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RESUMO
Introdução: A nutrição enteral representa uma possibilidade 
terapêutica de manutenção ou recuperação do estado nutricional, 
para tanto, tão essencial quanto a prescrição da terapia adequada 
às necessidades do paciente é a constatação de que ele receberá 
o que lhe é prescrito. Objetivo: Verificar o estado nutricional de 
pacientes em uso da terapia de nutrição enteral, relacionando com 
a adequação do valor energético, proteico e volume prescrito e 
recebido durante internação na Unidade de Terapia Intensiva de 
um hospital de Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul. Métodos: 
Estudo observacional descritivo retrospectivo e quantitativo. Foram 
avaliados pacientes adultos internados na Unidade de Tratamento 
Intensivo em uso de terapia de nutrição enteral exclusiva por mais de 
72 horas, de julho a setembro de 2011. Considerou-se satisfatória a 
adequação  ≥60% para calorias e proteínas relacionando o recebido 
e o prescrito da dieta enteral e  ≥90% para a adequação do volume 
de dieta. Para análise do estado nutricional foi utilizado o índice de 
massa corporal a partir de uma amostra não probabilística de caráter 
intencional. Resultados: Totalizou-se 36 pacientes. Desses, 16,7% 
estavam em magreza e 44,44% em eutrofia.  Aproximadamente 
44,4 e 22,2% dos pacientes, respectivamente, atingiram ≥60% das 
calorias e proteínas prescritas, destacando-se aqueles em estado 
nutricional de magreza (p=0,012). Do total de pacientes, 36% 
alcançaram a adequação de volume sem diferença estatisticamente 
relevante com o estado nutricional (p=0,771). Conclusão: Verificou-
se que a maioria dos pacientes estava em estado nutricional de 
eutrofia ou sobrepeso. Adultos em estado crítico receberam menos 
dieta enteral do que o prescrito. 

Palavra-chave: estado nutricional; cuidados críticos; nutrição 
parenteral.

ABSTRACT
Introduction: Enteral nutrition represents a therapeutic possibility 
of maintenance or recovery  of  nutritional status. Therefore, as 
essential as the proper therapy prescription to the patient needs 
is the finding that he will receive what is prescribed. Objective: 
To verify the nutritional status of patients in use of enteral nutrition 
therapy, relating it to the adequacy of energy and protein value, 
and the volume prescribed and received during hospitalization in 
intensive care unit in a hospital in Santa Cruz do Sul, Rio Grande 
do Sul, Brazil. Methods: Quantitative retrospective descriptive 
observational study. We evaluated adult patients hospitalized in 
intensive care unit having an exclusive enteral nutrition therapy 
for more than 72 hours, from July to September 2011. It was 
considered satisfactory the adequacy ≥60% for calories and 
proteins correlating with the receiving and prescribing enteral 
diet, and ≥90% for the adequacy of the diet volume. For analysis 
of nutritional status, it was used the body mass index from a non-
probability sample of intentional character. Results: Thirty-six 
patients were analyzed. Of these, 16.7% was underweight and 
44.44% was eutrophic. Approximately 44.4 and 22.2% of these 
patients reached ≥60% of prescribed calories and proteins, 
respectively, standing out those who were in an underweight 
nutritional status (p=0.012). Of the total patients, 36% reached 
the adequacy of volume without statistically significant 
difference from the nutritional status (p=0.771). Conclusion: It 
was found that most patients were in eutrophic nutritional status 
or overweight. Adults in critical condition received less enteral 
diet than prescribed. 
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INTRODUÇÃO
A resolução RDC nº 63, da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária do Ministério da Saúde (ANVISA)1, de 06/07/2000, de-
fine nutrição enteral (NE) como: alimento para fins especiais, com 
ingestão controlada de nutrientes, na forma isolada ou combina-
da, de composição definida ou estimada, especialmente formu-
lada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializada 
ou não, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou 
completar a alimentação oral em pacientes desnutridos ou não, 
conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar, 
ambulatorial ou domiciliar, visando à síntese ou manutenção dos 
tecidos, órgãos ou sistemas.

Existem no mercado fórmulas enterais industrializadas, as mais 
utilizadas nos hospitais atualmente, que satisfazem as exigências 
preconizadas pelo Ministério da Saúde, adequando-se de forma 
diferenciada a indivíduos de todas as faixas etárias e situações 
clínicas que necessitem de suporte nutricional. O desafio para 
os profissionais que atuam na Unidade de Tratamento Intensivo 
(UTI) continua sendo determinar as necessidades nutricionais 
que se ajustem a cada paciente2.    

