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Monitoração da terapia nutricional enteral em UTI: 
indicador de qualidade?

Enteral nutritional therapy monitoring in IcUs: a quality indicator? 
Terapia alimenticia enteral en UcIs: ¿un indicador de calidad?

 Ana Luiza Aranjues* Lúcia Caruso***
 Ana Carolina de Castro Teixeira** Francisco Garcia Soriano****

RESUMo: A depleção nutricional é característica de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Ao mesmo tempo, os parâmetros de 
avaliação nutricional apresentam importantes limitações, tornando fundamental a apresentação de propostas para favorecer a qualidade na 
assistência destes pacientes. O objetivo desse estudo foi monitorar a Terapia Nutricional Enteral (TNE) em pacientes de UTI em dois períodos 
distintos e compará-los, visando a utilizar a avaliação de adequação da TNE como indicador de qualidade assistencial. Esse é um estudo de 
caráter prospectivo observacional da oferta nutricional e intercorrências em pacientes admitidos na UTI adulto com TNE exclusiva por período 
superior a 72h. Foram avaliados 30 pacientes em 2006 e 33 em 2005. As médias dos valores de energia e proteínas calculados, prescritos e admi-
nistrados, não apresentaram diferença estatística significante. A adequação calculado/prescrito foi próxima a 100% e dos valores administrado/
prescrito foi de 74% em 2005 e em torno de 80% em 2006. O número de pausas na infusão da TNE em 2006 foi de 93, tendo como principal 
causa os procedimentos, e, dentre estes, a extubação orotraqueal. Já em 2005 foram 139 pausas, sendo a principal causa as interrupções de 
rotina. Os resultados encontrados estão de acordo com o preconizado pela literatura e indicaram a continuidade na qualidade da assistência. Foi 
fundamental o seguimento de protocolo de conduta, que permitiu identificar e adotar estratégias frente às interrupções da TNE identificadas 
em 2005. A porcentagem de adequação da TNE é um indicador de qualidade possível de ser empregado diante das dificuldades na obtenção de 
outros parâmetros para avaliação nutricional de pacientes graves.

PalavRaS-chavE: Terapia nutricional. Nutrição enteral. Avaliação nutricional.

abSTRacT: Nutritional depletion is a frequent condition in patients in Intensive Care Units, (ICUs). At the same time, the parameters of nutritional 
evaluation have important limitations, making vital the presentation of proposals to favor the quality of care given to these patients. The objective 
of this study was to monitor Enteral Nutritional Therapy (ENT) in patients in ICUs in two distinct periods and to compare them, aiming at using 
ENT adequacy as an indicator of care quality. This is a study of a observational prospective character of nutritional offers and intercurrences in 
patients admitted to adult ICUs with an exclusive ENT for a period of more than 72 hours. We evaluated 30 patients in 2006 and 33 in 2005. 
The averages of values of energy and proteins calculated, prescribed and administered did not present statistically significant differences. The 
adequacy calculated/prescribed was next to 100% and the values for the adequacy administered/prescribed were 74% in 2005 and about 80% 
in 2006. The number of interruptions in ENT infusion in 2006 was 93, having as main cause the procedures, and, amongst these, orotracheal 
extubation. In 2005, there were 139 pauses, and the main cause was routine interruptions. Results found are consistent to those proposed by 
literature and indicated the continuity in the quality of the assistance. Following the behavior protocol was vital, and allowed to identify and to 
adopt strategies regarding ENT interruptions identified in 2005. ENT adequacy percentage is an indicator of quality that we can use for coping 
with the difficulties in the attainment of other parameters for nutritional evaluation of patients is a severe state.

KEywoRdS: Nutritional therapy. Enteral nutrition. Nutritional evaluation.

