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RESUMO
Introdução: A Terapia Nutricional Enteral (TNE) tem como objetivo principal auxiliar na diminuição 
do risco ou tratamento da desnutrição. Porém, pacientes internados não recebem suas necessidades 
nutricionais por diversos fatores. O objetivo deste estudo foi investigar taxas de adequação e 
motivos da inadequação da TNE exclusiva em termos de volume, energia e proteína nas primeiras 
72 horas em unidade de terapia intensiva (UTI) e setor clínico de um hospital particular do Sul do 
Brasil. Método: Estudo retrospectivo em que foram analisados prontuários dos pacientes maiores 
de 18 anos em TNE exclusiva nas primeiras 72h no período de junho a setembro de 2018 na UTI 
e no setor clínico do mesmo hospital. Foram coletados dados demográficos, clínicos e nutricionais 
e calculada a taxa de adequação da TNE em relação à prescrição de volume, energia e proteína 
estimadas. Os motivos que levaram à não adequação foram anotados. Resultados: Foram 
avaliados 43 pacientes (22 da UTI e 21 do setor clínico). No terceiro dia de infusão, a adequação 
da TNE foi superior a 80% na UTI e inferior a 35% no setor clínico. Erros e ausência de registros 
dos prontuários foram as principais razões encontradas para a inadequação da TNE no setor 
clínico. Conclusão: A adequação da TNE exclusiva foi satisfatória nos pacientes internados na 
UTI, enquanto no setor clínico não foi possível avaliar este indicador devido à inadequação dos 
registros. Medidas educativas que melhorem a qualidade dos registros e possibilitem a avaliação 
adequada do tratamento ofertado aos pacientes por parte da equipe são necessárias.

ABSTRACT
Introduction: Enteral nutritional main objective is helping to reduce the risk or treatment of malnu-
trition. However, hospitalized patients do not receive their nutritional needs often due to several 
factors. The objective of this study was to investigate the adequacy and inadequacy of exclusive 
enteral nutrition in terms of volume, energy and protein in the first 72 hours in the intensive care 
sector and clinical sector of a private hospital in southern Brazil. Methods: A retrospective study 
was carried out in which records of patients over 18 years old were analysed during the first 72 
hours in the intensive care unit (ICU) and in the clinical area of ​​the same hospital between April 
and October 2018. Demographic, clinical, and nutritional data were collected. Enteral nutrition 
adequacy rate regarding volume, energy and protein prescription were calculated. Reasons for 
inadequacy were recorded. Results: 43 patients (22 from ICU and 21 from clinical sector) were 
evaluated. On the third day of infusion, the adequacy of enteral nutrition was greater than 80% in 
the intensive sector and less than 35% in the clinical sector. Errors and missing data in the medical 
records were the main reasons for the inadequacy in the clinical sector. Conclusion: The adequacy 
of the exclusive enteral nutrition was satisfactory in patients admitted to the ICU, whereas in the 
clinical sector it was not possible to evaluate this indicator due to the inadequacy of the registries. 
Educational measures that improve the quality of records and enable the proper evaluation of the 
treatment offered to the patients by the team are highly necessary.
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INTRODUÇÃO

Tanto a prevalência como o risco do desenvolvimento 
desnutrição energético-proteica (DEP) entre pacientes 
hospitalizados são elevados e associados a desfechos desfa-
voráveis tanto clínicos como aumento de complicações e 
mortalidade, como econômicos devido aumento no custo 
do tratamento1,2. 

Entre as estratégias utilizadas a prevenir e tratar a 
desnutrição, a terapia nutricional enteral (TNE) tem um 
forte embasamento tanto fisiológico como em termos de 
custo-benefício3. 

Com isso, foi observado um crescimento no interesse 
da TNE que culminou com a publicação de normas para 
preparo e uso de terapia parenteral e enteral no contexto 
hospitalar, a criação de Equipes Multiprofissionais de Terapia 
Nutricional (EMTN) e, mais recentemente a recomendação 
do monitoramento desta terapia por meio de indicadores 
de qualidade4. 

Em uma pesquisa recente em que 57 EMTN brasileiras 
participaram, foi evidenciado que apenas 8% não utilizavam 
nenhum indicador de qualidade. O indicador com maior 
utilização foi a adequação do infundido em relação ao 
prescrito, implementado por 81% dos participantes4. 

Segundo a American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN), pacientes que estão em risco ou seve-
ramente desnutridos, devem alcançar a suas necessidades 
energéticas e proteicas estimadas ou calculadas em 24-48 
horas. E os pacientes com risco de desenvolverem síndrome 
de realimentação, deve-se ter como objetivo alcançar pelo 
menos > 80% de energia e proteína de meta estimada 
ou calculada dentro de 48 – 72 horas, garantindo maior 
benefício clínico da TNE durante a primeira semana de 
internação5. 