A maioria dos profissionais concorda que a nutrição enteral 
apresenta menos riscos e mais vantagens do que a nutrição paren-
teral, apesar das controvérsias geradas por conclusões baseadas 
em modelos animais que não se fundamentaram em observações 
clínicas em seres humanos3.

A nutrição enteral surge como uma possibilidade terapêutica 
de manutenção ou recuperação do estado nutricional e tem im-
portante função fisiológica. A manutenção da morfologia e fun-
ção do trato gastrointestinal requer a presença intraluminar de 
nutrientes específicos, vitais para o trofismo e função da parede 
intestinal. Nos pacientes muito graves, alterações na permea-
bilidade da parede intestinal podem levar à translocação bacte-
riana e, consequentemente, à persistência de um quadro séptico. 
Pacientes graves em nutrição enteral apresentam índices de in-
fecção menores. O tecido linfoide intestinal funciona como um 
braço aferente imunológico. Há evidências cada vez maiores de 
que a preservação da massa tecidual linfóide do intestino preser-
va a imunidade local e sistêmica4. Ressalte-se que cada paciente 
apresenta um desafio individual e a terapia nutricional deve ser 
adaptada às evoluções ou complicações imprevisíveis3.

Na UTI o paciente está predisposto ao catabolismo que acom-
panha a mobilização de proteínas para que o organismo produza 
energia e se recupere de suas lesões. Essa resposta orgânica ao 
estresse, chamada de resposta de fase aguda, expõe o paciente a 
riscos nutricionais5.

A equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN) 
deve decidir se o objetivo da nutrição enteral é a manutenção 
ou a reposição nutricional para determinar com acerto o aporte 
de calorias e nutrientes a serem fornecidos e através de quais 
formulações, já que a nutrição enteral, como o suporte nutricio-
nal de um modo geral, deve proporcionar a redução da veloci-
dade da perda de peso e proteólise e promover o anabolismo6. 

Consensualmente, acredita-se que quanto antes se inicie o su-
porte nutricional, melhor, principalmente naqueles pacientes 
previamente desnutridos ou naqueles para os quais se prevê uma 
desnutrição rápida e importante4.

Tão importante quanto a prescrição da terapia nutricional en-
teral adequada às necessidades do paciente é a constatação de que 
o paciente receberá o que lhe é prescrito. O conhecimento dos fa-
tores que impedem a efetiva administração da terapia de nutrição 
enteral permite a adoção de medidas visando o aporte calórico 
proteico adequado aos pacientes graves7.

No paciente crítico, uma administração de volume menor de 
dieta enteral do que a prescrição contribui para a desnutrição e 
suas consequências: aumento da morbimortalidade, tempo de 
hospitalização e custos com os cuidados à saúde5.

Vários fatores podem levar a um suporte nutricional inade-
quado: intolerância individual do paciente à dieta, sub ou supe-
restimação das necessidades diárias, introdução tardia da terapia 
de nutrição enteral e também as interrupções para procedimen-
tos de rotina da UTI, evidenciando a importância do conceito de 
controle de qualidade quando se trata de pacientes críticos.

Para tanto, o objetivo do presente estudo foi verificar o estado 
nutricional de pacientes em uso da terapia de nutrição enteral, re-
lacionando com a adequação do valor energético, proteico e volu-
me prescrito e recebido durante a internação na UTI do Hospital 
Santa Cruz, em Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul.

MÉTODOS
 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) sob o proto-
colo nº 2864/11.

Caracteriza-se por um estudo observacional descritivo retros-
pectivo de caráter quantitativo de um grupo de pacientes adultos 
internados em uma UTI de um hospital de Santa Cruz do Sul, Rio 
Grande do Sul. 

A coleta de dados foi realizada a partir de dados secundários das 
Fichas de Avaliação Nutricional e Acompanhamento do Serviço 
de Nutrição. Nelas, buscou-se o monitoramento nutricional diá-
rio de cada paciente: data de internação na UTI, doença(s), idade, 
gênero, estatura recumbente (em cm), peso corporal (em kg) no 
primeiro atendimento nutricional (obtidos pelas camas balanças 
disponíveis em todos os leitos da UTI), índice de massa corporal 
(IMC), fórmula enteral prescrita, valor energético total (VET) di-
ário prescrito e recebido, as proteínas (em g) diárias prescritas e 
recebidas, volume de dieta diário prescrito e recebido, data de iní-
cio da terapia de nutrição enteral e número de dias que o paciente 
se encontrava em nada por via oral (NPO). 