RESUMEn: El agotamiento alimenticio es una condición frecuente en pacientes en unidades de cuidado intensivo (UCI). Al mismo tiempo, los 
parámetros de la evaluación alimenticia tienen limitaciones importantes, haciendo vitales propuestas que favorezcan el cuidado recibido por 
estos pacientes. El objetivo de este estudio fue monitorear la Terapia Alimenticia Enteral (TAE) en pacientes en UCIs en dos períodos distintos y 
compararlos, teniendo como objetivo la adecuación de la TAE como indicador de la calidad del cuidado. Éste es un estudio de carácter prospec-
tivo observacional de ofertas nutricionales alimenticios y de intercurrencias en los pacientes admitidos a UCIs adultos con TAE exclusiva por un 
período de más de 72 horas. Evaluamos a 30 pacientes en 2006 y 33 en 2005. Las medias de valores de energía y de proteínas calculadas, pres-
critas y administradas no presentaron diferencias estadísticas significativas. La adecuación calculado/prescrito fue casi 100% y los valores para la 
adecuación administrado/prescrito llegaran a los 74% en 2005 y casi 80% en 2006. El número de interrupciones en la infusión TAE en 2006 fue 
93, teniendo como causa principal los procedimientos, y, entre éstos, la extubación oral-traqueal. En 2005, hubo 139 pausas, y la causa principal 
fueran interrupciones rutinarias. Los resultados encontrados son consistentes con los  propuestos por la literatura e indicaron la continuidad en 
la calidad de la ayuda. El respecto al protocolo fue vital, permitiendo identificar y adoptar estrategias respecto a las interrupciones de la TAE 
identificadas en 2005. El porcentaje de la adecuación TAE es un indicador de calidad que podemos utilizar para hacer frente a las dificultades 
en el logro de otros parámetros para la evaluación alimenticia de pacientes en estado grave.

PalabRaS llavE: Terapia alimentícia. Nutrición enteral. Evaluación alimentícia.
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Introdução

A prevalência de subnutrição 
em pacientes hospitalizados gira 
em torno de 30% a 50%, conforme 
demonstrado em estudos realiza-
dos em diferentes países (Waitzberg 
et al, 2001; Correia et al, 2003). A 
subnutrição está associada a altera-
ções do sistema imunológico, maior 
risco de infecção, maior tempo de 
permanência hospitalar, aumento 
da morbidade e mortalidade e au-
mento de custos na área da saúde 
(Correia, Waitzberg, 2003; Goiburu 
et al, 2006). 

A Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) inclui pacientes em resposta 
de fase aguda, que é a resposta me-
tabólica ao stress, envolve intenso 
catabolismo, mobilização de proteí-
nas para reparo de tecidos lesados 
e fornecimento de energia, sobre-
carga fluida, intolerância à glicose 
entre outras alterações. Assim, nos 
pacientes graves, a depleção nutri-
cional é característica.

Ao mesmo tempo, os critérios e 
avaliação nutricional de pacientes 
graves estão sob a interferência das 
alterações metabólicas decorrentes 
da resposta inflamatória sistêmica 
(Ortega et al, 2005; Kreyman et 
al, 2006). Os parâmetros antro-
pométricos e bioquímicos sofrem 
interferência das alterações de dis-
tribuição hídrica e modificação nos 
processos de síntese e degradação 
de proteínas. As proteínas consti-
tutivas, como albumina, transferri-
na, pré-albumina, têm sua síntese 
reduzida em prol das proteínas de 
fase aguda, o que dificulta a avalia-
ção e o monitoramento nutricional 
(Griffiths, Bongers, 2005; Escriba-
no et al, 2005).

Tendo em vista o risco nutricio-
nal do paciente em UTI, é funda-
mental que haja o estabelecimento 
de uma oferta nutricional adequa-
da para o controle da desnutrição 
e suas conseqüências (Krushner 
et al, 1994; Leyba et al, 2005). A 

terapia nutricional, segundo a lite-
ratura (Heyland et al, 2003; Krey-
mann et al, 2006), deve ser iniciada 
entre 24 e 48 horas após admissão 
em pacientes hemodinamicamen-
te estáveis, ou seja, precocemente. 
A ingestão por via oral raramente 
ocorre nesses pacientes, sendo mais 
comum a nutrição por via enteral 
(Heyland et al, 2003; Kreymann et 
al, 2006). Por outro lado, a nutri-
ção parenteral pode ser usada para 
complementar a enteral ou como 
único meio de aporte de nutrien-
tes, especialmente quando não há 
o funcionamento adequado do tra-
to digestório e seu uso não é seguro 
(Heyland et al, 2003; Leyba et al, 
2005). 

