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RESUMO 

 

SILVA, S. G. Análise do efeito da injeção de ar gástrico e do decúbito lateral direito na 

migração da sonda de alimentação para o espaço pós-pilórico: estudo de viabilidade de 

ensaio clínico aleatorizado e controlado. 2023. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Escola 

de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 

 

Introdução: Sondas de alimentação são frequentes na prática clínica; contudo, tais dispositivos 

de acesso enteral estão constantemente relacionados a eventos adversos graves. 

Aproximadamente, dois terços das sondas são indicadas em situações agudas e em ambientes 

de emergências, e, nestes cenários, há exigência de maior gerenciamento da assistência de 

enfermagem porque o mau posicionamento do tubo pode resultar em danos graves e 

potencialmente fatais. Tais eventos foram vivenciados pela pesquisadora durante seus oito anos 

de experiência como enfermeira responsável pela inserção de sondas de alimentação no Pronto-

Socorro Adulto do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro. A 

pesquisadora também notou, em diversas ocasiões, que o posicionamento do paciente em 

decúbito lateral direito e a injeção de 60 mililitros (ml) de ar através da sonda, após a sua 

inserção às cegas à beira leito, favoreciam a migração do tubo do estômago para o espaço pós-

pilórico.  

Objetivo: Realizar estudo preliminar para informar o desenho e a condução de um ensaio 

clínico aleatorizado e controlado em escala maior, bem como identificar e corrigir quaisquer 

deficiências do protocolo de investigação. Método: A meta inicial era recrutar 40 pacientes 

com prescrição de sonda de alimentação para posicionamento entérico e, por meio da 

aleatorização, alocá-los no grupo controle (GC) ou grupo intervenção (GI). Os procedimentos 

adotados visavam à realização de um estudo em grande escala. Objetivou-se determinar a 

maneira mais adequada de recrutar os pacientes para o GC e GI, estimar a perda de seguimento, 

determinar os critérios de inclusão e exclusão, indicar as medidas de resultados primários e 

secundários ideais e calcular um tamanho de amostra robusto. O GC foi constituído por 

pacientes que tiveram a sonda de alimentação inserida no intestino por meio do método 

convencional. O GI foi composto por pacientes submetidos à intervenção que envolveu o 

decúbito lateral direito e a injeção de 60 ml de ar durante a inserção da sonda no trato 

gastrointestinal. Resultados: Os resultados apontaram que 40 pacientes foram elegíveis, 31 

foram recrutados e aleatorizados, indicando taxas baixas de recrutamento e consentimento. 

Considerações finais: É viável a realização de um ensaio clínico aleatorizado, controlado e em 

escala maior para analisar a relação do decúbito lateral direito e da insuflação de 60 ml de ar na 

migração da sonda de alimentação para o espaço pós-pilórico. Implicações para a prática 

clínica e produtos gerados da dissertação: Os resultados deste estudo de viabilidade 

permitiram a propositura de novas perguntas que poderão ser respondidas no estudo maior: o 

tipo, o calibre e a marca da sonda podem favorecer a migração da extremidade distal do 

estômago para o espaço pós-pilórico após o posicionamento do paciente em decúbito lateral 

direito e injeção de 60 ml de ar? Os resultados da dissertação também contribuíram com a 

propositura de um capítulo de e-book voltado para a conceituação de sonda enteral e para a 

apresentação dos tipos, das finalidades e das práticas seguras para a prevenção de eventos 

adversos em indivíduos adultos em uso desse tipo de dispositivo médico. O capítulo foi 

publicado pela Editora científica e está disponível em: 

<https://www.editoracientifica.com.br/artigos/sonda-enteral-tipos-finalidades-e-praticas-segur 

as-na-prevencao-de-eventos-adversos>. 

 
Palavras-chave: Decúbito Lateral. Injeção de Ar. Intubação Gastrointestinal. Migração da 

Sonda. Nutrição Enteral. Sonda de Alimentação.  



 

 

ABSTRACT 

 

SILVA, S. G. Analysis of the effect of gastric air injection and right lateral decubitus on 

the migration of the feeding tube to the post-pyloric space: a feasibility study of a 

randomized and controlled clinical trial. 2023. Essay (Master of Science) – Nursing School 

of Ribeirão Preto, University of São Paulo, São Paulo, 2023. 

 

Introduction: Feeding tubes are frequent in clinical practice; however, such enteral access 

devices are consistently linked to serious adverse events. Approximately two-thirds of the tubes 

are indicated in acute situations and in emergency environments and in these  scenarios, there 

is a demand for greater management of nursing care because the poor positioning of the tube 

can result in serious and potentially fatal damage. Such events were experienced by the 

researcher during her eight years of experience as a nurse responsible for the insertion of 

feeding tubes in the Adult Emergency Room of the Hospital de Clínicas of the Federal 

University of Triângulo Mineiro. The researcher also noticed, on several occasions, that 

positioning the patient in the right lateral decubitus position and injecting 60 milliliters (ml) of 

air through the tube after its insertion blindly at the bedside favored the migration of the tube 

from the stomach to the post-pyloric space. Objective: To carry out a preliminary study to 

inform the design and conduct of a larger scale randomized controlled clinical trial, as well as 

to identify and correct any deficiencies in the investigation protocol. Method: The initial goal 

was to recruit 40 patients with a prescription for a feeding tube for enteral positioning and, 

through randomization, allocate them to the control group (CG) or intervention group (IG). The 

procedures adopted were aimed at carrying out a large-scale study. We sought to determine the 

best way to recruit patients into CG and IG, estimate the follow-up loss, determine inclusion 

and exclusion criteria, indicate optimal primary and secondary outcome measures, and calculate 

a robust sample size. The CG consisted of patients who had the feeding tube inserted in the 

intestine using the conventional method. The GI was composed of patients undergoing the 

intervention that involved the right lateral decubitus and the injection of 60 ml of air during the 

insertion of the tube in the gastrointestinal tract. Results: The results showed that 40 patients 

were eligible, 31 were recruited and randomized, indicating low rates of recruitment and 

consent. Last considerations: It is feasible to carry out a randomized, controlled clinical trial 

on a larger scale to analyze the relationship between right lateral decubitus and the insufflation 

of 60 ml of air in the migration of the feeding tube to the post-pyloric space. Implications for 

clinical practice and products generated from the essay: The results of this feasibility study 

allowed the proposition of new questions that could be answered in the larger study: may the 

type, caliber and brand of the probe favor the migration of the distal end of the stomach into the 

post-pyloric space after positioning the patient in the right lateral decubitus position and 

injecting 60 ml of air? The results of the essay also contributed with the proposal of an e-book 

chapter focused on the conceptualization of enteral tube and for the presentation of the types, 

purposes and safe practices for the prevention of adverse events in adults using this type of 

medical device. The chapter was published by the Scientific Publishing House and is available 

at: <https://www.editoracientifica.com.br/artigos/sonda-enteral-tipos-finalidades-e-praticas-se 

guras-na-prevencao-de-eventos-adveros>. 

 

Keywords: Lateral Decubitus. Air Injection. Gastrointestinal intubation. Probe Migration. 

Enteral Nutrition. Feeding Probe. 

 

 



RESUMEN 

 

 

SILVA, S. G. Eficacia de la inyección de aire gástrico y el decúbito lateral derecho em 

lamigración de la sonda de alimentación al espacio pospilórico: estudio piloto de um 

ensayo clínico aleatorizado. 2023. Disertación (Maestría em Ciencias) – Escuela de 

Enfermería de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, São Paulo, 2023. 

 

Introducción: Las sondas de alimentación son frecuentes en la práctica clínica; sin embargo, 

estos dispositivos de acceso enteral están constantemente relacionados con eventos adversos 

graves. Aproximadamente, dos tercios de las sondas están indicadas en situaciones agudas y en 

ambientes de emergencia, y, en estos escenarios, hay exigencia de una mayor gestión de la 

asistencia de enfermería porque la mala colocación de la sonda puede resultar en daños graves 

y potencialmente fatales. Tales eventos fueron experimentados por la investigadora durante sus 

ocho años de experiencia como enfermera responsable de la inserción de tubos de alimentación 

en la Sala de Emergencia de Adultos del Hospital de Clínicas de la Universidad Federal del 

Triângulo Mineiro. La investigadora también observó, en varias ocasiones, que la colocación 

del paciente en decúbito lateral derecho y la inyección de 60 mililitros (ml) de aire a través de 

la sonda, después de su inserción a ciegas en la cabecera, favorecían la migración de la sonda 

del estómago para el espacio postpilórico. 

Objetivo: Realizar un estudio preliminar para fundamentar el diseño y la realización de un 

ensayo controlado aleatorizado a mayor escala, así como para identificar y corregir cualquier 

deficiencia en el protocolo de investigación. Método: El objetivo inicial era reclutar a 40 

pacientes con prescripción de sonda de alimentación para posicionamiento enteral y, mediante 

aleatorización, asignarlos al grupo de control (GC) o al grupo de intervención (GI). Los 

procedimientos adoptados pretendían llevar a cabo un estudio a gran escala. El objetivo era 

determinar la forma más adecuada de reclutar pacientes para el GC y el GI, estimar las pérdidas 

durante el seguimiento, determinar los criterios de inclusión y exclusión, indicar las medidas 

de resultado primarias y secundarias ideales y calcular un tamaño de muestra robusto. El GC 

estaba formado por pacientes a los que se les insertó la sonda de alimentación en el intestino 

por el método convencional. El GI se compuso de pacientes a los que se practicó la intervención 

consistente en la posición de decúbito lateral derecho y la inyección de 60 ml de aire durante la 

inserción de la sonda en el tracto gastrointestinal. Resultados: Los resultados indicaron que 40 

pacientes fueron elegibles, 31 fueron reclutados y aleatorizados, lo que indica bajas tasas de 

reclutamiento y consentimiento. Consideraciones finales: Implicaciones para la práctica 

clínica y productos generados de la disertación: Los resultados de este estudio de factibilidad 

permitieron la proposición de nuevas preguntas que podrán ser respondidas en el estudio mayor: 

¿puede el tipo, calibre y marca de la sonda favorecer la migración del extremo distal del 

estómago al espacio postpilórico después de posicionar al paciente en decúbito lateral derecho 

e inyectar 60 ml de aire? Los resultados de la disertación también contribuyeron para la 

proposición de un capítulo de libro electrónico centrado en la conceptualización de la sonda 

enteral y la presentación de los tipos, propósitos y prácticas seguras para la prevención de 

eventos adversos en individuos adultos que utilizan este tipo de dispositivo médico. El capítulo 

fue publicado por la Editora científica y está disponible en: <https://www.editoracientifica.com 

.br/artigos/sonda-enteral-tubes-types-finalities-and-safe-practices-in-preventing-adverse-

events>. 

 

Palabras clave: Decúbito lateral. Inyección de aire. Intubación gastrointestinal. Migración de 

sonda. Nutrición enteral. Sonda de alimentación. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Iniciei a graduação em enfermagem com 17 anos na Universidade do Estado de Minas 

Gerais, campus de Passos, minha cidade natal. Na ocasião, dizia com frequência que não 

desejava ser enfermeira devido à grande responsabilidade de cuidar de pessoas, mas fui 

agraciada com bolsa de estudos de 80%, e, por esse motivo, senti-me motivada a enfrentar o 

desafio. 

Após minha graduação, julguei que seria fácil ingressar no mercado de trabalho; 

contudo, a primeira oportunidade de emprego surgiu após dois anos. Naquele período, lecionei 

para o curso técnico da cidade e realizei especialização em urgência e emergência. Acreditava 

que os enfermeiros especialistas nessa área eram capazes de atuar em qualquer unidade e, além 

disso, carecia vencer o medo das situações de risco de vida. Após dois anos, pela misericórdia 

de DEUS, as portas se abriram. Trabalhei no Programa Saúde da Família, em Passos, durante 

seis meses, e, em seguida, atuei no pronto-socorro municipal de Franca, por cinco anos.  Em 

2014, fui admitida no Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(UFTM) no setor do Pronto-Socorro Adulto (PSA). 

Lembro-me de uma situação específica que vivenciei enquanto enfermeira do pronto-

socorro municipal de Passos, em que um colega médico solicitou que eu verificasse a 

radiografia de uma paciente, cuja sonda de alimentação havia sido inserida por mim. Todavia, 

eu nunca havia examinado um raio-X com o propósito de confirmar a posição de uma sonda de 

alimentação e me senti envergonhada e empenhada em aprender a interpretar este tipo de exame 

para garantir mais segurança aos meus pacientes. Entendo que não é competência do enfermeiro 

verificar um exame de raio-X para realizar diagnóstico nosológico. Entretanto, acredito que o 

enfermeiro deve aprender a observar o trajeto de uma sonda de alimentação ao longo do trato 

gastrointestinal, por meio da radiografia, com o único propósito de se certificar de que a sonda 

está posicionada no local apropriado.  

Em minha função atual no HC de Uberaba, as sondas de alimentação são inseridas pelos 

enfermeiros com frequência devido ao perfil de pacientes atendidos na instituição e por se tratar 

de um hospital de referência na região. Por tais motivos, aprofundei meus estudos sobre o 

assunto, especialmente, no que diz respeito à intepretação de raios-X em pacientes som sonda. 

Acredito que esta competência contribui para o empoderamento do enfermeiro, bem como para 

o ganho de autonomia e maior colaboração interprofissional.  

Destaco que no dia a dia de minha prática profissional, deparei-me, com frequência, 

com sondas de alimentação mal posicionadas, o que poderia contribuir para a ocorrência de 
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eventos adversos e com o aumento dos custos em saúde. Também observei que algumas 

intervenções pareciam favorecer a migração da sonda do estômago para o espaço pós-pilórico. 

Tais intervenções incluíam o posicionamento do paciente em decúbito lateral direito e a injeção 

de 60 mililitros de ar.  

Essas observações, associadas ao meu desejo de contribuir para a prática clínica do 

enfermeiro e para a segurança do paciente em uso de sonda de alimentação, encorajaram-me a 

procurar uma docente da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (EERP-USP), com o intuito de testar minha hipótese. 