Foram incluídos na amostra, não probabilística de caráter in-
tencional, pacientes de ambos os gêneros, adultos, admitidos na 
UTI com diferentes doenças e necessidades nutricionais, subme-
tidos à terapia de nutrição enteral exclusiva e que a receberam por, 
no mínimo, 72 horas. Foram excluídos pacientes que receberam 
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dieta oral e/ou parenteral concomitante e aqueles que não tiveram 
aferidas suas medidas antropométricas fundamentais. Observe-se 
que a UTI dessa instituição é referência na região em atendimento 
a pacientes vítimas de traumas, portanto, com maior dificuldade 
para obtenção das medidas antropométricas, o que pode contri-
buir para uma menor amostra de indivíduos no período estudado.

O método de administração da dieta enteral foi contínuo por 
bomba de infusão a vácuo com fórmulas industrializadas, em sis-
tema fechado, e avaliadas pela equipe de nutrição para estimativa 
das necessidades diárias de energia e proteínas de acordo com pa-
râmetros estabelecidos para cada diagnóstico. 

Para estimar o valor energético total de cada paciente foi utili-
zado o valor de kcal/kg/dia recomendado pela European Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)8, de 20 a 30 kcal/kg 
de peso/dia. 

Nos pacientes que não se enquadraram nessas doenças quanto 
às necessidades proteicas (em g/kg/dia), foram utilizadas as reco-
mendações propostas pela National Advisory Group on Standarts 
and Practice Guidelines for Parenteral Nutrition9,10.

Destaca-se que o peso corporal usado para estimar o IMC, o 
VET e as proteínas foi o peso atual (em kg) do paciente.

A adequação energética foi avaliada através do valor calórico 
prescrito e do ingerido em 24 horas, com base na seguinte fórmu-
la: adequação das calorias (kcal) infundidas (%) = kcal infundi-
das/kcal prescritas x 100.

Para a avaliação da adequação proteica foi usada a fórmula uti-
lizando a quantidade de proteínas (em g) prescrita e recebida nas 
últimas 24 horas: adequação das proteínas (PTNs) (g) infundidas 
(%) = PTNs infundidas/PTNs prescritas x 100.

A adequação do volume foi encontrada comparando o volume 
de dieta enteral prescrito e recebido nas últimas 24 horas, com 
base na seguinte fórmula: adequação do volume (em ml) infundi-
do (%) = volume infundido/volume prescrito x 100.

Foi considerada satisfatória uma adequação ≥60% entre 
o  prescrito e o recebido, tanto para o valor calórico quanto para  o 
proteico, sendo esse valor estabelecido a partir da ideia de que a 
indicação da terapia nutricional enteral deve ser feita quando 
a ingestão oral do paciente não prover dois terços a três quartos 
dos requerimentos nutricionais estipulados para prevenir a des-
nutrição11 e também, tendo em vista que o hospital estruturou re-
centemente sua EMTN e ainda vem aprimorando suas rotinas de 
nutrição enteral. Já quanto ao volume, foi considerado adequado 
o volume infundido ≥90% do volume diário planejado, conforme 
proposto por Teixeira et al.12.

Para a análise das variáveis do estado nutricional foi utilizado o 
IMC, levando em consideração a idade dos pacientes, sendo que 
esses foram agrupados em magreza, eutrofia e excesso de peso 
para análise dos dados. Para os adultos foi utilizada a classificação 
proposta pela Organização Mundial de Saúde13 e para os idosos, 
a proposta por Lipschitz14 .

Os resultados foram tabulados no programa Microsoft Excel. 
Posteriormente foi feita análise estatística no Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 20.0. Os dados de idade, gênero, 
doença(s), início e dias de terapia de nutrição enteral, estado nu-
tricional e volume de dieta infundido/dia foram avaliados descri-
tivamente. Foram realizados cruzamentos relacionando o estado 
nutricional (magreza, eutrofia e excesso de peso) dos pacientes in-
ternados com adequação calórica e proteica ≥60% e também com 
adequação do volume recebido (≥90%). As associações entre essas 
variáveis foram verificadas através do teste do χ2. As diferenças en-
tre os volumes médios recebidos por cada grupo de estado nutri-
cional foram avaliadas pelo teste ANOVA (análise de variância). 
O nível de significância utilizado como critério de aceitação ou 
rejeição nos testes estatísticos foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS
O presente estudo contou com 36 pacientes, com idade média 

de 54,39±19,62 anos, sendo 72,2% do gênero feminino. O princi-
pal motivo de admissão dos pacientes na UTI foi trauma, soman-
do 47,22% (n=17) dos casos.

