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RESUMO
Introdução: A terapia nutricional enteral pode suprir total ou parcialmente as necessidades 
energéticas dos pacientes, auxiliando na manutenção de sistemas, órgãos e tecidos. A adequada 
infusão da dieta pode ser alterada por possíveis interrupções, que podem gerar um risco maior 
do paciente não receber a quantidade energética e proteica adequada, aumentando as chances 
destes indivíduos agravarem seus estados de saúde. O presente estudo tem como objetivo 
verificar a porcentagem de dieta enteral prescrita pelo nutricionista e a quantidade recebida 
pelo paciente em terapia nutricional enteral exclusiva. Método: Trata-se de um estudo analítico 
observacional de coorte, no qual foram analisados, durante 30 dias, os prontuários eletrônicos 
de todos os pacientes com terapia nutricional exclusiva, internados em setores abertos de inter-
nação de um hospital escola. Resultados: O estudo contou com uma amostra de 27 pacientes. 
66,7% da população analisada apresentou desnutrição. A média da diferença entre o volume de 
dieta prescrito e infundido foi 56,41%. Dos 27 pacientes, 22 não apresentaram justificativa para 
a pausa da dieta, destes apenas 6 (27,3%) atingiram a meta nutricional. Conclusão: A maioria 
dos pacientes em terapia nutricional enteral exclusiva não receberam a infusão adequada de 
dieta. Os resultados encontrados foram insatisfatórios com relação ao volume de dieta prescrito 
versus infundido, no qual a minoria dos pacientes conseguiu receber >70% da dieta prescrita. 

ABSTRACT
Introduction: Enteral nutritional therapy can fully or partially meet the energy needs of patients, 
helping to maintain systems, organs and tissues. The adequate infusion of the diet can be altered 
by possible interruptions, which can generate an increased risk of the patient not receiving 
adequate energy and protein, increasing the chances of these individuals worsening their health 
status. The present study aims to verify the percentage of enteral diet prescribed by the nutritio-
nist and the amount received by the patient in exclusive Enteral Nutritional Therapy. Methods: 
This is an observational, cohort study, where the electronic medical records of all patients with 
exclusive nutritional therapy were analyzed for 30 days, hospitalized in open hospital admission 
departments of a school hospital. Results: The study had a sample of 27 patients. 66.7% of the 
analyzed population presented malnutrition. The mean difference between the prescribed and 
infused diet volume was 56.41%. Of the 27 patients, 22 did not present justification for the pause 
of the diet, of which only 6 (27.3%) reached the nutritional goal. Conclusion: Most patients on 
exclusive enteral nutritional therapy did not receive adequate infusion of diet. The results were 
unsatisfactory in relation to the volume of prescribed versus infused diet, in which the minority of 
the patients managed to receive >70% of the described diet.
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INTRODUÇÃO

Segundo o ministério da Saúde, Terapia Nutricional é o 
procedimento para recuperação ou manutenção do estado 
nutricional, de forma oral, enteral ou parenteral. Deste modo, 
a prescrição nutricional deve ter o objetivo de manutenção 
ou recuperação do estado nutricional¹. 

A terapia nutricional enteral (TNE) é utilizada em pacientes 
que não conseguem atingir 60% das suas necessidades 
energéticas por meio da via oral, que possuem desnutrição 
pré-existente ou disfagia². A TNE pode ser ofertada em 
sondas inseridas em via nasal, oral ou por ostomias, sendo 
assim possível suprir total ou parcialmente as necessidades 
energéticas dos pacientes, auxiliando na manutenção de 
sistemas, órgãos e tecidos2,3. 

A adequada infusão da dieta pode ser alterada por 
possíveis interrupções causadas por complicações gastroin-
testinais, metabólicas, mecânicas, procedimentos médicos 
e rotina de enfermagem4. Tem sido amplamente demons-
trado na literatura que alguns fatores podem ter influência 
na redução da oferta nutricional enteral, sendo eles: jejum 
para exames, procedimentos cirúrgicos, vômitos, distensão 
abdominal, entre outros5.