Em 2019, iniciei minha formação no Programa de Pós-Graduação em Mestrado 

Profissional de Tecnologia e Inovação em Enfermagem da EERP-USP, sob a orientação da 

Profa. Dra. Fernanda Raphael Escobar Gimenes, especialista no tema. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A segurança do paciente em uso de sonda enteral (SE) foi reconhecida, pela primeira 

vez, em 2005 pelo Serviço Nacional de Saúde da Inglaterra (NHS England) devido aos casos 

de danos graves ocasionados, principalmente, pelo mau posicionamento dos tubos. Desde 

então, emitiu-se alertas entre os anos de 2011 e 2013 porque os eventos adversos relacionados 

a esses dispositivos são considerados evitáveis quando as melhores evidências científicas estão 

disponíveis e tais recomendações são aplicadas em âmbito nacional (NHS IMPROVEMENT, 

2016). 

SE ou sonda de alimentação (SA) consiste em um tubo, um cateter ou um estoma, 

colocado diretamente no trato gastrointestinal (TGI) para viabilizar a administração de 

nutrientes e/ou medicamentos (BOULLATA et al., 2017; LORD, 2018). É recomendada para 

pessoas em condições crônicas e com agravos, submetidas a intervenções cirúrgicas, com 

desnutrição calórica e proteica e para pessoas idosas, as quais necessitam de nutrição enteral 

(NE) para garantir as necessidades nutricionais diárias (CORREIA et al., 2017; DAIBERT, 

2012). 

Na Inglaterra, cerca de 790 mil SE são fornecidas pelo NHS England e, 

aproximadamente, um milhão de tubos são inseridos em adultos e crianças todos os anos nos 

Estados Unidos da América (NHS IMPROVEMENT, 2016).  

No Brasil, esses dados não estão disponíveis, contudo, Leães et al. (2012) demonstraram 

que, no HC de Porto Alegre, aproximadamente, 13% de todos os pacientes internados recebiam 

NE via uma sonda de alimentação. 

Apesar de comum na prática clínica, tais dispositivos estão associados a danos graves. 

Das 3 milhões de SE utilizadas nos pacientes entre setembro de 2011 e março de 2016, no Reino 

Unido, 95 resultaram em eventos adversos relacionados à infusão de fluidos ou medicamentos 

no trato respiratório ou na pleura devido ao mau posicionamento do tubo (NHS 

IMPROVEMENT, 2016). 

Em estudo realizado por Metheny e Meert (2017), no período de 1993 a 2014, as autoras 

revisaram casos envolvendo eventos adversos pulmonares após a administração de solução 

eletrolítica de polietilenoglicol via sonda de alimentação em posição gástrica. Em cinco dos 12 

relatos encontrados, os pacientes foram a óbito. 

Outras três mortes foram relatadas na pesquisa realizada por Smith et al. (2018). Os 

autores analisaram achados clínicos e autópsias de três pacientes de Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), e os eventos adversos relacionados à inserção às cegas de uma sonda de 
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alimentação foi a causa imediata da morte. No primeiro caso, a reinserção de uma sonda 

transnasal em posição entérica, após várias tentativas, resultou em intubação da traqueia, 

causando perfuração brônquica, seguida de hemorragia pulmonar, asfixia e parada 

cardiorrespiratória. Os outros dois óbitos foram decorrentes de traumas na cavidade nasal em 

pacientes previamente conhecidos como portadores de coagulopatias, resultando em 

hemorragia. 

Destaca-se, ainda, que aproximadamente, dois terços das SE são indicadas em situações 

agudas e em ambientes de emergências. Neste cenário, onde há grande demanda de cuidados 

complexos e a superlotação é constante, há exigência de maior gerenciamento da assistência de 

enfermagem no que se refere ao planejamento, execução, supervisão e avaliação de ações 

relacionadas à utilização de SE (ANZILIERO et al., 2017). 

No contexto nacional, compete aos profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem 

as atribuições quanto à administração segura da NE via SE. Em relação aos primeiros, é de sua 

competência participar da escolha da via de administração junto à equipe multidisciplinar, 

escolher o calibre da sonda, inserir o tubo, garantir a manutenção segura no paciente durante o 

tempo de permanência com o dispositivo, assegurar a administração correta da NE e prescrever 

os cuidados de enfermagem. Compete ao profissional de nível técnico promover os cuidados 

específicos aos pacientes em uso de sonda segundo a prescrição de enfermagem e comunicar 

ao enfermeiro as intercorrências que acontecerem durante o seu uso (COFEN, 2014). 

 

1.1 TIPOS E FINALIDADES DAS SONDAS ENTERAIS 

 

O tipo de sonda, bem como a localização ideal de sua extremidade (gástrica versus 

intestinal) deve ser determinado, considerando-se os riscos inerentes a cada dispositivo. 

Também, devem ser observados fatores relacionados ao paciente, como gravidade da doença, 

anatomia do trato digestório, motilidade gastrointestinal e duração da NE (BOULLATA et al., 

2017; BRASPEN, 2021; LORD, 2018). 

As SE de fino calibre (Figura 1) são utilizadas com a finalidade de fornecer os nutrientes 

necessários durante períodos de doenças agudas, traumas ou tratamentos médicos. Exemplos 

incluem: sondas de inserção transnasal em posição gástrica ou entérica, sondas orogástricas e 

sondas oroentéricas.  
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Figura 1 - Sonda enteral de fino calibre, com fio guia, destinada à nutrição enteral. Uberaba, 

Minas Gerais, 2023. 

  

Fonte: Própria autora. 

 

Quanto ao local de inserção, as sondas de fino calibre pode ser introduzidas pela região 

nasal (Figura 2) ou oral (BOULLATA et al., 2017; BRASPEN, 2021; LORD, 2018), 

independentemente, do tipo de material da sonda. 

 

Figura 2 - Sonda de fino calibre de inserção transnasal para nutrição enteral. Uberaba, Minas 

Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

 

As sondas de grosso calibre são utilizadas por longo prazo, e incluem as gastrostomias, 

jejunostomias e gastrojejunostomias. Trata-se de dispositivos de acesso enteral introduzidos 

cirurgicamente pelo profissional médico, objetivando uma comunicação entre a cavidade do 

estômago/jejuno e a parede abdominal. A opção por esta via alternativa de alimentação depende 

de diversos fatores, dentre os quais: duração estimada da terapia de NE, objetivos de longo 
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prazo, disposição e necessidades especiais do usuário, familiares e cuidadores (CHAYAMITI 

et al., 2022). 

De maneira geral, o acesso gástrico é a primeira opção para a NE, indicado para 

pacientes com estômago funcional, livre de gastroparesia, obstrução ou fístula. Já o acesso 

entérico ou pós-pilórico é mais apropriado para pacientes com diminuição do nível de 

consciência, reflexo da tosse ou vômito diminuído, esfíncter esofágico inferior incompetente, 

déficits neurológicos, doença do refluxo gastroesofágico e gastroparesia grave, níveis elevados 

de resíduo gástrico e êmese (BOULLATA et al., 2017; BRASPEN, 2021; JIANG et al., 2018; 

LORD, 2018).  

Atualmente, vários modelos de SE estão disponíveis no mercado: sonda de lúmen 

simples com ou sem ogiva distal, macia e de fino calibre (destinada à alimentação gástrica ou 

pós-pilórica); sonda enteral sem ogiva com lúmen simples ou duplo (destinada à descompressão 

gástrica do íleo e lavagem gástrica); sonda enteral sem ogiva com três ou quatro lumens 

(embora pouco utilizadas, são destinadas a intervenções terapêuticas em pacientes com 

hemorragia gastrointestinal) (BOWDEN; GREENBERG, 2013). 

O calibre da sonda é medido por uma escala francesa denominada French (Fr), e uma 

unidade equivale a 0,33 milímetros; assim, quanto maior o Fr, mais calibrosa é a sonda. Para a 

população adulta, este calibre varia de 8 a 24 Fr. Contudo, sondas com calibre igual ou superior 

a 14 Fr são normalmente confeccionadas em Policloreto de Vinila (PVC) (Figura 3), e, por esse 

motivo, são menos resistentes ao pH ácido (UNAMUNO; MARCHINI, 2002). 

 

Figura 3 - Sonda de policloreto de vinila destinada exclusivamente à lavagem, drenagem e 

descompressão gástrica. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 
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Por serem mais calibrosas, essas sondas são menos propensas ao entupimento, e, por 

essa razão, são utilizadas exclusivamente para lavagem, drenagem e descompressão gástrica. 

Portanto, este tipo de sonda só deve ser inserido em posição gástrica, e não é indicada para a 

NE porque causa desconforto para o paciente, além de aumentar o risco de sinusite e lesão por 

pressão relacionada à dispositivo médico (BOULLATA et al., 2017). 

Sondas manufaturadas em silicone, poliuretano ou uma mistura de ambos são destinadas 

à NE (Figura 1). São mais finas, flexíveis e confortáveis para o paciente quando comparadas 

com as de PVC. Todavia, estão frequentemente associadas à obstrução do lúmen (PASH, 2018), 

principalmente, diante de falhas no seu manuseio (GIMENES et al., 2017; 2020). Apresentam 

calibre que varia de 6 a 12 Fr e, por esse motivo, permitem o fechamento dos esfíncteres cárdia 

e piloro (UNAMUNO; MARCHINI, 2002). Tais sondas podem ser inseridas em posição 

gástrica ou entérica (pós-pilórica) e possuem maior durabilidade, maleabilidade e flexibilidade 

(UNAMUNO; MARCHINI, 2002). São dotadas de um estilete de metal temporário ou fio-guia 

para facilitar sua inserção e progressão através do TGI (UNAMUNO; MARCHINI, 2002). O 

estilete é removido depois que a extremidade distal da sonda é corretamente posicionada e não 

deve ser reinserido. Os riscos dessa prática incluem perfuração da sonda e o avanço do estilete 

para além da ponta, o que pode ocasionar perfuração do esôfago, estômago ou intestino 

(BOULLATA et al., 2017).  

Em geral, as sondas de alimentação de fino calibre são radiopacas, de modo que o 

estilete de metal deve ser removido antes da realização do raio-X (ANZILIERO et al., 2017), 

considerado o método com o melhor nível de evidência para confirmar o posicionamento das 

sondas de alimentação recém-inseridas às cegas à beira leito (JIANG et al., 2018). Essas sondas, 

também, possuem marcas numéricas ao longo de sua extensão, auxiliando o profissional de 

saúde na verificação do seu posicionamento. Algumas contêm em sua extremidade ogiva distal 

confeccionada com tungstênio para facilitar a progressão da sonda e o seu posicionamento no 

intestino. Contudo, evidências científicas não confirmaram essa hipótese. Ademais, sondas 

confeccionadas sem a ogiva são mais fáceis de serem inseridas através das narinas e 

demonstraram migrar com mais facilidade para o intestino delgado, principalmente, após a 

administração de metoclopramida ou de eritromicina intravenosa (JIANG et al., 2018).  

Em relação ao tempo de uso, recomenda-se que o paciente permaneça com a mesma 

sonda por até 30 a 90 dias, sendo indicada a troca do dispositivo após esse período 

(ANZILIERO et al., 2017). 

As sondas enterais de grosso calibrem não constituem o foco da presente dissertação e, 

por esse motivo, não serão abordadas. 
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1.2 SONDA DE ALIMENTAÇÃO DE INSERÇÃO TRANSNASAL EM POSIÇÃO 

ENTÉRICA 

 

A administração bem-sucedida e precoce da NE é um aspecto importante do cuidado 

dos pacientes, especialmente, dos criticamente doentes, pois aumenta a função imunológica, 

diminui as complicações infecciosas e melhora a cicatrização de feridas (JIANG et al., 2018). 

Ademais, a NE apresenta vantagens importantes quando iniciada, precocemente, porque 

proporciona melhor função imunitária intestinal, reduz a produção de hormônios catabólicos, 

mantém a integridade do TGI e preserva o estado nutricional (FIGUEREDO, 2011). 

As diretrizes da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 

recomendam a alimentação pós-pilórica em pacientes gravemente enfermos, com alto risco de 

aspiração broncopulmonar ou intolerância à NE via gástrica. Aproximadamente, 79% dos 

pacientes críticos sofrem de esvaziamento gástrico retardado. Logo, o acesso pós-pilórico é uma 

opção viável porque não apenas reduz as complicações gastrointestinais e respiratórias, como 

também garante que os objetivos nutricionais sejam alcançados (BOULLATA et al., 2017).  

Pesquisa de prevalência mundial, de sete anos de prática nutricional na UTI, revelou, 

entretanto, que apenas 5,5% dos pacientes utilizavam sonda de alimentação de inserção pós-

pilórica para a NE, resultado esse atribuível à falta de métodos efetivos para confirmar a posição 

dessas sondas quando inseridas às cegas à beira leito (LV et al., 2017). 

Jiang et al. (2018) enfatizaram a importância da sondagem enteral pós-pilórica devido à 

redução dos riscos de complicações por descarregar os nutrientes diretamente no duodeno. 

Afirmaram que 50% a 60% dos pacientes graves sofrem de gastroparesia e que o atraso no 

esvaziamento gástrico aumenta o risco de refluxo gastroesofágico, aspiração broncopulmonar, 

pneumonia e sepse, impactando na taxa de mortalidade.  

Em estudo retrospectivo conduzido com pacientes graves e ventilados mecanicamente, 

os pesquisadores demonstraram que a aspiração broncopulmonar foi significativamente menor 

quando a sonda estava posicionada no intestino delgado. Ademais, a taxa do evento foi 11,6% 

inferior quando a extremidade distal se encontrava logo após o piloro, e 13,2% menor quando 

localizada na segunda ou terceira porção do duodeno. Também demonstraram que a pneumonia 

ocorreu em uma frequência significativamente menor, quando os nutrientes foram depositados 

a partir da segunda porção do duodeno (LORD, 2018). 

Estudo clínico randomizado realizado por Zhu et al. (2018), em um hospital chinês, 

incluiu 141 pacientes em ventilação mecânica e com idade igual ou superior a 75 anos. Segundo 

os pesquisadores, a NE entregue no espaço pós-pilórico reduziu a Pneumonia Associada à 
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Ventilação Mecânica (PAV), em comparação com os pacientes que recebiam a terapia de 

nutrição enteral no estômago. A PAV foi observada em 11,4% dos pacientes com sonda de 

alimentação pós-pilórica, e em 25,4% dos pacientes com sonda em posição gástrica. Ainda, os 

pacientes do primeiro grupo apresentaram redução significante de vômito e distensão 

abdominal. 