A nutrição enteral apresenta 
vantagens, como a manutenção 
da função e estrutura da mucosa 
intestinal, a redução de complica-
ções infecciosas e a diminuição do 
tempo de permanência hospitalar 
e dos custos (Heyland, 1998; Orte-
ga et al, 2005; Taylor et al, 2005; 
Griffiths, Bongers, 2005). Entre-
tanto, durante a terapia nutricio-
nal enteral podem ocorrer diversas 
condições que interferem na oferta 
nutricional planejada, que incluem 
desde o jejum para procedimentos, 
até as intolerâncias, como vômitos, 
distensão abdominal, entre outras 
(Medley et al, 1993; Klein et al, 
1998; Mentec et al, 2001; O’Lea-
ry-Kelley et al, 2005; Reid, 2006; 
Whelan et al, 2006).

Dessa forma, estudos têm ve-
rificado que freqüentemente os 
pacientes recebem um aporte nu-
tricional inferior ao prescrito (Abi-
les et al, 2005; O´Leary-Kelley et al, 
2005; Binnekade et al, 2005; Whe-
lan et al, 2006; Kyle et al, 2006). 
Assim sendo, a monitoração diá-
ria da oferta nutricional real é um 
instrumento para a identificação 
das causas responsáveis pela admi-
nistração abaixo do planejado. Isto 
permite que sejam estabelecidas es-
tratégias para aumentar a eficiência 

da terapia nutricional e melhorar a 
qualidade na assistência.

O presente trabalho tem como 
objetivo monitorar a Terapia Nutri-
cional Enteral (TNE) nos pacientes 
da UTI adulto do Hospital Universi-
tário da USP em dois períodos dis-
tintos e compará-los, visando a 
utilizar a adequação da TNE como 
indicador de qualidade assistencial.

Materiais e Métodos

Em 2005 e 2006, foram rea-
lizados levantamentos de caráter 
prospectivo observacional por um 
período de 53 e 96 dias, respecti-
vamente. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário da Uni-
versidade de São Paulo (processo 
HU-USP 603/05). 

Participaram deste estudo pa-
cientes de ambos os sexos, interna-
dos na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) de pacientes adultos do Hos-
pital Universitário da Universidade 
de São Paulo (HU – USP), após assi-
narem o termo de consentimento. 
Foram incluídos pacientes com uso 
de terapia nutricional enteral ex-
clusiva por pelo menos 72 horas. 
Os critérios de exclusão foram a 
presença de nutrição parenteral e/
ou oral concomitantemente. 

Os pacientes receberam dieta 
por sonda localizada em posição 
pós-pilórica, confirmada através de 
raio-X. As dietas foram administra-
das em sistema fechado por infu-
são contínua iniciando com uma 
velocidade de infusão de 25ml/h, 
evoluindo 10ml/h a cada quatro 
horas conforme protocolo pré-es-
tabelecido (Caruso et al, 2006). 

Os pacientes foram avaliados 
pelo nutricionista para determina-
ção da estimativa das necessidades 
nutricionais de acordo com as reco-
mendações estabelecidas para cada 
condição clínica (Quadro 1). 

A indicação do tipo de fór-
mula enteral polimérica (densi-



Monitoração da terapia nutricionaL enteraL eM uti: indicador de quaLidade?

18 O MundO da Saúde São Paulo: 2008: jan/mar 32(1):16-23

dades de 1,0 kcal/ml com 40 g de 
proteínas/l; 1,25 kcal/ml com 63 g 
de proteínas/l; ou 1,5 kcal/ml com 
60 g de proteínas/l) seguiu os crité-
rios da estimativa de necessidades 
citada no quadro com a escolha da 
fórmula que mais se aproximava 
dos cálculos das necessidades nu-
tricionais dos pacientes. O cálculo 
da velocidade de infusão da dieta 
previa 22 horas/dia devido às pau-
sas para procedimentos e adminis-
tração de medicamentos.

Os dados foram coletados a par-
tir do primeiro dia de introdução da 
dieta enteral e acompanhados até 
o momento de descontinuação da 
terapia nutricional, óbito ou alta da 
unidade. Os dados coletados foram 
volume infundido em 24 horas, 
número de evacuações, presença 

de vômitos e de resíduo gástrico e 
outros fatores que causaram pausas 
ou interrupções no recebimento da 
dieta.

A adequação da oferta (energia 
e proteínas) prescrita foi calculada 
comparando-se os valores obtidos 
pela relação percentual entre o vo-
lume prescrito e o calculado, e a 
adequação da oferta administrada 
foi obtida em relação ao prescrito.

A literatura ainda diverge so-
bre qual o valor de referência para 
estabelecer a adequação da oferta. 
Neste trabalho, foi utilizado como 
referencial a ser atingido o valor de 
90% (O´Leary-Kelley et al, 2005; 
Binnekade et al, 2005). 