As medianas do intervalo entre a internação na UTI e o atendi-
mento ou início da terapia de nutrição enteral, e da permanência 
nesta foram de 48 horas (24–72) e 168 horas (120–264), respecti-
vamente (percentis 25 e 75 entre parênteses).

Quanto ao estado nutricional dos pacientes na primeira avalia-
ção nutricional durante a internação, levando em conta a classifi-
cação do IMC, obteve-se 16,7% em estado de magreza, 44,44% em 
eutrofia e 38,9% com excesso de peso. 

A média de ingestão calórica prescrita para os pacientes foi de 
1698,89±318,35 Kcal/dia. Todos os pacientes em estado de ma-
greza alcançaram ≥60% de adequação das calorias prescritas, en-
quanto que a maior parte dos que estavam em excesso de peso não 
atingiram o percentual esperado (Tabela 1). O teste do χ2 indicou 
a existência de associação estatisticamente significante entre as 
variáveis estado nutricional e adequação calórica (p=0,012).

A prescrição proteica feita aos pacientes foi em média de 
86,56±23,10 g/dia. A maioria dos pacientes em estado de magreza 
atingiu ≥60% de adequação das proteínas prescritas e 33,3% rece-
beram o volume prescrito. Os pacientes que estavam em excesso de 
peso não atingiram o previsto (Tabela 2). Novamente, o teste do χ2 
indicou a existência de associação estatisticamente significante en-
tre as variáveis estado nutricional e adequação proteica (p=0,012).

Classificação
Atingiram  

≥60%
Não atingiram 

≥60% Total
n % n %

Magreza 6 100 – – 6

Eutrofia 5 31,3 11 68,8 16

Excesso de peso 5 35,7 09 64,3 14

Total 16 44,4 20 55,5 36

Tabela 1: Pacientes que atingiram ≥60% de adequação das 
calorias prescritas e administradas durante a internação na 
unidade de terapia intensiva (n=36) em relação ao estado 
nutricional  (p=0,012)
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A adequação do volume prescrito (≥90%) relacionado com o 
administrado da formulação enteral foi atingida por apenas 36,1% 
(n=13) dos pacientes avaliados (Tabela 3). A média do volume 
recebido pelos pacientes foi de 780,85±193,12 mL/24h durante 
o período da internação e o volume prescrito para todos os pa-
cientes foi de 1000 mL/dia. Destaca-se que os pacientes em es-
tado nutricional de magreza receberam o maior volume de dieta 
(833,83±148,46 mL), seguido pelo estado nutricional de exces-
so de peso (773,22±233,88 mL) e eutrofia (767,67±175,80 mL). 
No entanto, essas diferenças não apresentaram significância esta-
tística pelo teste ANOVA (p=0,771).

DISCUSSÃO
Na presente pesquisa, a média encontrada do intervalo entre a 

internação na UTU e o início da terapia de nutrição enteral foi de 
aproximadamente 52±45 horas. Já Teixeira et al.12 encontraram uma 
média de 25,3±20 horas da internação até a introdução da dieta; 
Cartolano et al.15 encontraram um tempo médio de 25,3 e 28,6 horas 
para o início da terapia de nutrição enteral em estudo comparativo, 
respectivamente em 2005 e 2008, dados bem mais satisfatórios.

Consensualmente, acredita-se que o quanto antes se inicie o su-
porte nutricional, melhor. A introdução precoce da dieta entre 24 
e 48 horas após entrada na UTI, com o objetivo de atingir o valor 
energético alvo até as primeiras 48 a 72 horas, pode preservar o 
estado nutricional com manutenção do peso corporal e da massa 
muscular e redução do balanço nitrogenado negativo8,16.

Um estudo da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral de 1997 observou que aproximadamente 30% dos pa-
cientes hospitalizados tornavam-se desnutridos nas primeiras 

48 horas de internação. Em 3 a 7 dias esse percentual aumentava 
em 15%, chegando a 60% depois de 15 dias de internação17.