As Diretrizes Internacionais para o Tratamento da Sepse e Choque Séptico também 

sugerem a colocação de sondas de alimentação ao nível pós-pilórico em pacientes críticos, com 

sepse ou choque séptico e intolerância alimentar; ou ainda, que esses pacientes sejam 

considerados como de alto risco para aspiração, pois, geralmente, estão em uso de diversos 

agentes farmacológicos, incluindo drogas vasoativas, sedativos, opioides e bloqueadores 

neuromusculares, além de apresentarem hipoperfusão gástrica e hiperglicemia (RHODES et al., 

2016). Conforme essas Diretrizes, as sondas de alimentação pós-pilóricas possuem a vantagem 

de melhorar a intolerância alimentar em pacientes com gastroparesia e, consequentemente, 

promover a descarga de nutrientes no intestino. 

Em revisão sistemática com metanálise de estudos randomizados, os pesquisadores 

verificaram que a alimentação pós-pilórica reduziu o risco de pneumonia, quando comparada a 

gástrica. Concluíram que sondas posicionadas no intestino são mais seguras, mas que nem 

sempre estão disponíveis, visto que a instalação bem-sucedida do tubo requer habilidade técnica 

do profissional. Neste contexto, recomendaram a endoscopia para guiar o procedimento; 

contudo, tal estratégia aumenta os custos em saúde e requer elevado nível de especialização por 

parte do profissional de saúde (TIANCHA; JIYONG; MIN, 2015). Destaca-se, ainda, que, no 

Brasil, a endoscopia só é realizada pelo profissional médico; logo, tal recomendação pode ser 

inviável para os serviços de saúde. De modo geral, a inserção de uma sonda de alimentação é 

realizada às cegas pelo enfermeiro. Consequentemente, é preciso considerar outras alternativas 

que possibilitem o posicionamento da sonda recém-inserida à beira leito. 

Tiancha, Jiyong e Min (2015) sugeriu que a insuflação de ar gástrico e a administração 

de agentes pro-cinéticos podem ser eficazes para esse propósito. 

 

1.3 TÉCNICAS DE INSERÇÃO DE SONDA DE ALIMENTAÇÃO PÓS-PILÓRICA 

 

A preocupação com a inserção de uma sonda de alimentação no espaço pós-pilórico é 

relativamente recente. Em 1910, Einhorn administrou, pela primeira vez, dieta diretamente no 

intestino delgado por meio de uma sonda. Todavia, esta modalidade de NE se tornou mais 

popular a partir do século XX. Estudos demonstraram técnicas diversificadas para a inserção 



Introdução   29 

 

de uma sonda de alimentação pós-pilórica, incluindo o uso de tecnologias, como endoscópio 

(DELEGGE, 2001), fluoroscopia (HUERTA; PURI, 2000) e procedimento de inserção guiado 

por eletromagnetismo (GERRITSEN et al., 2015). 

Em revisão sistemática da literatura com metanálise, os pesquisadores verificaram a 

eficácia da eritromicina, um antibiótico e agente pró-cinético, quando da migração da sonda do 

estômago para o espaço pós-pilórico. Concluíram que o seu uso, em pacientes críticos e adultos, 

auxilia a taxa de sucesso de inserção da sonda, à beira leito, por estimular a motilidade 

gastrointestinal (JIANG et al., 2018). Contudo, o uso rotineiro de eritromicina para esta 

finalidade tem sido questionada devido ao risco de resistência bacteriana (NGUYEN, 2014). 

Em razão dos resultados provenientes desta revisão, os autores consideraram improvável que 

pesquisas futuras, em larga escala, sejam realizadas para confirmar ou refutar a hipótese de que 

a eritromicina auxilia a migração da sonda do estômago para o intestino. 

Na pesquisa conduzida por Daibert (2012), o objetivo foi avaliar a eficácia do protocolo 

adotado no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, para a obtenção do 

posicionamento pós-pilórico da sonda de alimentação. Verificou-se que, dos 70 pacientes 

incluídos no estudo, somente 31 apresentaram o posicionamento adequado do tubo na primeira 

tentativa de sondagem, ou seja, 44% dos pacientes adquiriram a posição da sonda no espaço 

duodenal. Este mesmo estudo citou resultados favoráveis, com taxa de sucesso de 94%, quando 

a endoscopia foi utilizada nos pacientes críticos.  

O Quadro 1 apresenta as diversas técnicas empregas nos estudos para a inserção de 

sonda de alimentação pós-pilórica, utilizando o decúbito lateral direito e injeção de ar, em 

revisão da literatura conduzida nas bases de dados National Library of Medicine (PubMed®), 

Embase, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Literatura 

Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scopus, utilizando as 

palavras-chave e os seguintes descritores: sonda pós-pilórica, alimentação pós-pilórica, 

entubação gastrointestinal e métodos.
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Quadro 1 - Síntese dos estudos identificados na literatura que apresentam as diferentes técnicas empregadas na prática clínica para inserção da 

sonda de alimentação no espaço pós-pilórico, em adultos. Uberaba, Minas Gerais. 2023. 
Autores Ano País Técnica (s)  

THURLOW 1986 
Estados 

Unidos 

Decúbito lateral 

direito 

 

Rotação da SA  

Estudo com 60 pacientes apresentou taxa de sucesso de inserção da SA pós-pilórica em 86%. 

Com a SA posicionada no estômago (verificada por meio do som de borborigmo ocasionado por injeções de 

rajadas de ar no estômago e da ausculta no quadrante superior esquerdo), os pacientes eram posicionados em 

decúbito lateral direito e, na sequência, a SA era novamente introduzida por meio de movimentos de rotação. 

Considerações:  

▪ A resistência diminuída, repentinamente, na introdução da SA ou o retorno do tubo para fora do nariz quando 

a SA era solta significou que a sonda estava enrolada dentro do estômago. 

▪ O som de borborigmo ocasionado pelas injeções de ar e auscultado nos quadrantes superiores e na região 

mesogástrica indicou que a ponta da SA estava na região pós-pilórica. 

ZALOGA 1991 
Estados 

Unidos 

Rotação da sonda 

com auxílio de 

uma seringa. 

 

Deflexão, à 30°, 

na extremidade 

distal do fio-guia. 

 

Retirada e 

repassagem do 

fio-guia. 

Estudo prospectivo, com 231 pacientes críticos – 92% de sucesso na inserção da SA pós-pilórica. Destacaram 

algumas considerações: 

▪ Houve perda subida da resistência à inserção, quando a SA se enrolava para trás no estômago. 

▪ Houve resistência contínua à inserção da SA para a região pós-pilórica. 

▪ Sons de injeção de ar foram ouvidos no quadrante superior direito e sem irradiação para o quadrante esquerdo 

enquanto a SA avançava pelo piloro; no duodeno distal, sons de injeção de ar foram ouvidos no quadrante 

superior esquerdo e região do flanco esquerdo. Ar injetado, através da sonda no estômago, produziu sons 

mais profundos e ressonantes; no intestino delgado, os sons foram mais agudos. 

▪ O ar injetado foi aspirado facilmente com a sonda posicionada no estômago; no intestino delgado, a 

quantidade aspirada foi pouca. A aspiração de bile durante a inserção da sonda, sugeria posicionamento pós-

pilórico, desde que o paciente não apresentasse refluxo biliar significativo no estômago,  

UGO; 

MOHLER; 

WILSON 

1992 
Estados 

Unidos 

Decúbito lateral 

direito. 

 

Insuflação de 

100 a 150 ml de 

ar 

Estudo-piloto para avaliação de técnica de inserção de sonda na região pós-pilórica, à beira-leito com taxa de 

sucesso de 83%. Algumas considerações observadas: 

▪ A medição externa da SA forneceu uma previsão do comprimento necessário para atingir o estômago; 

resistência à sonda antes que esse comprimento fosse inserido sugeriu uma possível intubação traqueal.  

▪ Com o paciente em decúbito lateral direito, o piloro representa o ponto mais baixo dentro do estômago. 

Concluíram que a insuflação de ar no estômago facilitou a inserção mais direta da sonda, através do canal 

pilórico. 

LORD 

et al. 
1993 

Estados 

Unidos 

Corpak 

10-10-101 

Ensaio pós-estudo para avaliação do efeito da dose de metoclopramida (10 mg em adultos e 0,1 mg/kg em 

crianças) e a passagem transpilórica da SA sem peso. Concluíram: 

▪ Ausência de diferença estatística entre o uso de 10 e 20 mg de metoclopramida.  

▪ A combinação de pré-inserção de metoclopramida e SA sem peso alcançou a posição transpilórica na grande 

maioria dos pacientes. 

 
1 O protocolo Corpak 10-10-10 é atribuído a Lord et al. (1993), testado e descrito de forma mais precisa por Taylor e Schallom (2001) e Lee et al. (2006). 

Continua... 
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Continua... 

SALASIDIS; 

FLEISZER; 

JOHNSTON 

1998 Canadá 

Insuflação de 500 

ml de ar. 

 

Uso de 

metoclopramida 

Pesquisa prospectiva e randomizada em que foram testadas duas técnicas: insuflação de 500 ml de ar no 

estômago e posição do paciente em decúbito lateral direito.  
▪ Grupo intervenção: 66% de êxito na migração da sonda para o espaço pós-pilórico; 

▪ Método convencional: 35% de sucesso na migração da sonda para o espaço pós-pilórico. 

▪ Após 24 horas da inserção da sonda, a taxa de posicionamento correto no intestino aumentou para 78% no 

grupo intervenção (injeção de ar associado ao posicionamento do paciente em decúbito lateral direito), 

contra 47% no grupo controle (método convencional). 

 

TAYLOR; 

SCHALLOM 
2001 

Estados 

Unidos 

Corpak 10-10-10. 

 

Uso de 

metoclopramida 

 

Insuflação de  

20 a 30 ml de ar 

Estudo prospectivo, com 74 pacientes – 86,4% de sucesso na migração da SA pós-pilórica. 

O protocolo Corpak 10-10-10 consiste em: 

(i) Administrar metoclopramida 10 minutos antes da inserção da sonda;(ii) introduzir a sonda até 40 centímetros 

e confirmar a sua posição no estômago; (iii) inserir mais 15 cm com verificação da presença de resistência à 

progressão do tubo; (iv) tracionar até 5 cm o fio-guia diante de resistência; (v) avançar a sonda e verificar a 

presença de resistência em 70, 75, 80, 85, 90 e 95 cm (com tracionamento do fio-guia); (vi) introduzir a sonda 

lentamente até 105 cm, caso não seja percebida resistência, para garantir o posicionamento no jejuno. 

 

LENART; 

POLISSAR 
2003 

Estados 

Unidos 

Insuflação de  

350 ml de ar. 

 

Uso de 

metoclopramida 

Estudo prospectivo com 60 pacientes adultos randomizados, comparando duas técnicas de colocação de sonda 

em região pós-pilórica: administração intravenosa de 10 mg de metoclopramida e insuflação gástrica de 350 

mL de ar. Concluíram: 

▪ 72% de sucesso utilizando a insuflação de ar gástrico entre os pacientes sedados;  

▪ 11% de sucesso pós-pilórico com o uso da metoclopramida. 

LEE; EVE; 

BENNETT 
2006 Inglaterra 

Corpak 10-10-10 

 

Insuflação de  

200 ml de ar 

Estudo do protocolo Corpak com inclusão de insuflação de 200 ml de ar no estômago, caso o procedimento 

transcorresse por mais de 20 minutos.  

▪ Taxa de sucesso foi de 90% - 20% dos pacientes necessitaram de insuflação de ar gástrico.  

Os resultados demonstraram que tal procedimento promoveu a abertura do piloro, e que a insuflação de ar no 

estômago, em procedimentos demorados, foi uma solução eficaz e econômica para a inserção da sonda de 

alimentação no intestino. 

Continua... 
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SEKINO      

et al. 
2012  

Administração de 

metoclopramida. 

 

Palpação do 

borbulhamento de 

ar 

Inserção de SA em 47 pacientes, ventilados mecanicamente, com a seguinte técnica: 

▪ Administração de metoclopramida dez minutos antes da inserção da sonda.  

▪ Confirmação do posicionamento da SA no estômago através de injeção de ar, concomitante com a palpação 

gástrica no quadrante superior esquerdo. 

▪ Avanço da SA progressivamente até 105 cm, com avaliação do ponto máximo do borbulhamento.  

▪ Confirmação da posição da SA no espaço pós-pilórico, caso o ponto máximo de intensidade da insuflação 

de ar apresentasse diminuído ou enfraquecido, no quadrante superior direito. 

Concluíram que abertura pilórica é estimulada pela insuflação de ar, porém, a percepção do borbulhamento no 

espaço pós-pilórico é diminuída ou enfraquecida.  

Constaram que o ar é facilmente insuflado e aspirado quando a ponta da sonda está localizada no estômago, e 

que resistência pode estar presente quando o tubo está localizado no espaço pilórico. 

A taxa de sucesso foi de 85,1%. 

 

KOHATA    

et al. 
2013 Japão 

Insuflação de ar 

 

Palpação do 

borbulhamento de 

ar 

Estudo com 41 pacientes, com taxa de sucesso de 95,1% e com a seguinte técnica: 

▪ Inserção da SA até 70 cm;  

▪ Injeção de 5 ml de ar e palpação da região epigástrica para identificar a presença de borbulhamento do ar;  

▪ Tração do fio-guia em 5 cm e avanço da SA, gradualmente, até 100 cm. 

 

TIANCHA; 

JIYONG; 

MIN 

2015 China 

Revisão 

sistemática com 

meta-análise. 

Revisão sistemática com meta-análise na avaliação das seguintes técnicas na migração da SA para o espaço 

pós-pilórico, inserida às cegas à beira do leito: 

• Administração de medicamentos pró-cinéticos; 

• Injeção de ar gástrico; 

• Posicionamento do paciente em decúbito lateral direito.  

Concluíram que a insuflação de ar gástrico foi mais eficaz na inserção da SA pós-pilórica, em adultos com 

motilidade gástrica prejudicada, e sugeriram o desuso de medicamentos prócinéticos. 

BING  

et al. 
2020 China 

Corpak. 

 

Corpak 

modificado. 

 

Inserção por 

eletromagnetismo. 

Ensaio clínico cego e randomizado, com a finalidade de comparar as seguintes técnicas: 

▪ Corpak convencional: 70,7% de êxito em sondas posicionadas no espaço pós-pilórico; 

▪ Corpak modificado (injeção de 200 ml de ar): 82,9% de SA inseridas no espaço pós-pilórico; 

▪ Inserção guiada por eletromagnetismo: 88,2% de SA posicionadas no espaço pós-pilórico. 

