIs, e 

o de Montejo e colaboradores apenas pacientes em UTIs, que podem ter 

maior intolerância à TNE que pacientes em enfermarias. Ademais, distensão 

abdominal é um sinal clínico e, como tal, pode estar sujeito a critérios 

diagnósticos subjetivos, que, possivelmente, diferiram entre as equipes que 

acompanharam os pacientes nos dois estudos.    

Chama a atenção, portanto, que, no presente estudo, diferentemente 

de estudos semelhantes encontrados em literatura, a principal causa da 

discrepância entre prescrição e ingestão de TNE foram os problemas de 
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logística, de entrega da dieta enteral a partir do Serviço de Nutrição e 

Dietética até o paciente.  

O processo entre prescrição e administração de TNE, num hospital 

de grande porte, como é o nosso caso, com 1200 leitos, implica, na prática, 

em pelo menos 3 horas decorridas entre a prescrição e o momento da 

entrega da dieta prescrita no posto de enfermagem, podendo chegar, em 

casos extremos, a 12 horas. A esse respeito, em entrevista pessoal à 

autora, a chefe do SND do Hospital São Joaquim da Beneficência 

Portuguesa de São Paulo sugeriu que os problemas operacionais logísticos 

poderiam ser menos frequentes se todas as prescrições médicas fossem 

feitas no período da manhã, o que daria ao SND tempo hábil para adequar 

os volumes de dietas enterais às prescrições médicas. No entanto, essa 

sugestão envolve custos adicionais em recursos humanos, pois seria 

necessário contratar mais médicos para examinar e prescrever 170 

pacientes nas primeiras 5 horas do dia. Um ajuste, que poderia minimizar 

este problema, seria a informatização das prescrições, com as alterações de 

volume e tipo de dieta enteral, sendo recebidas em tempo real pelo setor de 

preparo, o que também requer investimento financeiro em informatização 

hospitalar. Outra possível solução seria o estabelecimento de protocolo de 

administração de TNE, que determinasse o volume diário de NE a ser 

recebido por cada paciente; de modo que,  uma interrupção na 

administração de TNE pudesse ser compensada pelo ajuste de gotejamento 

da dieta enteral, com o objetivo de fornecer o volume prescrito até que se 

completassem as 24 horas do mesmo dia, conforme proposto recentemente 
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por  Heyland e colaboradores 31. Vale lembrar, porém, que para aqueles 

que, como nós, trabalham com dietas enterais em pó, em sistema aberto e 

em gotejamento gravitacional, a alternativa de volume total, em 24 horas, 

pode ser de difícil utilização.  

Outro fator contribuinte para as taxas elevadas de perda acidental de 

acesso enteral, e suspensão de TNE, por interferência de profissional não 

integrante da equipe especializada em TN, pode ter sido o grande número 

de profissionais de saúde em atividade, e sua alta rotatividade quando 

responsáveis pelo cuidado direto ao paciente no hospital em que nosso 

estudo foi realizado. Para coibir este efeito, é importante que se invista em 

educação continuada de médicos e enfermeiros, valorizando a TN, 

enquanto parte integrante das boas práticas clínicas e do tratamento das 

doenças, e reconhecendo a TN como procedimento de alta complexidade, 

que deve ser orientado por especialistas. Isto deve, entretanto, ser feito de 

maneira prática, eficiente e rápida, talvez com o auxílio de protocolos, 

pôsteres, flyers e educação in situ, por profissionais mais experientes.  

Em nosso estudo, a regressão logística identificou que pacientes com 

distúrbios cardiológicos têm menor chance de receber mais de 80% da dieta 

prescrita que aqueles com distúrbios neurológicos (p<0,01) . A insuficiência 

cardíaca pode estar associada à modificações na morfologia intestinal, 

acompanhada de distúrbios de permeabilidade e absorção. Isso poderia 

explicar por que pacientes cardiológicos têm maior intolerância à TNE que 

os pacientes neurológicos 32, 33. Adiciona-se que o baixo fluxo esplâncnico, 

por período prolongado, e a restrição hídrica poderiam favorecer condições 
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para isquemia intestinal, aumentando a permeabilidade da mucosa e a 

chance de endotoxemia, e levando a distúrbio intestinal absortivo que 

diminuiria a tolerância à TNE 34. Considerando-se, que em nosso hospital, 

tratamos de grande contingente de pacientes com doenças cardiológicas, 

sugerimos que esse grupo de doentes deva receber atenção especial no 

que tange a TN.  