Por último, avaliou-se a por-
centagem de adequação como cri-
tério de qualidade, estabelecendo 

um modelo de análise de qualidade 
baseado nas seguintes etapas (Fru-
tiger et al, 1998): identificação do 
problema; estabelecimento do pa-
drão de referência a ser considera-
do; análise dos dados quantitativos; 
identificação de aspectos a serem 
controlados para alcance do padrão 
estabelecido.

Foram comparados os resulta-
dos de 2005 e 2006 utilizando-se os 
testes t Student e Qui-quadrado. Va-
lores de p<0,05 foram considerados 
estatisticamente significantes. 

Resultados e discussão

Foram avaliados no total 63 pa-
cientes (30 em 2006 e 33 em 2005). 
Dos pacientes admitidos no perío-
do do levantamento de dados, em 
2006, 10 não participaram do es-
tudo (5 não assinaram o termo de 
consentimento, 3 eram pacientes 
em cuidados paliativos e 2 recebe-
ram TNE por período inferior a 72 
horas). Em 2005, não participaram 
20 pacientes (18 receberam TNE 
por período inferior a 72 horas e 2 
não assinaram o termo de consen-
timento).

Os dois levantamentos em 
questão (2006 e 2005), em termos 
de caracterização da população 
(Quadro 2), apresentaram dife-
rença estatisticamente significativa 
apenas no diagnóstico de admissão 
na UTI. Isso permitiu a comparação 
dos aspectos relacionados à moni-
toração da TNE com vistas à análise 
de sua eficácia e continuidade do 
padrão na assistência prestada.

O início da terapia nutricional 
enteral em relação à admissão foi 
em média 27,0 ± 20,1 horas em 
2006. Três pacientes iniciaram após 
48 horas da admissão, o que pode 
explicar o alto desvio padrão. Em 
2005, a média encontrada foi infe-
rior (25,3 ± 20,0 horas), mas sem 
significância estatística (Quadro 2). 

A introdução precoce da NE em 
UTI tem sido associada a menores 

quadro 1. estimativa de necessidades diárias de energia e 
proteínas segundo condição clínica

Fonte: adaptado de Cerra et al, 1997; Klein et al, 1998; Espen, 2000; Aspen, 2002 
OBS: DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; GEB: Gasto Energético Basal (calculado a partir da 
fórmula proposta por Harris & Benedict); FA: Fator Atividade; FI: Fator Injúria; PI: Peso Ideal; aa: ami-
noácidos; SIRS: Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica; AIDS: Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida; CAPD: Diálise Peritoneal; TGF: Taxa de Filtração Glomerular.

condição clínica energia proteínas

Insuficiência Respiratória Aguda GEB x 1,0 a 1,2 1,0 a 2,0 g/kg PI

DPOC (em recuperação) GEB x FA x FI 
(FI = 1,3 a 1,5)

1,0 a 2,0 g/kg PI

Hepatopatia grave:

Encefalopatia grau 1 e 2 30 – 40 kcal/kg PI período de transição: 
0,5 g/kg PI
Assim que possível: 
1,0 – 1,5 g/kg PI

Encefalopatia grau 3 e 4 (coma) 30 kcal/kg PI 0,5-1,2 g/kg PI (c/ % de aa 
ramificado)

SIRS 20 a 30 kcal/kg PI 1,25 a 2,0 g/kg PI

Cirurgias, Câncer, AIDS etc. GEB x FA x FI 1,0 a 1,5 g/kg PI

Doenças Renais:

Hemodiálise 35 kcal/kg PI 1,0 a 1,2 g/kg PI

CAPD > 35 kcal/kg PI
20 a 25 kcal/kg PI 
p/ perda peso

1,2 a 1,4 g/kg PI 
se peritonite 1,4 a 1,6

Tratamento não dialítico

TFG > 60 ml/min 35 kcal/kg PI 0,8 g/kg PI 

TFG < 60 ml/min 0,6 g/kg PI

Pancreatite aguda 25 a 35 kcal/kg PI 1,2 a 1,5 g/kg PI
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taxas de complicações infecciosas 
e menor tempo de permanência. 
Na literatura, preconiza-se como 
nutrição enteral (NE) precoce o 
seu início em 24 a 48 horas após 
admissão. Nos dois levantamen-
tos realizados, a indicação da TNE 
foi precoce conforme preconizado 
pelos “Guias de Terapia Nutricio-
nal em UTI” (Heyland et al, 2003; 
Kreymann et al, 2006; Kattelmann 
et al, 2006).