Fonte: Própria autora. Conclusão. 
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O tempo transcorrido entre a prescrição de NE e a obtenção do posicionamento pós-

pilórico da sonda de alimentação, também, representa uma situação clínica importante que pode 

ser prejudicial para o estado nutricional e prognóstico do paciente crítico. Na prática clínica, o 

início da dieta ocorre somente após a confirmação do posicionamento da sonda no espaço pós-

pilórico, ou seja, o paciente pode ser submetido ao jejum parcial ou total durante um ou vários 

dias. Enquanto não é obtido o posicionamento desejado, os pacientes, com frequência, 

apresentam prescrição e infusão exclusiva de soroterapia, independentemente, das 

comorbidades e do estado nutricional inicial (ARAÚJO-JUNQUEIRA; DE-SOUZA, 2012). 

Daibert (2012) verificou que inúmeros exames de radiografias eram realizados 

exclusivamente, para a confirmação da posição da sonda. Em média, o número de realizações 

deste exame foi duas vezes maior do que o número total de procedimentos realizados para o 

posicionamento da sonda no espaço pós-pilórico. Frequentemente, na prática clínica, ocorre a 

solicitação de um segundo raio-x pela equipe médica após determinado tempo, para confirmar 

a posição da extremidade distal do tubo. Esta conduta aumenta o tempo de jejum dos pacientes 

e, em algumas ocasiões, não resolve a questão do posicionamento da sonda, além de aumentar 

o ônus financeiro do hospital.  

Os eventos adversos que afetam o posicionamento de sondas de alimentação 

apresentados na literatura e descritos nesta dissertação, foram vivenciados pela pesquisadora 

durante seus oito anos de experiência como enfermeira responsável pela inserção de sondas de 

alimentação no Pronto-Socorro Adulto (PSA) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 

do Triângulo Mineiro. A pesquisadora, também, notou, em diversas ocasiões, que o 

posicionamento do paciente em decúbito lateral direito e a injeção de 60 ml de ar através da 

sonda, logo após a inserção e o posicionamento gástrico, favoreciam a migração do tubo para 

o espaço pós-pilórico. 

Sun et al. (2018) demonstraram que a posição do paciente em decúbito lateral, durante 

a sondagem às cegas à beira leito, pode colaborar para a migração da extremidade distal da 

sonda para a região pós-pilórica. Citaram que o decúbito lateral direito, entre 30º a 45º, aumenta 

a taxa de sucesso do posicionamento do tubo no óstio do piloro por ação da gravidade. Segundo 

os pesquisadores, a taxa de sucesso foi de 86,4%.  

Ademais, Cresci e Mellinger (2006) revelou que o processo de instilação de volumes de 

ar no estômago é prática comum nos exames endoscópicos para melhorar a visualização do 

TGI. Afirmou que, teoricamente, este procedimento pode auxiliar a passagem da sonda do 

estômago para o intestino ao promover a dilatação do estômago. 
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Em face do exposto, o estudo foi delineado para responder à seguinte pergunta: A 

injeção de ar e o posicionamento do paciente em decúbito lateral direito favorecem a migração 

da sonda do estômago para o intestino durante o procedimento de inserção às cegas à beira 

leito? 

A presente pesquisa almejou colaborar para o avanço do conhecimento de enfermagem 

sobre técnicas eficazes, seguras e economicamente viáveis para auxiliar a inserção da sonda de 

alimentação no espaço pós-pilórico à beira leito. Espera-se que os resultados provenientes deste 

estudo possam subsidiar pesquisas futuras e que possam ser incorporados ao protocolo de 

sondagem enteral do HC da UFTM em um futuro próximo.
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Realizar estudo preliminar para informar o desenho e a condução de um ensaio clínico 

aleatorizado e controlado, em escala maior, bem como identificar e corrigir quaisquer 

deficiências do protocolo de investigação. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

a) Determinar os critérios de inclusão e exclusão para o estudo maior; 

b) Indicar a melhor maneira de recrutar os pacientes; 

c) Estipular a perda de seguimento; 

d) Estimar os procedimentos de avaliação da intervenção proposta; 

e) Apontar as medidas de resultados primários e secundários ideais; 

f) Calcular o tamanho da amostra; 

g) Comparar as taxas de sucesso do procedimento utilizando a técnica convencional e a 

intervenção (decúbito lateral direito e injeção de 60 ml de ar); 

h) Verificar o tempo despendido entre o início do procedimento de inserção da sonda de 

alimentação e a realização da radiografia. 

i) Verificar o tempo despendido entre o início do procedimento de inserção da sonda de 

alimentação e o início da infusão da NE. 

j) Verificar a frequência de exames de raios-X realizados, por paciente, para a confirmação 

do posicionamento da sonda. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

  

Com o objetivo final de conduzir um futuro ensaio clínico aleatorizado e controlado em 

maior escala, estudo de viabilidade foi desenvolvido para testar o protocolo da pesquisa. Tratou-

se de estudo de viabilidade, aleatorizado, de dois braços, controlado e mascarado. Destaca-se 

que o estudo foi planejado para abordar os objetivos específicos relacionados ao desenho da 

pesquisa maior, e não para determinar a eficácia da intervenção proposta. Foi reportado 

conforme as diretrizes Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) para estudos 

de viabilidade de ensaios clínicos (ELDRIDGE et al., 2016) (APÊNDICE A) e registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (N.°U1111-1257-7164). 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na unidade de PSA do HC da UFTM, na cidade de Uberaba, 

Minas Gerais. O hospital é destinado aos cuidados terciários, de alta complexidade, e é 

considerado referência na região por conferir ampla cobertura regional, englobando 27 

municípios que compõem a macrorregião do triângulo sul. Atualmente, comporta 290 leitos, 

dos quais: 20 são destinados à UTI infantil; 10 leitos destinados à UTI adulto; e 10 leitos 

destinados à UTI coronariana. O Pronto-Socorro é constituído por 32 leitos ativos (EMPRESA 

BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2023). 

Certificado como Hospital de Ensino, disponibiliza campo de estágio para os cursos 

técnicos, de graduação, residência médica e pós-graduação (EMPRESA BRASILEIRA DE 

SERVIÇOS HOSPITALARES, 2023). 

 

3.3 RECRUTAMENTO E CONSENTIMENTO 

 

Para determinar o recrutamento do número desejado de participantes e estabelecer quais 

métodos de recrutamento seriam mais apropriados, foram analisadas as taxas de consentimento 

e perda de seguimento. Foi proposto, incialmente, o recrutamento de 40 pacientes em um 

período de três meses a partir de junho de 2021. Essa meta foi escolhida, pragmaticamente, com 

base na experiência da pesquisadora em relação à média de pacientes internados na unidade e 

que recebem prescrição de sonda de alimentação em posição pós-pilórica. 
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Os pacientes elegíveis para o recrutamento deveriam estar internados no PSA do HC da 

UFTM, classificados como críticos e com idade igual ou superior a 18 anos. Foram excluídos 

aqueles que apresentaram: 

a) Alterações anatômicas do TGI previamente diagnosticadas (como, por exemplo, 

obstrução esofágica);  

b) Distensão gástrica; 

c) Sonda com calibre diferente de 12 Fr; 

d) Procedimento de sondagem realizado por meio de fluoroscopia ou endoscopia; 

e) Uso de drogas pró-cinéticas de horário ou utilizadas nas últimas duas horas; 

f) Gastrostomia, jejunostomia ou gastrojejunostomia;  

g) Período de gestação;  

h) Contraindicação de mudança de decúbito; 

i) Ausência de radiografia para confirmação do posicionamento da sonda. 

Considerando que todos os pacientes classificados como críticos, no local do estudo, 

possuíam rebaixamento do nível de consciência durante o período da coleta de dados, somente 

os familiares responsáveis foram abordados para obtenção do consentimento livre e esclarecido. 

 

3.4 ALEATORIZAÇÃO 

 

Os participantes foram aleatorizados com base numa sequência de números gerados no 

site www.randomizer.org. Os números foram distribuídos em envelopes de papel pardo e 

lacrados por outro pesquisador. Por meio da designação aleatória, possibilitada pela 

randomização, cada participante teve chances iguais de ser incluído em cada um dos grupos, e 

evitando-se o desvio sistemático relativo aos atributos que podessem afetar a variável 

dependente (POLIT; BECK, 2019). 

 

3.5 MASCARAMENTO 

 

O radiologista responsável por laudar os exames de raio-x foram mascarado em relação 

à técnica a qual o participante foi submetido. Os exames de raio-x foram armazenados no 

Sistema de Informações em Radiologia (RIS – do inglês, Radiology Information System), e os 

laudos das imagens, no Sistema de Comunicação e Arquivamento de Imagens (PACS – do 

inglês, Picture Archiving and Communication System) do hospital.  

 



39 

 
Material e Métodos 

3.6 FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

O Formulário de coleta de dados foi desenvolvido pela pesquisadora fundamentando-se 

nos estudos de Daibert (2012), Figueiredo (2011) e Santos (2012), e foi submetido a processo 

de validação de face e conteúdo por painel constituído por cinco especialistas. Estes foram 

selecionados por meio da análise de currículos existentes na base de dados do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), e foram convidados a 

participar do estudo via carta-convite encaminhada por meio de correio eletrônico. Também, 

foram solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE B). Em seguida, o formulário foi disponibilizado para os especialistas que 

obtiveram 30 dias para concluir a avaliação.  

O formulário modificado foi submetido ao pré-teste por um período de uma semana 

(APÊNDICE C). Os pacientes que participaram do pré-teste não foram incluídos na análise dos 

dados. 

Finalizada a coleta de dados pelo formulário impresso, a pesquisadora digitou os dados 

na plataforma on-line REDCap, a qual, também, foi utilizada para o gerenciamento e a análise 

de dados. 

 

3.7 VARIÁVEIS 

 

Independente: injeção de ar gástrico e posicionamento do paciente em decúbito lateral 

direito. 

 Dependente: posição da extremidade distal da sonda (esôfago, cárdia, fundo, corpo, 

antro, piloro e duodeno). 

 De caracterização: idade (em anos), gênero (masculino, feminino e outro), diagnóstico 

médico principal, segundo a Classificação Internacional de Doenças – CID 10, comorbidades, 

peso estimado (em quilograma), altura (em metros), índice de massa corporal (IMC – em 

Kg/m2), respiração (espontânea, dispositivos respiratórios ou ventilação mecânica), pontuação 

da Escala de Coma de Glasgow (ECG – de 3 a 15) ou Escala de Agitação e Sedação de 

Richmond, RASS (do inglês, Richmond Agitation-Sedation Scale), em pacientes com sedação 

(-5, -4, -3, -2, -1,0, 1, 2, 3, 4 e 5), número de raios-x necessários para confirmar a posição da 

sonda (variável contínua), tempo despendido entre a inserção da sonda e a realização dos raios 

X (em minutos), tempo despendido entre a inserção da sonda e a administração da dieta (em 
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minutos), medida do comprimento da sonda inserida no paciente (em centímetros), nome dos 

medicamentos utilizados na sedação do paciente e nome das drogas vasoativas. 

Destaca-se que o peso estimado do paciente foi calculado pela equipe de nutricionistas 

do HC-UFTM. Na instituição do estudo, os pacientes internados e com prescrição de sonda de 

alimentação recebem avaliação nutricional a qual é registrada em formato digital no sistema 

AGHU (Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários) do hospital (BRASIL, 2020). 

 

3.8 DESFECHOS 

 

Primário: sonda de alimentação na posição entérica. 

Secundários:  tempo despendido entre o início do procedimento de inserção da sonda 

de alimentação e a realização da radiografia; tempo despendido entre o início do procedimento 

de inserção da sonda de alimentação e o início da infusão da NE e frequência de exames de 

raios-X realizados, por paciente, para a confirmação do posicionamento da sonda. 

 

3.9 PROTOCOLOS DA PESQUISA 

 

Os participantes alocados no Grupo Controle (GC) foram submetidos ao protocolo 

convencional de inserção da SA em posição pós-pilórica, o qual é, atualmente, adotado no HC 

da UFTM (ANEXO 1). Os participantes alocados no Grupo Intervenção (GI) foram submetidos 

ao protocolo específico desenvolvido para este estudo, baseado nas evidências científicas 

(APÊNDICE E). O fluxograma deste protocolo pode ser visualizado na Figura 4. 
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Figura 4 - Fluxograma do procedimento de inserção da sonda de alimentação do Grupo 

Intervenção. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

 

 

0
INÍCIO A pesquisadora e o enfermeiro assistente procediam a higienização das mãos.

A pesquisadora e o enfermeiro assistente instalavam o biombo ao redor do leito do paciente.

A pesquisadora e o enfermeiro assistente

posicionavam o paciente em decúbito 

lateral direito, e com a cabeceira à 45 .

O enfermeiro assitente fixava a sonda com 

fita adesiva e retirava o fio-guia lentamente.

Paciente era colocado em decúbito 

dorsal à 0º.

A pesquisadora e o 

enfermeiro assistente reuniam 

o material necessário.

O enfermeiro assistente realizava a anotação do procedimento no prontuário do paciente.

A pesquisadora e o enfermeiro assistente comunicavam o procedimento à equipe responsável pelo paciente.

A pesquisadora e o enfermeiro assistencial 

reposicionavam o paciente em decúbito dorsal a 45 .

A equipe responsável pelo paciente procedia com o contato com o setor de radiografia, para 

realização do exame, e comunicava a equipe médica para verificação da posição da sonda.
FIM

O enfermeiro assistente higienizava as mãos e colocava os EPIs.

A pesquisadora media o comprimento da sonda da ponta 

do nariz (ou da rima labial, em caso de sonda oroentérica) 

ao lóbulo da orelha e desse ao processo xifoide; 

identificava este ponto com a caneta pincel.

A pesquisadora acrescentava, ao ponto registrado com a caneta pincel, 20 cm com o auxílio da fita métrica e 

marcava o local com fita adesiva hipoalergênica.

O enfermeiro assistente lubrificava a ponta da sonda 

com gel hidrossolúvel. Analisava a região nasal e oral e 

selecionaa a mais adequada para a inserção.

O enfermeiro assistente inseria a sonda até a primeira marcação (realizada com caneta pincel).

O enfermeiro assistente introduzia 60 ml de ar, pela sonda, com a seringa de 20 ml, e 

realizava, simultaneamente, a ausculta epigástrica com o auxílio do estetoscópio.