As interrupções na dieta geram um risco aumentado do 
paciente não receber a quantidade energética e proteica 
prescrita pela nutricionista, o que aumentará as chances 
destes indivíduos agravarem seus estados nutricionais e de 
saúde5,6. Além disso, estudos realizados em Unidades de 
Terapia Intensiva mostram que o menor fornecimento de 
dieta enteral pode estender o tempo de internação, ou até 
mesmo, aumentar o risco de o paciente vir a óbito7. 

Por este motivo, o presente estudo tem como objetivo 
verificar a porcentagem de dieta enteral prescrita pela 
nutricionista e a quantidade recebida pelo paciente em TNE 
exclusiva. 

MÉTODO

A presente pesquisa trata-se de um estudo analítico 
observacional de coorte, onde foram analisados, durante 
30 dias, os prontuários eletrônicos de todos os pacientes 
com TNE exclusiva, internados em setores abertos de inter-
nação de um hospital escola da cidade de Caxias do Sul, 
Rio Grande do Sul. 

A amostra compreende a inclusão apenas de pacientes 
adultos, de ambos os gêneros, admitidos em setores abertos 
de internação, com dieta enteral exclusiva. Destes, excluiu-se 
apenas os pacientes que no decorrer dos 30 dias associou-se 
outra via, podendo ser oral ou parenteral. 

A coleta de dados foi realizada por meio de dados secun-
dários retirados dos portuários eletrônicos. A classificação 
do estado nutricional do paciente, a oferta calórico-proteica 

e o volume de dieta prescrito foram obtidos por formulários 
próprios da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional 
– EMTN da Instituição. O volume infundido da dieta enteral, 
as pausas de infusão e os seus respectivos motivos, bem 
como, a diferença entre o volume prescrito e infundido, ao 
final dos 30 dias de acompanhamento, foram verificados 
por meio de registros da equipe de enfermagem do hospital. 
Para todas as pausas de infusão sem motivos detalhados 
em prontuário, adotou-se a nomenclatura “sem registro”. 
Considerou-se baixa infusão, valores menores de 70% de 
adequação8. No que se refere à oferta proteica e calórica, 
foram consideradas dietas hipercalóricas valores a partir 
de 31 Kcal para cada Kg de peso e hiperproteicas, valores 
iguais ou acima de 1,2g de proteína para cada kg de peso 
do paciente.

Os dados foram analisados através do programa SPSS 
22.0 for Windows. As variáveis qualitativas foram descritas 
por frequência absoluta e relativa. As variáveis quantitativas 
foram descritas por média e desvio padrão. A associação 
entre as variáveis foi avaliada com o teste do Qui-quadrado. 
Foi adotado em todas as análises nível de significância de 
5% (p<0,05).

Esta pesquisa foi aprovada pelos comitês de ética e 
pesquisa de ambas instituições envolvidas, sob os números 
de parecer de aprovação 2.627.580 e 2.560.557.

RESULTADOS

A população estudada foi composta por um total de 27 
pacientes em uso exclusivo de TNE em setores de internação. 
As características descritivas da amostra se apresentam na 
Tabela 1, sendo 66,7% (n=18) da população composta por 
indivíduos do sexo masculino e 66,7% (n=18) com desnu-
trição. A via de administração de dieta mais comum foi a 
Sonda Nasoentérica, 77,8% (n=21) dos pacientes tinham 
prescrição de dieta hiperproteica e normocalórica. 

Ainda na Tabela 1, destaca-se as principais causas de 
interrupção de dieta notificadas em prontuário, verificadas 
no presente estudo foram o jejum menor de 24h em 6 
pacientes (22,2%), jejum maior de 24h em 3 pacientes 
(11,1%), diarreia em 5 (18,5%), vômitos em 4 (14,8%), 
perda da sonda em 10 (37,0%), além de baixas infusões 
sem motivos, os quais foram declarados como sem registro, 
encontrados em 22 (81,5%) dos pacientes analisados. Na 
variável diferença entre o volume prescrito e infundido, 5 
(18,5%) pacientes receberam <30% da dieta prescrita, 
4 (14,8%) receberam de 31-50% de dieta, 11 (40,7%) 
pacientes receberam de 51-70% de dieta e 7 (25,9%) 
receberam >70% da dieta prescrita.

A Tabela 2 apresenta a média de idade dos indivíduos 
estudados, sendo esta 65 anos, com idade máxima de 97 
e mínima de 21 anos. Ainda na Tabela 2, descreve-se o 
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Tabela 1 – Descrição das variáveis de exposição em pacientes com terapia 
nutricional exclusiva em um hospital escola da cidade de Caxias do Sul /
RS, 2018 (n=27).