O tempo médio para atingir a 
meta nutricional considerou a evo-
lução da velocidade de infusão até 
que fosse suficiente para garantir 
os valores estabelecidos em ter-
mos de energia e proteínas e não 
foi significativa a diferença nesse 
tempo entre os dois levantamentos 

(Quadro 2). Cabe salientar que em 
2005, 97% dos pacientes atingiram 
a velocidade de meta proposta. Em 
2006, 100% dos pacientes atin-
giram a meta proposta. Isso su-
gere que o protocolo adotado na 
unidade favorece uma adequada 
progressão da fórmula enteral, re-
duzindo os riscos e complicações e 
promovendo uma evolução rápida 
e eficaz, contribuindo para mini-
mizar o desgaste nutricional nesse 
período. 

Este fato é particularmente in-
teressante quando é considerado 
que pacientes graves podem ter 
essa progressão dificultada por si-
tuações clínicas que impossibilitam 
o adequado aporte e aproveita-
mento de nutrientes como acido-

se, hiperglicemia, hipernatremia, 
instabilidade hemodinâmica e uso 
de aminas vasoativas.

No Quadro 3, estão relaciona-
dos os valores de meta (calculada 
e prescrita), de oferta real adminis-
trada e as porcentagens de adequa-
ção de energia e proteínas, as quais 
não apresentaram diferença esta-
tisticamente significativa entre os 
dois levantamentos. Cabe esclare-
cer que como foi calculada a neces-
sidade para cada paciente de acordo 
com a condição clínica e com o pe-
so estabelecido individualmente, 
os valores foram bem distintos, o 
que explica o alto desvio padrão 
encontrado. A oferta nutricional, 
indicada por quilograma de peso, 
reduz essa peculiaridade e torna-se 
mais adequada para análise. 

Considerando os resultados 
por quilograma de peso corporal, 
foram encontrados os seguintes va-
lores médios: 24,74 ± 2,77 kcal/kg 
em 2006 e 26,1 ± 3,70 kcal/kg em 
2005. Esses resultados em termos 
de valor energético médio calcula-
do estão de acordo com o Consen-
so Europeu que recomenda na fase 
aguda um aporte de 20 a 25 kcal/
kg/dia e na fase de recuperação e 
estabilização de 25 a 30 kcal/kg/dia 
(Kreymann et al, 2006). Também 
estão próximos dos resultados do 
pioneiro estudo de De Jonghe et al 
(2001), que identificou em média 
22 ± 8,6 kcal/kg de meta prescrita.

Na avaliação da oferta de 
ener gia e proteínas, a adequação 
prescrito/calculado foi próxima a 
100% em ambos os levantamen-
tos. Considerando outros estudos 
desenvolvidos para avaliação da 
TNE, De Jonghe et al (2001) en-
contraram valores inferiores de 
adequação (78,3%), evidencian-
do a dificuldade na consonância 
entre as estimativas e a prescrição 
dietética. Entre as possíveis causas 
encontradas pelos autores para o 
distanciamento entre o prescrito e 
o calculado estão a disponibilidade 

quadro 2. caracterização da população e tne nos levantamentos 
de 2006 e 2005 

característica 2006 2005 signifi-
cância

Nº de pacientes internados 
na UTI com TNE exclusiva no 
período*

40 53

Nº de pacientes acompanhados 30 33

Idade (anos) Média= 62 
(variação de 31 
a 92)

Média= 57
(variação de 18 
a 85)

n s

Gênero 60% masculino
40% feminino

58% masculino
42% feminino

Distribuição segundo diagnósti-
co de admissão na UTI:
- respiratório
- sepse
- neurológico
- cardiológico
- trauma
- neoplasias
- doenças hepáticas
- outros

43%
23%
17%
7%
3%
3%
—
4%

15%
21%
3%
27%
12%
6%
6%
10%

0,03**

Tempo de permanência UTI 12,8 ± 11,2 dias 13,5 ± 7,9 dias n s

Relacionadas à TNE
Tempo p/ início TNE
Tempo p/ atingir meta nutricional
Tempo de permanência c/TNE