O enfermeiro assistente continuava com a inserção da sonda até a segunda marcação (realizada com fita 
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3.10 PROCEDIMENTOS 

 

Os dados foram coletados em um período de seis meses, entre 07/06/2021 e 28/11/2021. 

A pesquisadora identificou os pacientes que receberam prescrição de sonda de alimentação em 

posição pós-pilórica no decorrer da internação no PSA, e que atenderam aos critérios de 

inclusão propostos para o estudo. A pesquisadora explicou os objetivos da pesquisa ao 

responsável legal do paciente e solicitou a participação voluntária; foi utilizada uma imagem 

impressa do estômago (Figura 5) para favorecer a explicação do procedimento e propiciar a 

adequada compreensão da pesquisa pelos participantes. Os pacientes classificados como 

críticos eram impossibilitados de responder por si em decorrência de alterações no nível de 

consciência; desta forma, o TCLE (APÊNDICE D) foi assinalado pelo seu responsável legal. 

 

Figura 5 - Ilustração impressa utilizada para favorecer a explicação do procedimento ao qual o 

paciente seria submetido pelos representantes legais dos pacientes. Uberaba, Minas Gerais, 

2023. 

 
Fonte: ONCOGUIA (2014) 

 

Devido à pandemia de COVID-19 e à suspensão das visitas aos pacientes, alguns TCLE 

foram encaminhados para assinatura via aplicativos de comunicação, após contato prévio 

realizado por telefone (Disponível em: https://docs.google.com/forms/d/1duZVL6fi5J 

Mc2GyBRsuBGCbBONO8TPl4PrjVCKcM0d8/prefill). 

Os participantes foram, então, aleatorizados para o GC ou GI. Os envelopes contendo a 

relação dos grupos foram mantidos na farmácia satélite do PSA porque é um local neutro e 

próximo à unidade. A pesquisadora dirigiu-se até o local e solicitou ao funcionário responsável 

pelo setor o envelope lacrado com a especificação do grupo ao qual o participante deveria ser 

alocado. Considerando que um mesmo paciente poderia ser submetido a novo procedimento de 
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inserção da sonda devido, por exemplo, à remoção acidental ou ao mau posicionamento do tubo 

confirmado por meio dos raio-X, foi considerado nesta pesquisa apenas o primeiro 

procedimento. 

 O procedimento de inserção das sondas foi realizado por quatro enfermeiras experientes 

da própria unidade e três residentes de enfermagem, as quais foram todas previamente treinadas 

pela pesquisadora. O treinamento ocorreu no mês de julho de 2021, no período diurno, à beira 

leito, com base nos protocolos utilizados na presente pesquisa (protocolo convencional e 

intervenção) e apresentou duração média de vinte minutos. Ademais, os protocolos eram 

revisados com os enfermeiros assistentes, minutos antes do início do procedimento. 

 Os procedimentos de inserção da sonda em ambos os grupos são apresentados na Figura 

6. 
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Figura 6 - Fluxograma do procedimento de inserção da sonda de alimentação nos grupos 

controle e intervenção. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

INÍCIO
O paciente era selecionado conforme os critérios de inclusão: acima de 18 anos, 

com indicação de sonda de alimentação em posicionamento pós -pilórico.

A pesquisadora comunicava com o responsável pelo pacientee solicitava o TCLE.

A pesquisadora dirigia-se até a farmácia e solicitava o envelope pardo, enumerado de 0 a 40, com a 

aleatorização arquivada internamente.

Ambos os grupos obtiveram o comprimento da sonda de alimentação mensurada com o 

paciente em decúbito dorsal à 0 , pela pequisadora.

Paciente posicionado em decúbito 

lateral direito APÓS o procedimento de 

inserção da sonda de alimentação.

TCLE preenchido

e assinalado?

Paciente compátivel 

com algum critério de 

exclusão?

Sim

Paciente

excluído.

Não Paciente com provável inclusão.

Não

Sim

Aleatorização para 

o GC ou GI?

A pesquisadora e o 

enfermeiro assistente reuniam 

o material necessário.

GRUPO CONTROLE

Protocolo institucional do HC-UFTM

GRUPO INTERVENÇÃO

Protocolo elaborado na pesquisa

O enfermeiro assistente realizava a anotação do procedimento no prontuário do paciente.

A pesquisadora e o enfermeiro assistente comunicavam o procedimento à equipe responsável pelo paciente.

Paciente posicionado em decúbito lateral direito 

DURANTE o procedimento de inserção da sonda de 

alimentação. Instilação de 60 ml de ar com a sonda inserida 

no comprimento correspondente à região gástrica.

A equipe responsável pelo paciente procedia com o contato com o setor de radiografia, para 

realização do exame, e comunicava a equipe médica para verificação da posição da sonda.

FIM

A pesquisadora encaminhava o número do pedido da radiografia ao radiologista, para 

realização do laudo. Após, acessava o sistema PACS e coletava os dados dos laudos 

radiográficos. Os dados demográficos, clínicos e terapêuticos eram coletados do prontuário 

do paciente e registrados no Formulário de Coleta de Dados, pela pesquisadora.
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Posteriormente, os dados foram registrados no Formulário de Coleta de Dados pela 

pesquisadora e as variáveis demográficas e clínicas foram obtidas do prontuário do paciente. 

 Os exames de raio-x foram realizados por meio de aparelho convencional na própria 

unidade e os laudos foram emitidos pelo mesmo radiologista, o qual registrou uma das dez 

localizações possíveis da extremidade distal da sonda (SANTOS, 2016): 

a) Não visível; 

b) Pulmão – região traqueal; 

c) Pulmão – região brônquica; 

d) Região cervical torácica; 

e) Estômago – região fúndica;  

f) Estômago – região do corpo; 

g) Estômago – do antro piloro; 

h) Duodeno – primeira porção; 

i) Duodeno – segunda porção; 

j) Sonda com extremidade distal não visualizada, porém, abaixo do diafragma. 

 Os prontuários dos participantes, também foram acessados para averiguação do número 

de radiografias realizadas para confirmar a posição da sonda e verificar o tempo decorrido entre 

a prescrição do procedimento e o início efetivo da infusão da dieta enteral. 

 

3.11 VALIDADE INTERNA (CONTROLES) 

 

A validade interna foi constituída por: 

a) Foi utilizado o mesmo tipo, marca e calibre de sonda em todos os pacientes (n.° 12 Fr). 

b) Um único médico radiologista analisou a posição da extremidade distal da sonda e 

laudou os exames. 

c) Foi utilizada régua graduada para garantir o ângulo de elevação da cabeceira do leito, 

em todos os procedimentos de sondagem enteral (45°). 

d) Local neutro com os envelopes pardos lacrados contendo a sequência de aleatorização 

dos participantes. 

e) Mascaramento – cego (radiologista). 

 

3.12 VALIDADE EXTERNA (GENERALIZAÇÃO) 

 

A validade externa foi constituída por: 

a) Amostra heterogênea do perfil clínico dos participantes. 
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b) Via respiratória (espontânea ou mecânica). 

c) Procedimento acessível em todos os hospitais. 

 

3.13 ANÁLISE DE DADOS 

 

Os dados foram transferidos da plataforma virtual REDCap para planilhas do Excel e, 

posteriormente, para o Programa R (R CORE TEAM, 2022), versão 4.1.2, para realização dos 

testes estatísticos.  

Foram analisadas as frequências absolutas e relativas das variáveis quantitativas 

(demográficas e clínicas), enquanto variáveis contínuas foram analisadas em termos de média, 

mediana e desvio-padrão.  

Para avaliar a existência de associação entre a variável desfecho “localização da sonda” 

com as variáveis “grupo” (Controle, Intervenção), “ventilação mecânica” (Sim, Não) e 

“paciente em uso de sedação” (Sim, Não) foi utilizado o teste Exato de Fisher. Para efetuar a 

comparação de médias/medianas das variáveis numéricas “peso estimado”, “Indice de Massa 

Corporal (IMC)”, “idade”, “Escala de Coma de Glasgow”, “tempo despendido entre a inserção 

da sonda e a realização da radiografia”, “tempo despendido entre a inserção da sonda e a 

administração da dieta” e “medida do comprimento da sonda inserida no paciente”, foram 

utilizados os testes t-Student e Mann-Whitney. A avaliação de normalidade foi efetuada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Todas as análises foram realizadas, considerando-se um nível de 

significância de 5% (α= 0,05). 

 

3.14 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Coletaram-se os dados após aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, conforme Resolução 

N° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa do Ministério da Saúde, que aborda a ética em pesquisa com seres humanos (CAAE 

N°: 19908619.3.0000.5393 – USP / 19908619.3.3001.8667 – UFTM) (ANEXOS 2 e 3, 

respectivamente). Foi entregue a todos os responsáveis pelos participantes do estudo, o TCLE 

impresso ou on-line (APÊNDICE D). Os responsáveis pelos participantes foram informados 

que os resultados da pesquisa seriam destinados às possíveis publicações, sendo garantidos o 

sigilo e o anonimato.  
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A pesquisa foi registrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob o 

N.°U1111-1257-7164 (ANEXO D). A solicitação foi realizada em setembro de 2020, e após 

várias correções, foi concluída em outubro de 2021. 
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4 RESULTADOS 

 

O formulário de coleta de dados foi submetido à avaliação de face e conteúdo pelos 

especialistas da área e sugestões de mudanças foram realizadas. A primeira versão possuía um 

total de 36 itens (APÊNDICE F), e, após feedback dos juízes e pré-teste, a versão final ficou 

com por 39 itens (APÊNDICE D). Uma das mudanças realizada foi em relação ao item que 

versava sobre os dados da internação, o qual possuía as seguintes opções de respostas: “alta”, 

“transferência” e “óbito”, sendo excluído por não apresentar relação com o objetivo da 

pesquisa. As seções referentes à respiração do paciente e uso dos dispositivos respiratórios 

foram agrupadas. O tópico sobre a presença da ausculta na região gástrica foi removido. Os 

itens referentes à localização da extremidade da ponta distal da sonda de alimentação foram 

renomeados. 

No período da coleta de dados, 99 pacientes necessitaram de sonda de alimentação em 

posição pós-pilórica, contudo, 40 (40,4%) foram considerados elegíveis, nove (22,5%) não 

concordaram em participar do estudo, um foi excluído devido à remoção acidental da sonda 

antes da realização da radiografia, e um participante não apresentou laudo no sistema PACS. 

Logo, participaram do presente estudo, 29 pacientes, destes, 15 foram alocados no GI e 14, no 

grupo controle GC (Figura 7). Ademais, foi considerada como critério de descontinuidade, toda 

a perda de seguimento compreendida entre o momento da abertura do envelope pardo lacrado 

contendo a sequência da randomização, até a análise dos dados pelo estatístico. 
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Figura 7 - Fluxograma dos participantes do estudo, segundo os critérios de inclusão e 

exclusão, com distribuição para os Grupos Controle e Intervenção. Uberaba, 2023. 

INÍCIO

Número de pacientes com necessidade de nutrição enteral na totalidade dos dias da coleta de dados 
(n = 99).

GRUPO CONTROLE

15 Participantes

FIM

31 participantes com sonda de alimentação inseridas.

- 09 responsáveis legais não aceitaram a 

participar do estudo.

EXCLUÍDOS

GRUPO INTERVENÇÃO

16 Participantes

01 participante sacou a sonda 

antes da radiografia.
01 participante não apresentou laudo 

radiográfico arquivado no PACS.

14 Participantes 15 Participantes

01 participante: com extremidade da SA não 

visualizada, porém abaixo do diafragama.
10 participantes: com a SA localizada no 

estômago:

- 08 na região do corpo;

- 01 na região fúndica;

- 01 na região do antro/piloro.
08 participantes: com a SA localizada no 

estômago - região do corpo.

05 participantes: com a SA localizada no 

duodeno - primeira porção.

05 participantes: com a SA localizada no 

duodeno:

- 04 na primeira porção;

- 01 na segunda porção.

INÍCIO

Número de pacientes com necessidade de nutrição enteral na totalidade dos dias da coleta de dados 
(n = 99).

GRUPO CONTROLE

15 Participantes

Pacientes elegíveis 
(n = 40)

FIM

31 participantes com sonda de alimentação inseridas.

Pacientes não elegíveis (n = 59):

- Alterações anatômicas do TGI (n=7);

- Distensão gástrica (n=10);

- Procedimento por fluoroscopia/endoscopia 

(n=8);

- Uso de drogas procinéticas (n=6);

- Gastrostomia e/ou jejunostomia (n=5);

- Paciente em maca de ambulância (n=23);

40 participantes selecionados e randomizados.

- 09 responsáveis legais não aceitaram a 

participar do estudo.

EXCLUÍDOS

GRUPO INTERVENÇÃO

16 Participantes

01 participante sacou a sonda 

antes da radiografia.
01 participante não apresentou laudo 

radiográfico arquivado no PACS.

14 Participantes 15 Participantes

01 participante: com extremidade da SA não 

visualizada, porém abaixo do diafragama.
10 participantes: com a SA localizada no 

estômago:

- 08 na região do corpo;

- 01 na região fúndica;

- 01 na região do antro/piloro.
08 participantes: com a SA localizada no 

estômago - região do corpo.

05 participantes: com a SA localizada no 

duodeno - primeira porção.

05 participantes: com a SA localizada no 

duodeno:

- 04 na primeira porção;

- 01 na segunda porção.