Variáveis de exposição n (%)

Sexo    

   Feminino  9 (33,3)

   Masculino 18 (66,7)

Estado Nutricional

   Bem Nutrido 5 (18,5)

   Obeso 1 (3,7)

   Sobrepeso 3 (11,1)

   Desnutrido 18 (66,7)

Via de Administração da dieta 

   Gastrostomia 4 (14,8)

   Jejunostomia 1 (3,7)

   SNE* 21 (77,8)

   SOE* 1 (3,7)

Oferta Proteica  

   Normoproteica 6 (22,2)

   Hiperproteica 21 (77,8)

Oferta Calórica  

   Normocalórica 21 (77,8)

   Hipercalórica 6 (22,2)

Causas de interrupção da dieta

   Jejum menor de 24h 6 (22,2)

   Jejum maior de 24h 3 (11,1)

   Diarreia 5 (18,5)

   Vômito 4 (14,8)

   Perda da sonda 10 (37,0)

   Sem registro 22 (81,5)

Diferença de volume prescrito e infundido

   <30% 5 (18,5)

   31-50% 4 (14,8)

   51-70% 11 (40,7)

   >70% 7 (25,9)
SNE=Soda Nasoentérica SOE=Sonda Oroentérica

volume de dieta prescrito, infundido e a diferença entre 
ambos. A diferença entre o volume de dieta prescrito e 
infundido se deu por meio de porcentagem, sendo o valor 
máximo, 110% e o valor mínimo de 25%, para a média 
encontrou-se o valor de 56,41% de diferença (infundido 
menor que prescrito). 

A Tabela 3 refere-se à descrição das variáveis de pausa 
da dieta em relação à diferença entre o volume de dieta 
prescrito e o volume de dieta infundido. 

Na variável jejum menor de 24 horas, observou-se que 
100% dos pacientes que ficaram em jejum não atingiram a 
meta nutricional e entre os 21 pacientes que não apresen-
taram jejum, apenas 7 (33,3%) atingiram a meta de infusão 
da dieta. Ainda, dos pacientes que não permaneceram em 
jejum maior de 24 horas, apenas 7 (29,2%) atingiram a meta 
de infusão da dieta proposta.

Em relação à variável diarreia, 4 (80%) dos pacientes que 
apresentaram diarreia, não receberam a dieta conforme a 
prescrição nutricional. Dentre os pacientes que não apresen-
taram diarreia, apenas 6 (27,3%) atingiram a meta proposta. 
Alguns pacientes apresentaram vômitos durante o espaço de 
tempo analisado, sendo que nenhum deles atingiram o aporte 
nutricional adequado. Dos indivíduos que não apresentaram 
esta intercorrência, apenas 7 (30,4%) receberam acima de 
>70% do prescrito. 

Dos 10 pacientes que passaram pelo infortúnio de perder 
a sonda, 1 (10%) recebeu >70% de dieta, outros 9 (90%) não 
atingiram a meta. Entre os pacientes que não apresentaram 
perda de sonda durante o período estudado, somente 6 
(35,3%) chegaram ao aporte nutricional planejado. 

Verificou-se na amostra que 22 pacientes não apresen-
taram justificativa para a pausa da dieta, contudo, apenas 6 
(27,3%) atingiram a meta nutricional, sendo p-valor 0,038, 
estatisticamente significativo. No que se refere à via de admi-
nistração de dieta, dos pacientes com vias definitivas apenas 
2 (50%) receberam o proposto pela nutricionista. 

Em relação ao estado nutricional, nesta amostra foram 
identificados 13 pacientes desnutridos que não receberam 
a meta nutricional, ademais apenas 5 (27,8%) pacientes 
desnutridos atingiram >70% de dieta.

Tabela 2 – Descrição de médias de idade e volume de dieta prescrito e infundido em pacientes com terapia nutricional exclusiva em um hospital escola 
da cidade de Caxias do Sul /RS, 2018 (n=27).