 A nutrição enteral precoce tem sido associada também a me-
nores taxas de complicações infecciosas e menor tempo de per-
manência na UTI18, bem como à melhora da permeabilidade do 
trato gastrointestinal4,19. Um cuidado proposto pelas diretrizes 
da ESPEN8 diz respeito aos pacientes críticos poderem estar ini-
cialmente instáveis do ponto de vista metabólico, com alterações 
hidroeletrolíticas, hiperglicemia de difícil controle, acidose me-
tabólica significativa ou hemodinamicamente muito instáveis. 
Portanto, clinicamente, é mais sensato retardar o suporte nutri-
cional até que se atinja uma situação metabólica mais estável4.

O paciente crítico possui características inerentes, pois se 
trata de um paciente sujeito a inúmeras alterações dos valores 
predeterminados para os distintos compartimentos corporais. 
A  resposta ao estresse provoca mudanças nos líquidos intra e 
extracelulares e no metabolismo ao nível celular, refletindo em 
medidas antropométricas alteradas, o que dificulta a interpreta-
ção dos resultados dos dados coletados e, consequentemente, a 
avaliação do estado nutricional4,20.

A adequada avaliação do estado nutricional pode estimar riscos 
de mortalidade e morbidade, identificando e individualizando a 
melhor terapia nutricional. Isso depende da compreensão da fisio-
patologia das respostas metabólicas às grandes cirurgias, doenças 
infecciosas, traumas e eventos similares que tão comumente são 
rotinas na UTI20. 

O IMC é um simples indicador de estado nutricional e, como 
outros parâmetros de avaliação, tem suas limitações especial-
mente no paciente crítico. Perdas não intencionais da massa 
corporal maiores do que 10% nos últimos 6 meses ou perda mais 
rápida são prognóticos da evolução clínica de desnutrição, em-
bora possa ser difícil determinar a real perda no paciente crítico. 
Embora se considere como eutrofia, para os adultos, valores en-
tre 18,5 kg/m2 e 24,9 kg/m2, índices inferiores a 20 kg/m2 devem 
preocupar, pois são também indicadores de provável desnutri-
ção e podem estar associados ao aumento da mortalidade em 
diferentes tipos de pacientes21.

Verificou-se, neste estudo, que a maioria dos pacientes da UTI 
estava eutrófico e com excesso de peso no início do acompanha-
mento nutricional, porém, quanto ao intervalo referente ao rece-
bimento da dieta enteral, da adequação do volume de dieta e da 
ingestão calórica e proteica, pode-se observar que muitos pacientes 
não tiveram suas exigências nutricionais atendidas, o que pode con-
duzir a um aumento do estado nutricional de magreza, já que se tra-
ta de pacientes críticos, com todas as suas possíveis intercorrências.

Portanto, os pacientes já em estado nutricional de magreza ti-
veram suas necessidades nutricionais atingidas, fato que pode ser 
atribuído a uma atenção maior por parte da equipe de suporte 
nutricional, já que se trata de pacientes em maior risco de morbi-
dade e mortalidade.

Oliveira et al.22, em estudo conduzido em uma UTI de São Paulo 
em 2008 e 2009, ressaltam a boa adequação entre os valores de 

Classificação

Atingiram  
≥60%

Não atingiram 
≥60% Total

n % n %

Magreza 4 66,7 2 33,3 6

Eutrofia 3 18,8 13 81,3 16

Excesso de peso 1 7,1 13 92,9 14

Total 8 22,2 28 77,8 36

Tabela 2: Pacientes que atingiram ≥60% de adequação das 
proteínas prescritas e administradas durante a internação na 
unidade de terapia intensiva (n=36) em relação ao estado 
nutricional (p=0,012)

Tabela 3: Pacientes que atingiram ≥90% de adequação do volume 
prescrito e administrado durante a internação na unidade de 
terapia intensiva (n=36) em relação ao estado nutricional (p=0,896)

Classificação
Receberam  

≥ 90%
Não receberam  

≥ 90% Total
n % n %

Magreza 2 33,3 4 66,7 6

Eutrofia 5 31,3 11 68,8 16

Excesso de peso 6 42,9 8 57,1 14

Total 13 36,1 23 63,9 36
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energia prescrita e administrada, atingindo 88,2% de adequação. 
Apontam que o percentual de adequação encontrado reflete a con-
dução de práticas consistentes com o protocolo de infusão de nu-
trição enteral adotado, definindo medidas para o alcance da meta 
de 100% e para o manejo de intercorrências como volume gástrico 
residual elevado e empenho da EMTN em minimizar tempo de je-
jum para extubação e procedimentos de rotina.