 
Fonte: Própria autora. 
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4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES COM PRESCRIÇÃO DE SONDA DE 

ALIMENTAÇÃO PÓS-PILÓRICA 

 

Dos 29 participantes, a maioria era do sexo masculino (18, 62,1%), apresentou idade 

média de 67,63 anos, peso médio de 65,92 kg, altura média de 1,62 metros e IMC médio de 

25,24 kg/m². Ainda, a maioria dos pacientes (20; 80,0%) se encontrava sob ventilação 

espontânea, sendo que desses, 10 (33,3%) usavam oxigenoterapia via dispositivo respiratório 

(cateter nasal ou máscara). A média de pontuação do nível de consciência, segundo a Escala de 

Coma de Glasgow, foi 13,22, e, na escala RASS, aplicada a pacientes sedados, o escore médio 

foi de -4 (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Caracterização dos participantes que necessitaram de sonda de alimentação em 

posição entérica (N = 29). Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

Variáveis Média ± DPa ou n (%) 

Idade  67,63 ± 14,64 

Gênero 

Feminino 11 (37,9) 

Masculino 18 (62,1) 

Outros  - 

Peso  65,92 ± 14,10 

Altura  1,62 ± 0,11 

IMCb  25,24 ± 4,47 

Respiração 

Espontânea 13 (44,82) 

Dispositivos respiratórios 10 (34,48) 

Ventilação Mecânica 6 (20,68) 

Escala de Glasgow  13,22 ± 1,51 
Fonte: Própria autora 
aDP: Desvio Padrão; bIMC: Índice de Massa Corporal; cRASS: Escala Richmond Agitation-

SedationScale 

 

O diagnóstico principal, segundo a CID-10, mais frequente envolveu as doenças do 

aparelho circulatório (15; 55,2%), seguidas dos sintomas, sinais e achados anormais de exames 

clínicos e de laboratório não classificados em outra parte (5; 17,2%), e das doenças do aparelho 

respiratório (4; 13,8%). Em relação ao diagnóstico secundário, houve predomínio das doenças 

hipertensivas (14; 48,3%) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Distribuição das variáveis clínicas dos participantes do estudo que necessitaram de 

sonda de alimentação em posição entérica (N = 29). Uberaba, Minas Gerais, 2023 

Diagnóstico principal segundo a CID-10a 
Frequênciaa 

n % 

B96 - Outros agentes bacterianos, como causas doenças classificadas em outros 

capítulos 
1 3,5 

G00 - G09 Doenças inflamatórias do sistema nervoso central 1 3,5 

I00 - I99 Doenças do aparelho circulatório 15 55,2 

I442 Bloqueio atrioventricular total 2 6,9 

J09 - J18 Doenças do aparelho respiratório  4 13,8 

K50 - K93 Doenças do aparelho digestivo 1 3,5 

N17 - N19 Doenças do aparelho geniturinário 1 3,5 

R00 - R69 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, 

não classificados em outra parte 
5 17,2 

R229 - Tumefação, massa ou tumoração não especificadas, localizadas 2 6,9 

R570 - Choque cardiogênico 2 6,9 

R634 - Perda de peso anormal 1 3,5 

S00 - S09 Traumatismos da cabeça  2 6,9 

Diagnóstico secundário segundo a CID-10a 
Frequência 

n % 

B570 - Forma aguda da doença de Chagas, com comprometimento cardíaco 2 6,9 

C22 - Neoplasia maligna do fígado e das vias biliares intra-hepáticas 1 3,5 

E00 - E90 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 8 27,6 

F00 - F339 Transtornos mentais e comportamentais 8 27,6 

G30 - Doença de Alzheimer 2 6,9 

I00 - I99 Doenças do aparelho circulatório 3 10,3 

I10 - I15 Doenças hipertensivas 14 48,3 

J09 - J18 Doenças do aparelho respiratório 1 3,5 

M10 – Gota 1 3,5 

N40 - Hiperplasia da próstata 1 3,5 

Fonte: Elaborada pela autora. 
aO total não corresponde a 29 participantes porque um mesmo paciente poderia apresentar mais de um diagnóstico 

primário e/ou secundário. 

 

 

A ECG foi aplicada nos 23 (79,31%) pacientes que não utilizavam sedação e a média 

dos escores foi 10 pontos, caracterizando lesão cerebral moderada. A Escala de RASS foi 

utilizada em seis (20,68%) pacientes; destes, quatro (66,66%) apresentaram escore -4, 

condizente com sedação intensa, caracterizando ausência de resposta aos estímulos verbais, 

mas com presença de movimentos ou abertura ocular ao estímulo físico. 

No que diz respeito aos medicamentos em uso, seis (20,68%) recebiam cisatracúrio, 

citrato de fentanila, cloridrato de dexmedetomidina e midazolam, por bombas de infusão. 

A medida gástrica realizada da ponta do nariz até o lóbulo da orelha e deste até o 

processo xifoide apresentou média de 54,42cm, sendo a menor medida igual a 39 cm e a maior, 

60 cm. Em todos os participantes foram acrescidos 20 cm a partir da medida gástrica para o 

posicionamento pós-pilórico; dessa forma o comprimento médio da sonda inserida nos 

pacientes foi de 74,42 cm, sendo a mínima de 59 cm e a máxima de 80 cm. 
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Durante os procedimentos, foram observadas intercorrências. Um participante 

apresentou resistência durante a progressão da sonda; outro participante apresentou a sonda 

enrolada na cavidade oral na primeira tentativa de inserção. Ainda, dois participantes 

apresentavam-se secretivos, sendo necessária a realização de aspiração das vias áreas superiores 

antes do procedimento de inserção da sonda. 

 

4.2 TAXA DE SUCESSO DA MIGRAÇÃO DA SA PARA O ESPAÇO PÓS-PILÓRICO NOS 

GC E GI 

 

No GC, dos 14 participantes, cinco (35,7%) apresentaram sonda de alimentação 

posicionada no espaço pós-pilórico imediatamente após a inserção às cegas à beira leito, oito 

(57,1%) apresentaram a sonda na porção do corpo gástrico e em um caso (7,1%), a extremidade 

distal da sonda não foi visualizada, porém o laudo revelou que a sonda se encontrava abaixo do 

diafragma (Figura 9). 

 

Figura 9 - Extremidade distal da sonda não foi visualizada no paciente alocado no GC, porém 

visualizada abaixo do diafragma. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

 

No GI, dos 15 participantes, em cinco (33,33%) a SA estava posicionada no espaço pós-

pilórico e em 10 (66,66%), a sonda permaneceu no estômago após a inserção às cegas à beira 

leito, ou seja, a extremidade distal do tubo não migrou para o espaço pós-pilórico após a injeção 

de 60 ml de ar e posicionamento do paciente em decúbito lateral direito (Figura 10).  
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Figura 10 – Sonda medida para posicionamento entérico e estagnada no estômago após 

injeção de 60 ml de ar e posicionamento do paciente em decúbito lateral direito. Uberaba, 

Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

 

 

Figura 11 – Sonda medida para posicionamento entérico e com migração para a região pós-

pilórica após injeção de 60 ml de ar e posicionamento do paciente em decúbito lateral direito. 

Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 
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A Tabela 3 revela que a maioria das sondas inseridas às cegas à beira leito permaneceu 

no estômago em ambos os grupos. Contudo, ao se comparar as taxas de sucesso entre o GC e o 

GI, o resultado não foi estatisticamente significativa (p = 1,00). 

 

Tabela 3 – Resultados das variáveis relacionadas ao posicionamento da sonda de alimentação 

em pacientes adultos e críticos. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

Variáveis 

Sonda em região  

Gástrica 

(n=18) n (%) 

Sonda em região  

pós-pilórica 

(n=10) n (%) 

p-valor 

Grupo 
Controle 8 (61,5) 5 (38,5) 

1,000a 
Intervenção 10 (66,7) 5 (33,3) 

Ventilação Mecânica 
Não 16 (72,7) 6 (27,3) 

0,147a 
Sim 2 (33,3) 4 (66,7) 

Sedação 
Não 16 (72,7) 6 (27,3) 

0,147a 
Sim 2 (33,3) 4 (66,7) 

Peso Média (DPc) 67,6 (13,9) 64,9 (14,6) 0,643b 

IMCd Média (DPc) 24,8 (4,6) 26 (4,6) 0,542b 

Idade Média (DPc) 63,9 (14,2) 70,3 (13,4) 0,257b 

Escala de Coma de 

Glasgow 
Média (DPc) 13,4 (1,3) 12,8 (1,6) 0,369b 

Comprimento da 

sonda inserida 
Mediana (IIQe) 75 (70,0-78,5) 76,5 (75,77) 0,726f 

Fonte: Própria autora. 
aTeste exato de Fisher. bTeste t-Student ou Mann-Whitney. cDP: Desvio Padrão. dIMC: Índice de Massa Corporal. 
eIIQ: Intervalo Interquartil. fTesteRanksum. 

 

Dentre as variáveis analisadas neste estudo, nenhuma se relacionou ao posicionamento 

correto da sonda no espaço pós-pilórico após inserção às cegas à beira leito (Tabela 3). 

Dentre os cinco (33,33%) participantes do GI com a sonda posicionada na região pós-

pilórica, três (60,0%) estavam em uso de tubo orotraqueal (TOT) e em ventilação mecânica 

(VM). Ademais, dois (40,0%) estavam em oxigenoterapia via dispositivo respiratório (cateter 

nasal, máscara ou traqueostomia). Dos três (60,0%) pacientes entubados, todos estavam 

sedados com citrato de fentanila e dois (66,66%), com midazolam.  

 No GI, apenas um participante apresentou a extremidade da sonda na segunda porção 

do duodeno (Figura 12). Destaca-se que o paciente estava em oxigenoterapia via cânula de 

traqueostomia, apresentou ECG com pontuação 11 e IMC de 29,85kg/m². 
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Figura 12 - Participante do GI com a extremidade distal da sonda posicionada na segunda 

porção do duodeno. Uberaba, Minas Gerais, 2023. 

 
Fonte: Própria autora. 

 

 Dos 10 pacientes do GI com a sonda posicionada na região gástrica, seis (60,0%) não 

faziam uso de dispositivo respiratório, três (30,0%) encontravam-se em oxigenoterapia via 

dispositivo respiratório (cateter nasal ou máscara de oxigênio) e um (10,0%) encontrava-se com 

Tubo Orotraqueal (TOT) e Ventilação Mecânica (VM). Ademais, este último paciente estava 

em uso de sedação com citrato de fentanila e midazolam e apresentou RASS -4. 

 

4.3 FREQUÊNCIA DE EXAMES RADIOGRÁFICOS REALIZADOS PARA A 

CONFIRMAÇÃO DO POSICIONAMENTO DA SA 

 

Em relação ao número de radiografias realizadas para a verificação da extremidade 

distal da SA, por procedimento, a maioria dos participantes foi submetida a um raio-x. Contudo, 

dois pacientes foram submetidos a dois exames, sendo um pertencente ao GC e outro, ao GI.  
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4.4 TEMPOS DESPENDIDOS ENTRE O INÍCIO DE INSERÇÃO DA SA COM A 

REALIZAÇÃO DA RADIOGRAFIA, E INÍCIO DE INSERÇÃO DA SA COM A 

INSTALAÇÃO DA DIETA 

 

Com relação ao tempo despendido, em minutos, entre o início do procedimento de 

inserção da sonda e a realização da radiografia, observou-se uma variação insignificante das 

medianas entre os grupos, de aproximadamente um minuto e meio (Tabela 4). Em pacientes 

com a SA localizada na região gástrica a mediana foi de nove minutos, e em pacientes com a 

SA localizada na região pós-pilórica a mediana ocorreu entre 10,5 minutos.  

 

Tabela 4 – Resultados das variáveis dos tempos, em minutos, dispendido entre o início de 

inserção da SA e a realização da radiografia, e com a instalação da dieta, relacionadas ao 

posicionamento da SA em pacientes adultos e críticos. Uberaba, Minas Gerias, 2023. 

Variáveis 

Sonda em região  

Gástrica 

(n=18) 

n (%) 

Sonda em região  

Pós-pilórica 

(n=10) 

n (%) 

p-

valor 

Tempo dispendido entre o 

início de inserção da SA e a 

realização da radiografia. 

Median 

(IQR) 

9,0  

(6,0; 17,1) 

10,5  

(9,5; 18,0) 
0,699 

Tempo dispendido do início 

de inserção da SA e a 

instalação da dieta. 

 Median 

(IQR) 

210  

(74,5; 355) 

140  

(113; 206) 
0,287 

Fonte: Própria autora. 

  

O  tempo, em minutos,  discorrido entre o início do procedimento e a instalação da dieta, 

no grupo que apresentou a SA localizada na região gástrica foi de 210 minutos, ou seja,  três  

horas e 30 minutos. O mesmo tempo no grupo dos pacientes que obtiveram a SA posicionada 

na região pós-pilórica foi de 140 minutos, ou seja, duas horas e 19,8 minutos. 

 

4.5 VIABILIDADE DO PROTOCOLO DA PESQUISA 

 

A taxa de recrutamento foi de 72,5% e o foram necessários 07 meses para a coleta de 

dados devido à dificuldade para obtenção do TCLE. Devido à pandemia de COVID-19, as 

visitas foram suspensas o que dificultou a comunicação com os responsáveis legais dos 

pacientes. Por esse motivo, a pesquisadora necessitou modificar a estratégia e optou por realizar 

o contato via telefone e aplicativo de comunicação. Neste segundo caso, o link de acesso ao 

TCLE foi enviado via aplicativo de mensagens. Ainda, devido à superlotação da unidade 
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durante a pandemia, vários pacientes foram mantidos internados em maca de ambulância, não 

sendo possível a realização da mudança de decúbito (lateral direito). Portanto, 23 pacientes 

foram excluídos do estudo. 

Destaca-se também que as pesquisas relacionadas ao novo coronavírus foram 

priorizadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa, o que impactou significativamente o tempo de 

aprovação do estudo (aproximadamente 10 meses). 

Durante o período de coleta de dados, os processos do PSA foram submetidos a nova 

normatização, conhecido como Projeto Lean nas Emergências (BRASIL, 2018), o que 

impactou significativamente o tempo de estadia dos pacientes na unidade. Diante desses 

desafios, alterações nos procedimentos de coleta de dados foram necessárias, incluindo a 

necessidade de acessar o prontuário dos pacientes nas enfermarias para as quais foram 

transferidos com o objetivo de coletar o dado relacionado ao tempo despendido entre a inserção 

da sonda e a instalação da dieta enteral. 

Ademais, durante o estudo, novo equipamento de radiografia portátil foi implantado na 

unidade; esse dispositivo, com tela acoplada, permitia a visualização da radiografia à beira leito 

e imediatamente após a realização do exame. Tal mudança no processo permitiu mais agilidade 

na verificação do posicionamento das sondas. 

Em relação à variável “tempo despendido entre o procedimento de inserção da sonda e 

a instalação da dieta enteral”, houve dificuldade para a obtenção do dado, visto que tal 

informação não é registrada pela equipe de enfermagem no prontuário do paciente. Embora os 

profissionais procedam à checagem da instalação da dieta na prescrição, o horário e o nome do 

profissional geralmente não são anotados, conforme previsto pelo COREN. Logo, foi 

considerada no presente estudo o horário informado pela equipe no registro da passagem de 

plantão. 