Durante o período de administração da TNE, intercor-
rências podem levar a suspensão temporária ou permanente 
da terapia, impossibilitando que as necessidades nutricionais 
sejam adequadamente alcançadas. Pausa da dieta para reali-
zação de procedimentos, mudança de decúbito, intercorrên-
cias clínicas (principalmente por problemas gastrintestinais), 
problemas logísticos e perda acidental da sonda, tem sido 
apontadas como causas frequentes que levam à inadequação 
deste indicador TNE em estudos realizados em nosso país3,6

-9A avaliação sistemática tanto da adequação do infundido 
em relação ao prescrito quanto causas de inadequação 
são essenciais para a implantação de processos que visam 
minimizar o impacto destas intercorrências. Assim, o presente 
estudo teve como objetivo investigar taxas de adequação e 
motivos da inadequação da TNE exclusiva em termos de 
volume, energia e proteína nas primeiras 72 horas em UTI 
e em setor clínico de um hospital particular do Sul do Brasil. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado por meio 
de consulta de prontuários de pacientes admitidos de um 
hospital particular da cidade de Joinville, SC. Foram anali-
sados os registros de pacientes internados na UTI e no setor 
clínico, maiores de 18 anos que receberam terapia nutricional 
enteral exclusiva e que permaneceram com a indicação de 
TNE por pelo menos 72h no período de junho a setembro 
de 2018. Não foi realizado cálculo amostral pela natureza 
descritiva desta investigação.  

Os dados foram coletados pelos pesquisadores (colabo-
radores do Serviço de Nutrição) referentes às características 
dos pacientes: idade, gênero, motivo de internação (causas 
respiratórias, neurológicas, cardiológicas, sepse ou outras), 
principais comorbidades (hipertensão, diabetes mellitus) 
índice de massa corporal para adultos (Organização Mundial 
da Saúde de 2000)10 e para idosos (Organização Paname-
ricana de Saúde 2002)11 e a via de acesso da dieta enteral 
(sonda ou ostomia).

Na UTI do hospital, os técnicos de enfermagem veri-
ficam o volume infundido de dieta a cada 2h e inserem a 
quantidade no prontuário eletrônico do paciente. No setor 
clínico, este procedimento é padronizado para ocorrer três 
vezes em 24 h.

Para o cálculo da adequação do volume em 24h, foi 
utilizada a seguinte fórmula: volume total infundido x 100 / 
volume prescrito.  Adequação de volume infundido > 80% 
foi considerada adequada para ambos os setores. 

As necessidades energética e proteica foram estimadas 
pela equipe multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN) por 
meio da fórmula de bolso baseada nos valores de referência 
da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN). A adequação foi obtida por meio do conhecimento 
da composição da fórmula infundida e calculada por meio 
da fórmula: energia infundida (kcal) x 100 / necessidade 
energética (kcal) e proteína infundida (g) x 100 / necessidade 
proteica (g). Foi considerada adequada pela EMTN a oferta 
de pelo menos 50% da necessidade energética e proteica 
no terceiro dia para os pacientes internados na UTI e de ao 
menos 80% para os pacientes no setor clínico5. 

A EMTN deste hospital preconiza adequações diferentes 
para os dois setores considerando: oferta energética menor 
à necessidade tem sido associada à diminuição de estresse 
metabólico em pacientes críticos e também ao maior número 
de intercorrências que interferem no fornecimento da nutrição 
enteral nestes pacientes, como jejum para procedimentos e 
intolerância gastrointestinal12-15. 

Quando a adequação de volume não foi alcançada, as 
anotações nos prontuários dos possíveis motivos da inade-
quação foram pesquisados e agrupados da seguinte forma: 
prescrição médica (jejum devido algum procedimento ou 
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troca de decúbito); intercorrência clínica (êmese, diarreia, 
etc.), erro de preenchimento do prontuário (preenchimento 
inadequado), início tardio da dieta enteral (quando superior 
a 4 horas após liberação da prescrição), ausência de registro 
(quando não foi possível verificar por meio do prontuário). 

O presente artigo apresenta os resultados combinados de 
dois projetos de pesquisa. Ambos foram aprovados pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) do BOM JESUS/IELUSC (número 
de parecer 2.795.194 e 2.795.183), tendo atendido todos 
os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, 
segundo a Resolução nº 444, de 12 de dezembro de 2012, 
assim como pelo Núcleo de Ensino e Pesquisa (NEP) do hospital, 
como centro colaborador para a execução da pesquisa.

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando o software 

SPSS, versão 21.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago, IL). 
Os resultados foram expressos em média e desvio-padrão 
ou mediana e interquartis de acordo com a distribuição 
das variáveis. Para a comparação das variáveis entre os 
grupos, foi utilizado o teste T de Student para variáveis com 
distribuição normal ou Mann-Whitney para distribuição não 
normal. O teste Qui-quadrado foi empregado para as vari-
áveis categóricas. A significância estatística foi considerada 
para valores de p< 0,05.