27,0 ± 20 horas
Média de 30,2 h.
11,8 ± 7,9 dias 

25,3 ± 20 horas
Média de 32,0 h.
15,0 ± 11,2 dias

n s
n s
n s

Fonte: HU - USP
Obs: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; TNE: Terapia Nutricional Enteral; n s: não significativa a dife-
rença estatística (p=0,05)
*período de acompanhamento em 2005 = 53 dias e em 2006 = 96 dias
**significativa a diferença estatística (p<0,05)
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de opções nas fórmulas enterais e a 
elaboração de adequada prescrição 
dietética frente às condições clíni-
cas, como a falência renal ou car-
díaca, que envolvem restrição na 
administração de fluidos e podem 
interferir na oferta nutricional.

Com relação ao teor protéico 
prescrito, observa-se que o levan-
tamento de 2006 apresentou um 
valor mais próximo ao calculado 
(99,1%), quando comparado ao 
estudo de 2005 (94,0%). Um fa-
tor que contribuiu, para tanto, foi 
a introdução do uso de fórmula 
normocalórica (1,25 kcal/ml) e hi-
perprotéica (63g/l), o que facilitou 
a oferta deste nutriente não ultra-
passando a meta de energia. 

A média de adequação dos 
valores administrado/calculado 
(Quadro 3) mostra que houve uma 
melhora em 2006, aproximando-se 
do valor proposto como referência 
(90%). Nesse sentido, vale a pena 

analisar o número de pacientes que 
atingiram a referência de 90% de 
adequação para energia. Em 2006, 
observa-se que 20% alcançaram 
essa adequação e 18,2% em 2005. 
A princípio, estes valores parecem 
precários, mas quando comparados 
a outros dados da literatura, verifi-
ca-se que não estão muito distantes 
de outros relatos. Em estudo con-
duzido por McClave et al (1999), 
somente 14% dos pacientes atin-
giram a meta de energia após 72 
horas do início da NE, que é um 
valor inferior ao verificado nos dois 
levantamentos realizados.

O aumento dos valores médios 
encontrados em 2006 para a ade-
quação (administrado/calculado) 
de energia (80% em 2006 e 74% 
em 2005), e de proteínas (77% em 
2006 e 74% em 2005) estão pró-
ximas às encontradas por Reid et 
al (2006), que foram de 81% para 
energia e 76% para proteínas. 

Estudos mostram que a por-
centagem de administração da NE 
em UTI é variável e pode atingir de 
50% a 100% do objetivo calóri-
co desejado (Heyland et al, 1995; 
Adam, Batson, 1997; McClave et 
al, 1999; Jonghe et al, 2001; Webs-
ter, Galley, 2001). Este fato eviden-
cia a dificuldade em proporcionar 
uma real infusão de TNE próxima 
aos valores calculados. Ao mesmo 
tempo salienta a importância de 
identificar as causas das interrup-
ções na administração da TNE de 
forma a permitir a implantação de 
estratégias que visem a minimizar 
seus efeitos. Por outro lado, isso 
sugere que este pode vir a ser um 
critério para avaliação da qualidade 
da TNE.

Fica claro, observando os va-
lores encontrados na adequação 
da administração da TNE nos dois 
levantamentos e a diferença em 
relação aos estudos prévios, que 
as condutas na UTI adultos do HU-
USP estão sendo executadas de for-
ma cada vez mais eficaz. 

A administração de NE é difi-
cultada por fatores diretamente re-
lacionados com a Terapia Intensiva 
(instabilidade hemodinâmica je-
juns para procedimentos e exames, 
dentre outros). Ocorrem, também, 
problemas mecânicos com a sonda 
nasoenteral, como obstrução, mal 
posicionamento, demora para re-
passagem da mesma.

O Quadro 4 apresenta os prin-
cipais fatores que impediram o re-
cebimento adequado da fórmula 
enteral nos anos de 2005 e 2006. 
Em 2006, as principais causas fo-
ram os procedimentos e exames 
(32 pausas), seguidos de complica-
ções gastrointestinais (20 pausas).
Já em 2005 foram as interrupções 
de rotina (95 pausas), seguidas dos 
procedimentos (49 pausas). 