Teixeira et al.12, analisando a adequação de terapia de nutri-
ção enteral em UTI adulto, encontraram adequação de calorias e 
proteínas respectivamente, de 74,4 e 71,4% em relação ao prescri-
to; no  entanto, a adequação de volume administrado em relação 
ao volume prescrito não alcançou o total planejado. Já Cartolano 
et al.15, levantando dados em uma UTI para melhoria da qualidade 
da assistência nutricional aos pacientes, apontaram positiva apro-
ximação entre a meta prescrita e os valores de energia e proteína 
realmente administrados entre os anos de 2005 e 2008. Em 2005, 
a adequação foi de 74%, tanto em termos de calorias como de pro-
teínas, já em 2008, essa adequação passou para 89% (meta=90%).

Aranjues et al.23, discutindo a monitoração da terapia de nu-
trição enteral na UTI como indicador de qualidade, nos anos de 
2005 e 2006, revelaram adequação de 74% em 2005 e 80% em 
2006, em relação ao administrado e o prescrito. E Assis et al.24, 
avaliando as diferenças entre nutrição enteral prescrita e admi-
nistrada a adultos internados em UTI durante 30 dias no ano de 
2009, concluíram que os pacientes receberam menos volume, ca-
lorias e proteínas do que o prescrito. Observaram que 40% do vo-
lume não foram administrados, colaborando para a menor inges-
tão de calorias e proteínas. Campanella25, também em um estudo 
brasileiro, verificou que apenas 31% dos pacientes monitorados 
atingiram a meta calórica proteica determinada.

É importante considerar que, na literatura, os estudos com pa-
cientes críticos apresentam valores semelhantes aos encontrados 
no presente trabalho, embora alguns, com resultados bem mais 
satisfatórios, relatem UTI nas quais o monitoramento da quali-
dade/quantidade da nutrição enteral vem sendo feito já há alguns 
anos e com grande envolvimento de EMTN.

Estudos demonstram que a terapia de nutrição enteral frequen-
temente pode resultar em oferta insuficiente de energia e proteí-
nas e que a porcentagem de administração da nutrição enteral em 

UTI pode ser variável e atingir de 50 a 100% do objetivo calórico 
desejado26. Ainda, na prática clínica, pode acontecer que pacien-
tes recebam apenas 50 a 87% da prescrição dietética27.

Muitos fatores concorrem para a dificuldade em se alcançar 
um aporte nutricional adequado. Embora esse aspecto não 
tenha sido objetivo neste estudo, todos os autores citados 
sugerem procedimentos de rotina na UTI como, por exemplo, 
jejum para exames e procedimentos diagnósticos, rotinas com 
o paciente (banho, fisioterapia, administração de medicamentos 
pela sonda, curativos, etc.), procedimentos como extubação 
orotraquial, repassagem da sonda, traqueostomia, intervenções 
cirúrgicas e jejum anterior a essas, fatores relacionados à 
intolerância gastrointestinal (náuseas e vômitos, distensão 
abdominal, constipação ou diarreia e suas complicações) e 
instabilidade hemodinâmica como significativos impedimentos 
de uma adequada nutrição enteral28.

Outro aspecto a ser levado em consideração é que hoje sugere-
-se que não se alimente o paciente acima de suas necessidades 
energéticas. A hiperalimentação pode ser tão desastrosa quanto 
a subalimentação. A hiperglicemia pode causar alterações me-
tabólicas graves como a hiperosmolaridade, a diarreia osmóti-
ca, desidratação e alterações eletrolíticas, diminuindo as defesas 
antiinfecciosas4. Preconiza-se que a terapia de nutrição enteral 
excessivamente hipercalórica ou hipocalórica seja evitada em pa-
cientes críticos22,29.

Verificou-se que a maioria dos pacientes estava em estado 
nutricional de eutrofia ou sobrepeso, de acordo com o IMC. 
As adequações entre o prescrito e o recebido da dieta enteral 
com relação ao volume, as calorias e as proteínas precisam ser 
melhoradas para atender as exigências nutricionais dos pacientes 
durante a internação na UTI. Destaca-se, positivamente, que os 
pacientes em estado nutricional de magreza foram os que mais 
atingiram o aporte calórico, proteico e volume prescritos, de 
acordo com os critérios propostos no estudo.

A presente pesquisa foi pioneira no hospital onde foi realizado 
e, com certeza, contribuirá para que estratégias sejam adotadas a 
fim de atingir maior qualidade na assistência prestada, estabele-
cendo protocolos de atendimento em terapia de nutrição enteral 
para melhora desses índices de adequação.
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