Os resultados do presente estudo têm aplicabilidade clínica  e prática 

imediatas e, ao refletir o grau de qualidade da TN praticada em nosso 

hospital, dão margem ao estabelecimento de planos de ação, visando a 

correção das dificuldades encontradas. Assim, é que, recentemente, fomos 

solicitados a apresentar os resultados deste trabalho à EMTN do hospital 

São Joaquim. Na ocasião, houve interesse em se detalhar os setores com 

as taxas maiores de inadequação, e os problemas mais frequentes em cada 

um deles. A EMTN também se comprometeu a adotar medidas para 

melhorar os índices de adequação entre prescrição e recebimento de TNE, 

discutindo medidas práticas, para serem tomadas a curto e médio prazo. 

Para que isto ocorra, recomenda-se que a coleta de dados seja incorporada, 

rotineiramente, às tarefas dos profissionais de saúde, evidenciando 

tendências e funcionando como guia para decisões administrativas 35. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 Em um hospital geral, diante das condições do presente estudo, 

concluímos que:  

Existe inadequação entre a quantidade de TNE prescrita e aquela 

efetivamente recebida em 20% dos pacientes. 

As razões para esta inadequação são, em ordem decrescente de 

frequência: de ordem operacional (logística do preparo e entrega de NE, 

atraso na administração de NE ao paciente), complicações digestivas 

(estase gástrica, diarreia, vômitos e distensão abdominal), fatores 

imponderáveis (suspensão de dieta por interferência de profissional não 

integrante da equipe especializada em TN, causa desconhecida e recusa do 

paciente) e complicações mecânicas (perda acidental de acesso enteral e 

obstrução de acesso enteral). 

O diagnóstico principal pode influenciar na inadequação entre 

prescrição e recebimento de TNE (pacientes cardiopatas tem maior risco de 

inadequação). 

A gravidade do quadro clínico do paciente pode influenciar a 

inadequação entre prescrição e recebimento de TNE (pacientes em UTI são 

população em risco para inadequação).  
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7 ANEXOS 

 

 

7.1 ANEXO A  
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QuickTime™ and a
 decompressor

are needed to see this picture.

 

7.2 Anexo B 
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7.3 Anexo C 
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7.4 Anexo D 
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7.5 Anexo E 

Fator de Atividade (FA) Fator de estresse (FE) Fator Térmico (FT) 

Acamado = 1,2 Paciente crônico e ausência 

de complicações = 1,0 

38°C = 1,1 

Acamado, móvel = 1,25 Pós-operatório = 1,1 39°C = 1,2 

Ambulante = 1,3 Câncer = 1,1 40°C = 1,3 

 Fratura = 1,2 ≥41°C = 1,4 

 Sepse = 1,3  

 Peritonite = 1,4  

 Politrauma = 1,5  

 Politrauma e sepse = 1,5  

 Queimadura (30 a 50% da 

área corporal total) = 1,7 

 

 Queimadura (50 a 70% da 

área corporal total) = 2,0 

 

 Queimadura (mais de 70% da 

área corporal total) = 2,0 
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7.6 Anexo F 

 
   

Tabela 1. Grupos de diagnósticos principais no início do acompanhamento. 