Essa diferença nas causas de 
interrupção da dieta entre os dois 
períodos pode ser explicada pelo 
fato de que em 2005 a coleta de 

quadro 3. Metas, valor administrado e adequação de energia e 
proteínas nos levantamentos de 2006 e 2005.

especificação 2006 2005 signifi-
cância

Meta calculada 24,97 ± 2,73 kcal/kg
1,09 ± 0,15 g 
proteínas/kg

25,8 ± 3,50 kcal/kg
1,1 ± 0,10 g 
proteínas/kg

n s
n s

Meta prescrita 24,74 ± 2,77 kcal/kg
1,1 ± 0,16 g 
proteínas/kg

26,10 ± 3,7 kcal/kg
1,04 ± 0,10 g 
proteínas/kg

n s
n s

 Valor administrado 19,96 ± 3,63 kcal/kg
0,84 ± 0,18 g 
proteínas/kg

19,49 ± 5,60 kcal/kg
0,77 ± 0,20 g 
proteínas/kg

Adequação
(prescrito/calculado)
Energia
Proteínas

100,3%
99,1%

101,0%
94,0%

Adequação
(administrado/calculado)
Energia
Proteínas

80,5%
77,0%

74,4%
74,1%

Adequação 
Energia e proteínas
(administrado/prescrito)
≥ 90%

6 pacientes (20%) 6 pacientes (18,2%)

Fonte: HU - USP
Obs: n s: diferença estatística não significativa (p=0,05)
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dados foi realizada logo após a im-
plantação do protocolo de infusão 
contínua da dieta. Isto pode ter 
interferido na falta de especifica-
ção detalhada das pausas, o que 
não ocorreu em 2006, pois, com a 
identificação desse aspecto, houve 
uma preocupação por parte de toda 
a equipe em registrar de forma mais 
específica o motivo da interrupção. 
Dessa forma, no levantamento de 
2006, essas pausas tenderam a ze-
ro. Além disso, em 2006, o núme-
ro de pausas causadas pelos demais 
fatores também diminuíram em re-
lação ao de 2005, exceto as pausas 
para reintrodução da sonda (20 em 
2006 e 13 em 2005). Estas podem 
ser explicadas pelo uso de sondas 
de qualidade inferior em 2006, 
que pode ter contribuído para o 
aumento do número de casos em 
que a repassagem da sonda foi um 
procedimento necessário.

Levando em conta que os pro-
cedimentos e as complicações 
gastrointestinais representam im-
portantes causas para o não re-
cebimento do volume planejado, 
torna-se interessante especificar as 
principais causas relacionadas. 

Assim, a extubação foi a princi-
pal causa isolada em 2006. Um dos 
fatores que provavelmente contri-
buiu para isso foi o maior número 
de pacientes com diagnóstico de 

quadro 4. causas de interrupção da tne nos levantamentos de 
2006 e 2005

causas de interrupção da 
tne

2006 2005

n° pausas % n° pausas %

Rotina 0 0% 95 40,6%

Procedimentos 32 34,4% 49 20,9%

Complicações TGI 19 20,4% 38 16,2%

Exames 10 10,8% 25 10,7%

Reposicionamento da sonda 20 21,5% 13 5,6%

Outras 12 12,9% 14 6,0%

TOTAL 93 100% 139 100%

Fonte: HU - USP

internação relacionado a causas 
respiratórias. Estes normalmente 
dependem de ventilação invasiva 
e tanto a intubação orotraqueal, 
quanto a extubação implicam pau-
sa por risco de aspiração. Há neces-
sidade de uma investigação mais 
detalhada sobre o impacto deste 
procedimento na oferta nutricio-
nal, especialmente em número de 
horas de jejum. Isso proverá subsí-
dios para discussão e identificação 
de estratégias que visem a minimi-
zar as repercussões no estado nu-
tricional.

Já em 2005, a principal causa 
isolada de interrupção da dieta foi 
o refluxo (complicação gastrointes-
tinal), seguido de procedimentos 
com a sonda. Apesar de o refluxo 
ter sido a principal causa, essas pau-
sas representaram somente 12,4% 
(29 pausas) do total, resultado pró-
ximo ao de 2006 (11,8% do total 
de pausas).

A incidência de diarréia em 
pacientes com NE varia de acordo 
com o conceito utilizado para defi-
nição de diarréia, sendo encontra-
do relatos de valores de 16% a 63% 
(Bleichner et al, 1997; D`Souza, 
2002; Cremonini et al, 2002). No 
estudo de 2005, 36% (n=12) dos 
pacientes apresentaram pelo me-
nos 1 episódio de diarréia. Já em 
2006, apenas 17% dos pacientes 

apresentaram diarréia. Em estudo 
realizado por Elpern et al (2004), a 
ocorrência de diarréia foi de 72% 
entre os pacientes, já Petros e En-
gelmann (2005) obtiveram apenas 
9,6% de incidência de diarréia, o 
que mostra a grande variabilidade 
verificada.