RESULTADOS

As principais características dos pacientes incluídos foram 
descritas e comparadas na Tabela 1. Foi observado um perfil 
diferente de pacientes entre os setores em alguns aspectos. 
Em comparação aos pacientes da UTI, os do setor clínico 
eram significativamente mais velhos, a prevalência de baixo 
peso foi bastante superior, assim como possuir ostomia como 
via de acesso da TNE. O principal motivo de internação entre 

os incluídos na UTI foi por causa neurológica (41%) e no 
setor clínico por causa respiratória (56%).  

A adequação do volume infundido comparado ao 
prescrito nos três primeiros dias de TNE exclusiva durante 
a internação foi demonstrada na Tabela 2. Em relação à 
UTI, houve uma melhora na adequação ao longo dos dias, 
alcançando a grande maioria dos pacientes no terceiro dia 
(91%). O mesmo padrão não foi observado no setor clínico, 
onde apenas 33% dos pacientes receberam ao menos 80% 
do volume prescrito nos dois últimos dias. Os erros no preen-
chimento do prontuário e ausência de registro (quando não 
foi possível identificar por meio das anotações disponíveis) 
foram as causas mais prevalentes de inadequação.

Com relação à adequação do aporte energético e 
proteico, entre os pacientes da UTI, 18 (82%) receberam o 
mínimo preconizado de ao menos 50% das necessidades 
energéticas e 17 (77%) a necessidade proteica estimadas 
no terceiro dia. Entre os sujeitos do setor clínico, cujo aporte 
mínimo preconizado é de ao menos 80% das necessidades 
no terceiro dia, foi evidenciado que em apenas 6 (28%) dos 
casos este indicador foi alcançado para energia e em 8 (38%) 
em relação à necessidade proteica. 

Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e nutricionais dos pacien-
tes incluídos, de acordo com o setor de internação.

UTI (n=22) Clínico (n=21) p

Homens (%) 41 62 0,17

Idade (anos) 64 (43-71) 80 (55-85) 0,008

Baixo peso (%) 14 62 0,001

Via de acesso

   Sonda (%) 91 41 0,002

   Ostomia (%) 9 59
UTI=unidade de terapia intensiva

Tabela 2 – Adequação do volume de terapia nutricional enteral infundida nos três dias de avaliação e os motivos quando a adequação foi inferior a 80%. 

DIA 1 DIA 2 DIA 3

Adequação (n(%))
UTI 

(n=22)
Clínico 
(n=21)

UTI 
(n=22)

Clínico
(n=21)

UTI
(n=22)

Clínico
(n=21)

   0 a 49% 3 (14%) 16 (76%) 1 (5%) 8 (38%) 0 8 (38%)

   50 a 79% 5 (23%) 2 (9%) 2 (9%) 6 (29%) 2 (9%) 6 (29%)

   ≥ 80% 14 (64%) 3 (14%) 19 (86%) 7 (33%) 20 (91%) 7 (33%)

Motivo (n(%))

   Erro no preenchimento 14 (78%) 8 (57%) 6 (43%)

   Intercorrência clínica 1 (7%) 1 (50%)

   Prescrição médica 3 (100%) 3 (21%) 1 (50%) 4 (29%)

   Início tardio 2 (11%)

   Ausência de registro 8 (100%) 2 (11%) 2 (14%) 4 (29%)
UTI=unidade de terapia intensiva
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estas dificuldades na obtenção de informações podem gerar 
inseguranças na prática assistencial e déficit nas cobranças 
dos serviços prestados pela instituição de saúde. 

Publicações que objetivaram avaliar a qualidade dos 
prontuários em instituições nacionais demonstraram a 
necessidade da melhoria dos registros. Dos 424 prontuá-
rios analisados em um hospital universitário, apenas 8,7% 
foram considerados bons21. Em outra publicação cujo foco 
foram os registros de enfermagem em um hospital da rede 
privada, foram observadas não conformidades  em 79% 
dos 225 prontuários analisados em relação às anotações 
de enfermagem referentes a autores, datas e horário dos 
procedimentos22. 

Como principais limitações, destacamos as inerentes do 
desenho retrospectivo e as falhas nos registros que impossi-
bilitaram uma análise conclusiva da adequação da TNE no 
setor clínico.   

CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou que a adequação da 
TNE exclusiva foi satisfatória nos pacientes internados na 
UTI, enquanto no setor clínico não foi possível avaliar este 
indicador devido à inadequação dos registros. Este achado 
ressalta a importância da implementação de medidas educa-
tivas que melhorem a qualidade dos registros e possibilitem 
a avaliação adequada do tratamento ofertado aos pacientes 
por parte da equipe.   
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termos acompanhado os pacientes por um período mais 
longo, é possível que esta falha no processo de registro 
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consequências desfavoráveis19. 
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prontuário somado à ausência de anotação foram bastante 
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