Variáveis de exposição Média Mínimo Máximo Desvio Padrão

Idade (anos) 65,04 21 97 18,29

Volume de dieta prescrito (litros) 14,11 2,54 52,02 12,05

Volume de dieta infundido (litros) 61,74 1,36 81,46 19,17

Diferença entre o volume prescrito e infundido (%) 56,41 25 110 23,05



Prescrito versus infundido em pacientes com TNE exclusiva

BRASPEN J 2019; 34 (2): 174-9

177

é um fator de proteção para o estado nutricional e para 
saúde do paciente que não está conseguindo se alimentar. 
O início precoce da TNE auxilia neste processo de proteção, 
principalmente em pacientes que já vem com uma desnu-
trição pré-existente importante10-12. Salienta-se que nesta 
amostra a maioria dos pacientes não receberam a quanti-
dade adequada de dieta, o que pode elevar os números de 
pacientes desnutridos.

A via mais utilizada de TNE para um curto período de 
tempo é a SNE, pelo baixo custo e a fácil colocação. Neste 

DISCUSSÃO

De acordo com os resultados apresentados, pode-se 
observar o predomínio de pacientes do sexo masculino, 
correspondendo a 66,7% da amostra. Resultados seme-
lhantes foram encontrados no estudo de Cervo et al.9,  no qual 
dos 46 pacientes estudados 71,7% era do sexo masculino. 

No que se refere a estado nutricional, 66,75% dos 
pacientes estavam desnutridos, o que difere do encontrado 
por Stefanello & Poll10 no qual apenas 16,7% dos 36 pacientes 
estudados apresentavam desnutrição.  Sabe-se que a TNE 

Tabela 3 – Descrição das variáveis de pausa de dieta em relação à diferença entre prescrição nutricional e infusão de dieta em pa-
cientes com terapia nutricional exclusiva em um hospital escola da cidade de Caxias do Sul /RS, 2018 (n=27).

Variáveis de exposição Diferença de volume prescrito e infundido p-valor

<30%
(n/%)

31-50%
(n/%)

51-70%
(n/%)

>70%
(n/%)

Jejum menor de 24h 0,149

  Sim 2 (33,3) - 4 (66,7) -

  Não 3 (14,3) 4 (19,0) 7 (33,3) 7 (33,3)

Jejum maior de 24h 0,552

  Sim 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) -

  Não 4 (16,7) 3 (12,5) 10 (41,7) 7 (29,2)

Diarreia 0,278

  Sim - 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0)

  Não 5 (22,7) 2 (9,1) 9 (40,9) 6 (27,3)

Vômitos 0,288

  Sim - 1 (25,0) 3 (75,0) -

  Não 5 (21,7) 3 (13,0) 8 (34,8) 7 (30,4)

Perda de sonda 0,396

  Sim 3 (30,0) 2 (20,0) 4 (40,0) 1 (10,0)

  Não 2 (11,8) 2 (11,8) 7 (41,2) 6 (35,3)

Sem registro 0,038

  Sim 2 (9,1) 3 (13,6) 11 (50,0) 6 (27,3)

  Não 3 (60) 1 (20) - 1 (20,0)

Via de administração de dieta 0,429

  Gastrostomia 1 (25,0) - 1 (25,0) 2 (50,0)

  Jejunostomia - - 1 (100,0) -

  SNE* 4 (19,0) 3 (14,3) 9 (42,9) 5 (23,8)

  SOE* - 1 (100,0) - -

Estado nutricional 0,716

  Bem nutrido 1 (20,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 1 (20,0)

  Obeso 1 (100) - - -

  Sobrepeso - - 2 (66,7) 1 (33,3)

  Desnutrido 3 (16,7) 3 (16,7) 7 (38,9) 5 (27,8)

SNE=Soda Nasoentérica SOE=Sonda Oroentérica. O valor em negrito é estatisticamente significativo (p<0,05).
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estudo em 77,8% dos pacientes utilizou-se a via nasoenteral 
para recebimento de dieta, da mesma forma do que foi 
apresentado por Cervo et al.9, no qual 93,5% dos pacientes 
recebiam dieta por sonda naso ou orogástrica. 