GRUPOS DIAGNÓSTICOS 

Doenças cardiológicas 

(grupo base da análise 

desta variável) 

insuficiência coronariana, insuficiência cardíaca,  

arritmias, crise hipertensiva, edema agudo de pulmão, 

pós-operatórios de cirurgias cardíacas (revascularização 

do miocárdio, troca valvar, cateterismo, angioplastia, 

cirurgias de aorta torácica) 

Doenças neurológicas acidente vascular cerebral, acidente vascular cerebral 

transitório, sequelas neurológicas de acidente vascular 

cerebral ou de trauma crânio-encefálico, processos 

neoplásicos benignos do sistema nervoso central, 

síndromes desmielinizantes, síndromes radiculares 

Câncer malignidades acometendo qualquer órgão ou sistema, 

pós-operatórios de cirurgias oncológicas 

Doenças vasculares Tromboembolismo pulmonar, tromboembolismo venoso 

periférico, pé diabético, pós-operatórios de cirurgias 

vasculares periféricas 

Doenças infecciosas infecções de órgãos e sistemas, síndromes infecciosas, 

síndrome da imunodeficiência adquirida, bacteremia, 

sepse 
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7.7 Anexo G 

Tabela 2. Características gerais da população e causas da interrupção de 

TNE em 152 pacientes. 

  n % 

Características gerais Homens 80 52,6 

Mulheres 72 47,4 

Em enfermarias 36 23,5 

Em UTI 116 76,5 

Idade > 60 anos 121 80 

Idade < 60 anos 31 20 

Via de acesso enteral em posição 

gástrica no início do 

acompanhamento 

125 83 

Via de acesso enteral em posição 

pós-pilórica no início do 

acompanhamento 

27 17 

Causas da interrupção de 

TNE 

Atraso na administração de TNE  5 3,1 

Distensão abdominal 9 5,6 

Recusa do paciente 11 6.8 

Obstrução de acesso enteral  14 8,6 

Vômitos 17 10,5 

Diarreia 29 17,9 

Causa desconhecida 29 17,9 

Interferência de profissional não 

integrante da equipe especializada 

em TN 

42 25,9 

Perda acidental de acesso enteral 55 34 

Estase gástrica 55 34 

Problemas logísticos 161 99,4 
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7.8 Anexo H 

Tabela 3. Resultados dos principais estudos que identificaram inadequações entre 

prescrição e recebimento de TNE e suas causas. 

AUTOR NÚMERO DE 

PACIENTES / 

LOCAL DE 

INTERNAÇÃO 

INADEQUAÇÃO  PRINCIPAIS CAUSAS DA 

INADEQUAÇÃO 

% 

Montejo, 

1999 30 

400 / 

UTI 

15,2% Resíduo gástrico a 

Diarreia b 

Distensão abdominal 

Vômitos 

39 

14,7 

13,2 

12,2 

Jonghe, 

2001 13 

51 /  

UTI 

9,9% Intolerância digestiva c 

Jejum para exames  

Problemas mecânicos d 

27,7 

26,6 

14,9 

Petros, 

2006 26 

61 /  

UTI 

13,8% Jejum para exames 

Intolerância digestiva e 

Não justificada f 

Diarreia g 

Perda acidental de acesso enteral  

70,8 

35,9 

19,7 

9,6 

8,7 

Faisy, 

2008 27  
38 /  

UTI 

30 a 40% Jejum para exames e 

procedimentos 

Vômitos 

h 

h 

Van den 

Broek, 

2009 12  

55 / 

UTI e 

enfermaria 

13% Não justificada 

Problemas gastrointestinais i 

Jejum para exames 

Relacionada aos pacientes j 

54 

10,9 

7,2 

3,6 

Legenda:  a  Volume aspirado ≥ 200mL.  

      b  Volume de fezes ≥ 2000mL/24h, ou ≥ 5 evacuações líquidas por dia. 

        c  A definição de intolerância digestiva não foi fornecida pelos autores.  

      d  A definição de problemas mecânicos não foi fornecida pelos autores.  

     e  Vômitos e resíduo gástrico. As variáveis não foram analisadas individualmente. 

O valor de resíduo gástrico considerado não foi especificado.  

     f Os autores não especificam as causas neste caso, apenas utilizam o termo 

“outras causas”.   

  g  A definição de diarreia não foi fornecida pelos autores.  

  h  O percentual não foi citado pelos autores.  

     i  Os problemas gastrointestinais não foram especificados pelos autores.  
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