A diminuição da ocorrência 
dessa complicação na UTI é consi-
derada um aspecto positivo, além 
de não ser causa de interrupção 
na administração da TNE em am-
bos os levantamentos. Whelan et 
al (2006), no estudo realizado em 
Londres, também relataram que a 
interrupção da TNE em virtude da 
diarréia não é prática rotineira, sus-
tentando a conduta adotada nesta 
UTI.

Os levantamentos sobre a TNE 
nesta UTI têm sido realizados des-
de 2001, ressaltando que os cons-
tantes acompanhamentos da real 
infusão da TNE com identificação 
de problemas permitiram a padro-
nização de procedimentos e a ela-
boração de protocolos, bem como a 
evolução na assistência nutricional. 
Anteriormente, a TNE era realizada 
por meio de sistema aberto, de for-
ma intermitente, e a maior causa 
de interrupção na administração 
era a presença de refluxo ou alto 
resíduo gástrico. Os dados levanta-
dos identificaram adequações (em 
torno de 50% a 60%) que sinaliza-
vam a necessidade de redirecionar 
as condutas. Somente em 2005 foi 
implantada a infusão contínua por 
meio de sistema fechado, que tem 
contribuído para otimização da 
oferta de energia e proteínas.

Para o estabelecimento de um 
indicador de qualidade, devem 
ser consideradas as seguintes eta-
pas: identificação do problema, 
determinação de um padrão de 
referência e análise dos dados 
quantitativos (Frutiger et al, 1998). 
Pelo exposto, o problema identifi-
cado é a dificuldade para que seja 
garantida a oferta nutricional por 
meio da terapia enteral em pacien-
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tes de UTI. Sugere-se que seja ado-
tada como padrão de referência a 
porcentagem de adequação do vo-
lume infundido da Terapia Nutri-
cional Enteral (TNE) em relação 
ao prescrito. Avaliações periódicas 
permitirão comparar os dados e 
identificar alterações que exijam 
realinhamento das condutas.

Nos levantamentos consecuti-
vos na UTI (2005 e 2006) foi veri-
ficada a manutenção de resultados 
semelhantes, sem diferença estatis-
ticamente significativa, indicando 
que o acompanhamento da TNE 
está ocorrendo de forma contínua 
e estão de acordo com referenciais 
da literatura científica. Os fatores 
que contribuíram para isso foram a 
presença de uma equipe multidisci-
plinar de terapia, a existência de um 
protocolo de infusão, bem como a 
educação permanente da equipe.

conclusões

Ao comparar os resultados dos 
levantamentos da monitoração 
de 2005 e 2006 foram observadas 
características similares na popula-
ção acompanhada, com diferença 
significativa apenas em relação ao 
diagnóstico de admissão na UTI. 
Isso viabilizou a comparação entre 
os levantamentos no que se refere 
à administração da TNE.

A adequação do valor admi-
nistrado/calculado em 2005 foi de 
74%, e em 2006, em torno de 80%, 
que evidenciaram uma aproxima-
ção ao valor adotado como padrão 
de referência (90%). As adequa-
ções encontradas estão acima das 
relatadas em grande parte dos es-
tudos sobre a monitoração da TNE. 
Isto demonstra a continuidade na 
manutenção da oferta nutricional 

(energia e proteínas) por meio da 
TNE, evidenciando a eficácia das es-
tratégias adotadas frente às causas 
de não recebimento identificadas. 
Esforços para atingir a adequação 
de 90% constituem um objetivo 
em longo prazo. A intenção de 
aproximar os resultados ao valor 
de referência adotado representa a 
diretriz para garantia da qualidade 
na assistência prestada. 

Sugere-se, dessa forma, que a 
comparação de levantamentos pe-
riódicos relacionados à monitora-
ção da TNE pode ser adotada como 
indicador da qualidade da assistên-
cia nutricional prestada pela equipe 
multidisciplinar. Essa proposta as-
sume papel importante quando são 
consideradas as dificuldades para 
obtenção de parâmetros nutricio-
nais viáveis para pacientes de UTI 
em reação de fase aguda.
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