 A taxa de sucesso do posicionamento da sonda no espaço pós-pilórico após a 

intervenção foi baixa (33,3%) e supomos que a marca da sonda utilizada nos pacientes foi um 

fator interveniente. Antes do estudo, era disponibilizada no hospital a sonda da empresa 

Embramed®. Na prática clínica, observava-se que a referida sonda migrava com mais 

facilidade para o intestino, após a injeção de 60 ml de ar e o posicionamento do paciente em 

decúbito lateral direito, em ângulo entre 30° e 45°. Esta observação gerou a hipótese do estudo. 

Contudo, antes da coleta de dados iniciar, a instituição adotou uma nova marca (Medcone®), a 

qual é mais flexível e propensa a dobras. 

 Com base nos resultados, avaliamos que o protocolo da pesquisa, de forma geral, é 

viável com modificações para implementação no estudo definitivo.   
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5 DISCUSSÃO 

 

O objetivo geral da pesquisa foi informar o desenho e a condução de um ensaio clínico 

aleatorizado e controlado em escala maior e os resultados demonstraram que o protocolo 

proposto, de forma geral, é viável e que outras perguntas poderão ser respondidas. 

A maioria dos pacientes críticos não apresenta condições de expressar o consentimento 

para participar de pesquisas; dessa forma, o TCLE deve ser direcionado ao responsável legal 

pelo paciente. Ainda, em tempos de crise sanitária, como a da pandemia de COVID-19, é 

necessário utilizar outras estratégias de contato com os participantes, incluindo o uso do 

telefone e de aplicativos de comunicação. 

Outra questão que deve ser repensada no estudo maior, é a forma de recrutamento, pois 

a comunicação com os responsáveis ocorria após a prescrição médica de sonda de alimentação, 

o que acarretava perda de oportunidade de comunicação com o responsável pelo paciente. 

Sugere-se que este contato seja realizado no momento de admissão do paciente na unidade, pois 

a maioria dos pacientes encontravam-se, nesse momento, acompanhado por um familiar. 

Na determinação dos critérios de inclusão e exclusão, os pacientes com alterações 

anatômicas, distensão gástrica, procedimentos de inserção de sonda por fluoroscopia ou 

endoscopia, uso de drogas pró-cinéticas, gastrostomia ou jejunostomia e instalados em maca de 

ambulância foram inicialmente excluídos da pesquisa. Verificou-se, contudo, que pessoas com 

tal perfil deve ser considerado de antemão como não elegível. 

Os pacientes incluídos neste estudo foram aqueles considerados como críticos por 

estarem internados no PSA, com obtenção do TCLE pelo seu responsável legal, com 

necessidade de sonda de alimentação para recomenda-se, entretanto, que sejam utilizadas 

escalas de classificação do nível de complexidade, tais como os escores SOFA, q-SOFA ou 

APACHE, e que o resultado final seja empregado nos critérios de inclusão da pesquisa. 

Quando observada a taxa de sucesso entre os grupos (GC e GI), não foi detectada 

diferença estatística (p = 1,00). Ademais, em ambos os grupos, a maioria das sondas inseridas 

não migrou do estômago para o intestino imediatamente após a inserção às cegas à beira leito. 

O resultado diverge do de pesquisa prévia realizada em uma UTI com 31 pacientes 

(THURLOW, 1986). Segundo o pesquisador, a injeção de 30 ml de ar para confirmar a posição 

da sonda por meio da ausculta epigástrica, o posicionamento do paciente em decúbito lateral 

direito em ângulo de 60° a 90°, seguida da rotação da sonda durante a sua progressão do 

estômago para o intestino favoreceram a migração do tubo para o espaço pós-pilórico em 90,3% 

dos pacientes.  
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Em outra investigação conduzida com 64 pacientes críticos, as sondas foram bem 

posicionadas no intestino delgado após a inserção às cegas à beira leito. Segundo os 

pesquisadores, a injeção de 500 ml de ar com o auxílio de seringa de 60 ml, foi eficiente na 

migração da sonda (SALASIDIS; FLEISZER; JOHNSTON, 1998). Contudo, verifica-se que 

as intervenções realizadas em ambas as pesquisas divergem daquelas adotadas no presente 

estudo, o que pode explicar as diferenças encontradas. 

Outra explicação plausível para a baixa taxa de sucesso de posicionamento da sonda no 

espaço pós-pilórico, após a intervenção, é a marca da sonda utilizada nos pacientes. Antes do 

estudo, era disponibilizada no hospital a da empresa Embramed®. Na prática clínica, 

observava-se que a referida sonda migrava com mais facilidade para o intestino, após a injeção 

de 60 ml de ar e o posicionamento do paciente em decúbito lateral direito, em ângulo entre 30° 

e 45°. Esta observação gerou a hipótese do estudo. Contudo, antes da coleta de dados iniciar, a 

instituição adotou uma nova marca (Medcone®), a qual é mais flexível e propensa a dobras. 

Nesse contexto, sugerem-se pesquisas futuras com o propósito de verificar a taxa de sucesso de 

sondas posicionadas no espaço pós-pilórico, após inserção às cegas à beira leito, utilizando-se 

a intervenção proposta neste estudo e diferentes marcas de sonda. 

Em relação às variáveis clínicas analisadas (Tabela 3), os resultados apontaram que 

nenhuma apresentou relação com a posição da sonda no espaço pós-pilórico. Todavia, a maioria 

dos pacientes sedados (72,7%) apresentou sonda posicionada no estômago após a inserção às 

cegas. A dificuldade de a sonda migrar do estômago para o intestino, nesses pacientes, pode ser 

explicada pela ação dos medicamentos utilizados, incluindo os depressores do sistema nervoso 

central (SNC), os quais diminuem a motilidade gastrointestinal (MCLAVE et al., 2016). Diante 

disso, pesquisas demonstraram o efeito positivo da administração de procinéticos, minutos 

antes da inserção de uma sonda de alimentação, de modo a favorecer o peristaltismo e, 

consequentemente, a migração da sonda do estômago para o espaço pós-pilórico (LIU et al., 

2022). Destaca-se que, no presente estudo, os pacientes em uso dessa classe terapêutica foram 

excluídos da amostra. Logo, recomenda-se a realização de pesquisas futuras com o propósito 

de testar a intervenção desse estudo em pacientes em uso ou não de medicamentos procinéticos. 

No que diz respeito ao perfil de pacientes incluído no presente estudo, verificou-se que 

a maioria era homem, idoso, com doença cardiovascular e sobrepeso, segundo o IMC. Os 

resultados corroboram com pesquisas anteriores. O estudo de Kohata et al. (2013), que envolveu 

41 participantes com a realização de um método experimental para a colocação da SE pós-

pilórica (exposto na Introdução), encontrou o gênero masculino como prevalência entre os seus 

participantes, sendo esses 26 em número (63,41%); a idade média encontrada nesse mesmo 
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estudo foi de 68 anos; e a média de IMC foi de 22,1 kg/m². Sekino et al. (2012), que testaram 

uma técnica em 47 pacientes mecanicamente ventilados, chegando a 85,1% de sucesso de SE 

pós-pilórica, tiveram o sexo masculino em maior número, 30 (63,82%) participantes. A idade 

média foi de 62,4 anos, com IMC de 22,4 kg/m². 

Segundo o DATASUS (BRASIL, 2023), as internações no Sistema Único de Saúde 

(SUS) ocorrem com maior frequência em pessoas do sexo feminino. Há de se considerar que 

os dados disponíveis pelo Ministério da Saúde (MS) antecedem a pandemia de COVID-19 e 

que os dados do presente estudo foram coletados em 2021, fato este que pode explicar a 

diferença. Ainda, todos os pacientes incluídos na amostra eram críticos e usuários de sonda de 

alimentação e os dados compilados pelo MS incluem todas as internações nos hospitais do SUS, 

ou seja, pacientes com e sem sonda enteral. 

Em relação ao diagnóstico principal, segundo a CID-10, a maioria (55,2%) dos 

participantes apresentou doenças do aparelho circulatório. Resultado diferente foi obtido no 

DATASUS no período de setembro de 2018 a novembro de 2022 (BRASIL, 2023), o qual 

demonstrou que gravidez, parto e puerpério (20,1%) e lesões, envenenamento e algumas outras 

consequências de causas externas (10,7%) foram os principais motivos de internação nos 

hospitais do SUS. É preciso considerar, no entanto, que esses dados correspondem à população 

geral, divergindo do perfil de pacientes incluídos nesta pesquisa, ou seja, adultos, críticos, em 

uso de sonda de alimentação. 

A relação entre essas doenças circulatórias e a necessidade de NE foi bem estabelecida 

em diversos estudos (XU et al., 2022; DAIBERT, 2012). De modo geral, esses pacientes 

apresentaram-se em estado crítico de saúde, com internação em unidade de terapia intensiva, 

com diagnóstico e agravo em saúde relacionado ao sistema neurológico. O acidente vascular 

cerebral (AVC) foi o de maior incidência no presente estudo. 

Estudo recente realizado na China, entre junho de 2020 e janeiro de 2021, recrutou 

pacientes internados em UTI, com 18 anos ou mais, e que necessitaram de NE por mais de 03 

dias; os pesquisadores avaliaram técnicas de inserção de SE, a beiro leito, utilizando uma SE 

com formato espiral e injeções endovenosas de metoclopramida. Os dados demográficos do 

estudo indicaram predominância do sexo masculino, com mais de 60 anos, e com patologias 

neurológicas e respiratórias entre os diagnósticos primários mais comuns (XU et al., 2022). 

No que diz respeito ao IMC, verificou-se que a média foi 25,24 kg/m², caracterizando 

sobrepeso. Não obstante, segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2011), adultos e idosos 

possuem necessidades nutricionais diferentes e, por esse motivo, a classificação do estado 

nutricional difere, ou seja, indivíduos adultos eutróficos (≥ 20 anos e < 60 anos) apresentam 
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IMC entre ≥ 18,5kg/m² e < 25kg/m², enquanto os idosos (≥ 60 anos) considerados eutróficos 

apresentam IMC entre >22kg/m² e menor que < que 27 kg/m². 

Destaca-se a importância de os pacientes críticos apresentarem suporte nutricional 

apropriado durante a internação, por sustentar a integridade funcional do intestino, mantendo 

as junções entre as células intraepiteliais, estimulando o fluxo sanguíneo e induzindo a liberação 

de agentes endógenos tróficos; a NE mantém a integridade estrutural das vilosidades e sustenta 

o tecido linfoide associado ao intestino. A alteração adversa na permeabilidade intestinal 

decorrente da perda da integridade funcional pode acarretar consequências, tais como, 

crescimento bacteriano, risco de infecção sistêmica e maior probabilidade de síndrome de 

disfunção de múltiplos órgãos (McCLAVE et al., 2016). 

Em relação ao nível de consciência dos pacientes incluídos no estudo, os pacientes 

apresentaram pontuação média de 13,22 pontos (lesão neurológica moderada), segundo a escala 

de Coma de Glasgow, e -4, em escore, na escala RASS, caracterizando sedação intensa e 

ausência de resposta aos estímulos verbais, mas com presença de movimentos ou abertura 

ocular ao estímulo físico (BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2017). Pesquisas referentes a 

inserção de SA, sem correlação de resultados com a ECG e a escala de RASS, retratam 

significativa porcentagem de pacientes sedados, com variação de 60% e 86,7% entre os seus 

participantes, e consequentemente, com índice importante de pacientes em ventilação mecânica 

(XU et al., 2022; YANDELL et al., 2017; TAYLOR et al., 2021).  

De acordo com as diretrizes da ASPEN (BOULLATA et al., 2017) e da BRASPEN 

(2021), apesar de o posicionamento da sonda no estômago ser mais fisiológica, as entéricas são 

mais apropriadas para pacientes críticos e com elevado risco de aspiração broncopulmonar 

(LORD, 2018; BOULLATA et al., 2017). Considerando que todos os pacientes do estudo eram 

críticos, com alterações no nível de consciência e que 10 (35,71%) usavam depressores do SNC 

e/ou drogas vasoativas, é fundamental que as sondas entejam devidamente posicionadas no 

intestino de modo a reduzir os riscos de complicações. 

No que concerne à medida da sonda inserida nos pacientes, seguindo o protocolo 

tradicional (medida considerada da ponta do nariz até o lóbulo da orelha, deste até o processo 

xifoide, sendo acrescentados 20 cm à medida inicial), a média foi de 74,42 cm de comprimento.  

O comprimento da sonda também altera a localização ideal de sua extremidade. Em 

pesquisa realizada por Santos (2016), com pacientes adultos internados unidade de emergência 

e UTI de um hospital universitário do interior de São Paulo, foi realizado ensaio clínico 

randomizado, controlado, paralelo, duplo-cego, de três grupos, com a finalidade de analisar três 

métodos distintos de mensuração da sonda para inserção na região gástrica, quais sejam: (i) 



Discussão 64 

medida EXU (Earlobe – Xiphisternum – Umbilicus): compreendendo a distância do lóbulo da 

orelha ao apêndice xifoide e deste ao ponto médio da cicatriz umbilical; (ii) medida NEX (Nose 

– Earlobe – Xiphisternum): correspondendo à distância da ponta do nariz ao lóbulo da orelha, 

e deste ao apêndice xifoide; e (iii) medida NEX+XU (Nose – Earlobe – Xiphisternum + 

Xiphisternum – Umbilicus): distância da ponta do nariz, ao lóbulo da orelha até o apêndice 

xifóide, e deste ao ponto médio da cicatriz umbilical. 

Nesse estudo inédito, o método EXU ofereceu menor risco ao paciente e apresentou 

melhor possibilidade de acesso da sonda na região gástrica ideal (considerada pela autora como 

a porção do corpo do estômago). Ainda, no método NEX+XU, o comprimento médio das 

sondas inseridas variou de 60 a 80 cm e resultou em desfechos inesperados: a sonda enrolou no 

estômago e a extremidade distal da sonda retornou para a cárdia ou fundo gástrico. Concluiu-

se que medidas mais longas apresentam mais chance de desviar o percurso e permitir a alocação 

da extremidade distal em regiões de risco, como esôfago, cárdia e fundo gástrico e, 

consequentemente, predispor o paciente ao desenvolvimento de pneumonia por aspiração. 

No presente estudo, as sondas foram todas medidas para posicionamento entérico, 

contudo as que permaneceram no estômago apresentaram média de 75 cm de comprimento, 

enquanto àquelas que migraram para o espaço pós-pilórico apresentaram média de 76,5 cm. 