O aporte proteico mais prescrito pelas nutricionistas foi o 
hiperproteico, em 77,8% dos casos. Em um estudo realizado 
por Mendonça & Guedes13, 13,64% dos pacientes rece-
beram dietas hiperproteicas de 1,2g para cada Kg de peso 
e 81,82% receberam dietas hiperproteicas com 1,5g para 
cada Kg de peso, corroborando com o que foi encontrado 
neste estudo, onde a maioria dos pacientes receberam dietas 
hiperproteicas. O aporte proteico varia de paciente para 
paciente, dependendo do seu estado nutricional e clínico, 
em pacientes desnutridos ou com doenças hipercatabólicas 
é comum a maior prescrição de proteína.  

 A conformidade da infusão da dieta é muito importante, 
porque se o indivíduo está recebendo quantidade calórica e 
proteica correta está menos suscetível a infecções, escaras 
e aumento de tempo de internação14. Dos 27 pacientes 
estudados, 40,7% recebeu de 51-70% de dieta, em compa-
ração com o que foi prescrito pela nutricionista, assim como 
o que foi encontrado por Santos & Alves15 em um hospital 
de Salvador- BA, onde dos 51 pacientes acompanhados, 
70,2% receberam menos do que foi prescrito pela nutricio-
nista. Couto et al.16, em 2012, encontraram valores que 
corroboram com este estudo, onde o percentual de dieta 
administrado na maioria dos pacientes foi 68,6%. Em um 
estudo realizado por Assis et al.17, notou-se que houve uma 
redução de 40% de infusão de dieta em comparação ao 
que foi prescrito pela nutricionista. Já Cortolano et al.11 
analisaram medidas de adequação de dietas em dois anos, 
2005 e 2008, onde encontrou valores de 74% e 89% de 
adequação respectivamente. Essa baixa infusão apresen-
tada por este estudo e tantos outros estudos, mostra que a 
dieta enteral não está cumprindo o seu dever de proteção 
do estado nutricional e clínico dos pacientes, aumentado o 
tempo de internação e gerando mais custos para os hospitais 
particulares e para o Sistema Único de Saúde. 

Em muitos estudos, os pacientes sofrem com as inter-
rupções na dieta por fatores metabólicos, gastrointestinais e 
mecânicos, mas apesar disto, conseguiram chegar a uma boa 
adequação do que foi infundido e o que foi prescrito4,14,15,18-20. 
Em uma pesquisa realizada por Yip et al.21, com 77 pacientes 
em uma Unidade de Terapia Intensiva na Malásia, apenas 16 
pacientes não sofreram interrupções durante a administração 
da dieta e 66% dos pacientes atingiram 80% de adequação 
calórica em três dias de internação. 

Santos & Alves15 encontraram em sua pesquisa que uma 
das principais intercorrências era o jejum para exames e 
procedimentos, apresentado em 18,9% dos casos, mas de 
forma surpreendente em 24,4% dos casos não se conhecia 

o motivo da baixa infusão de dieta, apoiando o que foi 
encontrado neste estudo, no qual 81,48% dos pacientes 
não possuíam justificativa para a baixa infusão. Disfunções 
gastrointestinais e metabólicas são frequentes em pacientes 
com TNE, podendo influenciar no seu estado clinico. A 
prevenção, o monitoramento e o cuidado destes eventos 
deve ser realizada pela EMTN22. 

A comunicação entre os profissionais da saúde que inte-
gram as equipes dos hospitais é valorosa, além do registro 
em prontuários eletrônicos de todos os acontecidos com os 
pacientes. A baixa infusão de dieta não deve ser justificada 
pelas pausas de dieta, onde muitos autores relatam uma 
grande quantidade de pausas e apesar disto os pacientes 
recebem quantidades adequadas de calorias e proteínas.

CONCLUSÃO

De acordo com as informações, pode-se afirmar que a 
maioria dos pacientes em terapia nutricional enteral exclu-
siva não receberam a infusão adequada de dieta, quando 
comparado ao que foi prescrito pela nutricionista. Os resul-
tados encontrados foram insatisfatórios com relação ao 
volume de dieta prescrito versus infundido, onde a minoria 
dos pacientes conseguiu receber >70% da dieta prescrita. 
Em virtude destes achados, salienta-se o aperfeiçoamento 
de protocolos nutricionais, bem como avaliação rigorosa de 
pausas da dieta enteral. Reforça-se a importância da capa-
citação das equipes para melhor registro das informações, 
uma vez que os motivos como “sem registro” foram os mais 
prevalentes neste estudo.
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