Outros estudos demonstraram média semelhante de comprimento da sonda a ser inserida no 

intestino (BING et al., 2021) e taxas de sucesso de 70,7% a 82,9% quando inseridas às cegas à 

beira leito. Concluíram que o método Corpak modificado, em que há injeção de 200 ml de ar e 

inserção intermitente da sonda a cada cinco cm, reduziu significativamente o tempo necessário 

para a SE migrar para o espaço pós-pilórico, apresentando-se um método eficaz e seguro para 

a inserção de SA em pacientes com disfagia e com alto risco de pneumonia por aspiração.  

Ademais, Delirrad e Majid (2014) publicaram relato de caso de um paciente com sonda 

nasogástrica de número 16 Fr que apresentou um nó em sua porção distal. Citaram que esta é 

uma complicação rara e que está comumente associada com sondas de pequeno diâmetro; 

medida extra para posicionamento gástrico; avanço repetitivo do tubo e presença de TOTs.  

Em outro relato, Narayan e colaboradores (2017) relataram o caso de uma sonda 

nasogástrica removida devido à torção em seu comprimento e apresentaram os fatores 

associados a essa complicação, incluindo falha na técnica de inserção, manipulações repetitivas 

da sonda, comprimento excessivo da sonda inserida no estômago, aumento do peristaltismo e 

alteração anatômica secundária à cirurgia abdominal. 

Pode-se indagar que a SE, ao ser introduzida no estômago, pode atingir a parede inferior 

da região do corpo gástrico, voltar-se para o lado esquerdo e apresentar tendência em subir 
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novamente ou enrolar-se dentro do corpo gástrico, não migrando para o lado direito do 

estômago, e assim não alcançar o espaço pós-pilórico. 

 A pesquisa trouxe um questionamento: se a SE quando posicionada/enrolada à esquerda 

no corpo gástrico do estômago pode migrar, com o tempo e/ou com a instalação da dieta (devido 

o peso), para o espaço pós-pilórico? 

 Pensando na migração da SE para a região pós-pilórica também temos que levar em 

consideração a questão que a sonda está fixada na região nasal/facial, e não irá evoluir mais em 

cm, e sim apenas o tamanho inserido. Como exemplo, temos a terceira radiografia demonstrada 

à cima, do GC. 

Diante desses achados, recomenda-se a realização de pesquisas visando analisar a 

medida mais eficiente e segura para o posicionamento gástrico e entérico das sondas de 

alimentação inseridas em pacientes adultos e críticos.  

A frequência de exames de raios-x necessária para a confirmação do posicionamento da 

sonda no presente estudo foi de apenas uma radiografia por paciente, na maioria dos casos 

(93,10%). Tal resultado é comparável com de Daibert (2012), que apresentou 71,2% de 

pacientes submetidos a uma radiografia; foram observadas duas ou mais radiografia sem 

pacientes que necessitaram de um novo procedimento de inserção da sonda para obter o 

posicionamento correto da SE, com consequente realização de um segundo raio-x. 

Não houve controle do tempo discorrido entre o início do procedimento e a realização 

da radiografia; fato ocorrido principalmente pela dinâmica do cenário da coleta de dados. Pelo 

protocolo institucional, a radiografia de confirmação da posição da sonda deveria ser realizada 

duas horas após o procedimento. 

O estudo apresenta limitações. Como se trata de um estudo de viabilidade de ensaio 

clínico randomizado, a amostra de pacientes é insuficiente para confirmar ou refutar a hipótese. 

Contudo, novas perguntas foram originadas que poderão nortear pesquisas futuras. Ainda, a 

marca da sonda utilizada nos pacientes pode ter contribuído com a baixa taxa de sucesso de 

sondas posicionadas no espaço pós-pilórico. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

 É viável a realização de um ensaio clínico aleatorizado, controlado e em escala maior 

para analisar a relação do decúbito lateral direito e da insuflação de 60 ml de ar na migração da 

SA para o espaço pós-pilórico. Contudo, algumas mudanças serão necessárias para melhor 

qualificação dos resultados, como obtenção de um número maior de participantes, ajuste na 

aquisição do TCLE, adequação dos critérios de inclusão e exclusão, e seleção dos participantes 

com base nas classificações de nível de criticidade de pacientes. 

Com relação a migração da SA, do estômago para o espaço pós-pilórico, não houve 

diferença significativa no GI, em comparação com o GC. Logo, a hipótese do estudo foi 

refutada. Ainda, os pacientes com prescrição de sonda de alimentação em posição pós-pilórica 

foram, em sua maioria, homens, idosos, com sobrepeso e com lesão cerebral moderada, segundo 

a Escala de Coma de Glasgow, ou sedação intensa, segundo a escala RASS. 

Em relação à frequência de exames de raios-x realizados, por paciente, para a 

confirmação do posicionamento da sonda, identificou-se que foi necessário apenas um na 

maioria dos participantes. Ademais, o tempo decorrido entre a inserção da sonda e a realização 

da radiografia foi de aproximadamente cinco horas, enquanto o tempo despendido entre o 

procedimento de inserção e o início da dieta enteral foi de aproximadamente 15 minutos. 

Os resultados deste estudo contribuíram com o levantamento de novas hipóteses, as 

quais poderão ser exploradas em pesquisa futuras, incluindo: o tipo, o calibre e a marca da 

sonda podem favorecer a migração da extremidade distal do estômago para o espaço pós-

pilórico após o posicionamento do paciente em decúbito lateral direito e injeção de 60 ml de 

ar? 

Os resultados da dissertação também contribuíram com a propositura de um capítulo de 

e-book voltado para a conceituação de sonda enteral e para a apresentação dos tipos, das 

finalidades e das práticas seguras para a prevenção de eventos adversos em indivíduos adultos 

em uso desse tipo de dispositivo médico. O capítulo foi publicado pela Editora científica e está 

disponível em: <https://www.editoracientifica.com.br/artigos/sonda-enteral-tipos-finalidades-

e-praticas-segur as-na-prevencao-de-eventos-adveros>. 
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APÊNDICE E – Protocolo de inserção da sonda de alimentação do Grupo Intervenção 

 

Quadro E1 –Técnicas e justificativas baseadas em evidências científicas 

Técnica Justificativa 

1. Pesquisadora identificará paciente elegível para 

participar da pesquisa, conforme checklist dos 

critérios de elegibilidade. 
Reduzir viés à pesquisa. 

2. Pesquisadora explicará objetivos da pesquisa e o 

procedimento de inserção da sonda ao paciente e/ou 

familiar e obterá o consentimento mediante 

assinatura do TCLE. 

Informar o paciente e/ou familiar sobre as 

questões éticas da pesquisa, diminuir a 

ansiedade em relação ao procedimento de 

inserção da sonda e favorecer a colaboração 

do paciente/familiar. 
3. Pesquisadora solicitará, junto à farmácia satélite 

do PSA, o envelope pardo e lacrado contendo a 

distinção do grupo ao qual o paciente será alocado. 

Se o paciente pertencer ao GC, será submetido à 

sondagem enteral conforme protocolo institucional 

do HC-UFTM; se o paciente pertencer ao GE será 

submetido às seguintes etapas. 

Manter o mascaramento e identificar o grupo 

ao qual o paciente participará. 

4. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

higienizarão as mãos. 
Reduzir a propagação de micro-organismos. 

5. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

reunirão os materiais necessários para a sondagem, 

junto à mesa de apoio, conforme relação a seguir: 

• EPIs: luvas de procedimentos, máscara 

cirúrgica e óculos de proteção; 

• Fita métrica; 

• Sonda enteral de poliuretano nº12; 

• Seringa 20 ml; 

• Estetoscópio Spirit®; 

• Gel hidrossolúvel lubrificante; 

• Fita adesiva hipoalergênica; 

• Saco coletor universal; 

• Abaixador de língua; 

• Lanterna; 

• Régua medidora de angulação; 

• Biombo. 

• Coxim (para lateralização do corpo do 

paciente); 

• Compressa de pano descartável. 

• Caneta pincel. 

• Formulário de Coleta de Dados impresso. 

Garantir que o procedimento seja executado 

da mesma forma em todos os participantes do 

estudo. 

6. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

instalarão o biombo ao redor do leito do paciente, 

se necessário. 
Promover privacidade ao paciente. 

7. O enfermeiro assistente higienizará as mãos. Reduzir a propagação de micro-organismos. 
8. O enfermeiro assistente colocará os EPIs na 

sequência: máscara, óculos de proteção e luvas de 

procedimentos. 
Promover a proteção individual. 

9. O enfermeiro assistente vestirá o tórax do 

paciente com a compressa descartável. 
Proteger o paciente de possíveis sujidades. 

Servir de campo para o procedimento. 
10. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

posicionarão paciente em decúbito dorsal, à 0º. 
Garantir a medida correta da sonda enteral a 

ser introduzida. 
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11. A pesquisadora medirá o comprimento da sonda 

da ponta do nariz (ou da rima labial, em caso de 

sonda oroentérica) ao lóbulo da orelha e desse ao 

processo xifoide. Em seguida, identificará este 

ponto com a caneta pincel. 

Garantir que a medida da sonda seja a mesma 

em todos os pacientes. Medida NEX (nariz – 

orelha – processo xifoide, em inglês, nose – 

earlobe – xiphoide) recomendada na 

literatura. 
12. A pesquisadora acrescentará, ao ponto 

registrado com a caneta pincel, 20 cm com o auxílio 

da fita métrica e marcará o local com fita adesiva 

hipoalergênica. 

Garantir que a medida da sonda seja a mesma 

em todos os pacientes e que a sonda atinja o 

espaço pós-pilórico. 

13. A pesquisadora medirá, com a fita métrica, o 

comprimento total da sonda a ser inserida no 

paciente, em centímetros, e fará o registro no 

Formulário de Coleta de Dados. 

Identificar o comprimento total da sonda a 

ser inserida. 

14. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

posicionarão o paciente em decúbito lateral direito 

com o auxílio do coxim. 

Garantir que a sonda migre para o espaço 

pós-pilórico. 

15. O enfermeiro assistente inclinará a cabeceira do 

leito à 45º com o auxílio da régua de angulação. 
Reduzir o risco de broncoaspiração4. 

16. O enfermeiro assistente lubrificará a ponta da 

sonda com gel hidrossolúvel. 
Facilitar a inserção e progressão da sonda até 

a marca desejada. 
17. O enfermeiro assistente analisará a região nasal 

e oral do paciente (lesões, desvio de septo) e 

selecionará a mais adequada para inserção da 

sonda. 

Evitar risco de lesão ao paciente. 

18. O enfermeiro assistente inserirá a sonda através 

da narina selecionada (ou pela cavidade oral, caso 

se trate de sonda oroentérica), até a primeira 

marcação (realizada com a caneta pincel). O 

enfermeiro assistente flexionará o pescoço do 

paciente ao introduzir a sonda através da região 

faríngea. Se necessário, o enfermeiro assistente 

utilizará o abaixador de língua para tracioná-la 

(principalmente em paciente em uso de tubo 

orotraqueal) e a lanterna para melhor visualização 

da sonda na região orofaríngea. 

Facilitar a inserção e progressão da sonda e 

reduzir os riscos de a sonda atingir a traqueia. 

 

19. O enfermeiro assistente introduzirá 60 ml de ar 

pela sonda com o auxílio da seringa de 20 ml (três 

injeções de 20 ml de ar) e realizará, 

simultaneamente, a ausculta epigástrica com o 

auxílio do estetoscópio durante a injeção dos 

primeiros 20 ml de ar. 

Auxiliar no aumento do peristaltismo 

gástrico e na abertura do esfíncter 

pilórico.Verificar se a ausculta epigástrica é 

positiva (método utilizado na instituição para 

confirmar a posição de sonda em nível 

gástrico). 

20. O enfermeiro assistente introduzirá a sonda até 

a segunda marcação realizada com a fita adesiva 

hipoalergênica. 
Atingir o espaço pós-pilórico. 

21. O enfermeiro assistente realizará a fixação da 

sonda com fita adesiva hipoalergênica. 
Reduzir o risco de deslocamento da sonda 

e/ou retirada acidental. 
22. O enfermeiro assistente retirará, lentamente, o 

fio-guia da sonda. 
Reduzir o risco de deslocamento da sonda 

e/ou retirada acidental. 
23. O enfermeiro assistente observará o retorno 

espontâneo de resíduo gástrico/entérico. Caso 

ocorra o retorno, acoplará o saco coletor universal e 

quantificará o volume. 

Evitar sujar o paciente e o leito. 

24. A pesquisadora e o enfermeiro assistente 

reposicionarão o paciente para o decúbito dorsal a 

45º. 
Reduzir viés à pesquisa. 
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25. O enfermeiro assistente realizará a anotação de 

enfermagem no prontuário do paciente, bem como 

o registro de eventuais intercorrências, as quais 

serão comunicadas à equipe responsável pelo 

paciente. 

Documentar o procedimento e assistir ao 

paciente diante de eventuais intercorrências. 

26. A equipe de enfermagem, responsável pelo 

paciente, encaminhará o paciente para o exame de 

raio-X, no próprio leito, em decúbito dorsal e com a 

cabeceira elevada a 45º. Se necessário (por 

exemplo, paciente em uso de ventilação mecânica), 

solicitará a realização do exame à beira leito.  

Confirmar o posicionamento da sonda 

inserida às cegas à beira leito. 

27. A equipe de enfermagem, responsável pelo 

paciente, solicitará à equipe médica do paciente, a 

confirmação do posicionamento da sonda por meio 

da leitura do exame de raio-X. 

Liberar a instalação da dieta enteral em 

menor tempo possível. 

28. A pesquisadora encaminhará o número do 

pedido da radiografia ao radiologista participante da 

pesquisa para a realização do laudo. 

Garantir o mascaramento e reduzir o viés na 

pesquisa. 

29. A pesquisadora coletará dados demográficos, 

clínicos e terapêuticos do prontuário do paciente e 

os registrará no Formulário de Coleta de Dados. 

Garantir a completude e a qualidade dos 

dados. 

30 A pesquisadora acessará o sistema PACS e 

coletará os dados dos laudos radiográficos. 
Completar o Formulário de Coleta de Dados. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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APÊNDICE F – Instrumento de Coleta de Dados – 1° Versão 
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ANEXO A - Procedimento Operacional Padrão: Cateterismo Enteral – UFTM 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética – USP 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética – UFTM 
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ANEXO D - Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 
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