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Adequação energético-proteica e fatores determinantes 
na oferta adequada de nutrição enteral em pacientes 
críticos
Protein-calorie adequacy and determining factors that inhibit adequate 
enteral nutritional delivery in critically ill patients

RESUMO

Introdução: A desnutrição é um dos maiores problemas em pacientes 
internados em UTI. A terapia nutricional adequada nesses pacientes é 
fundamental na recuperação do seu estado clínico. Diversos fatores, en-
tretanto, podem influenciar significativamente o processo de desnutri-
ção devido à oferta energético-proteica insuficiente durante o processo 
de terapia nutricional. 

Objetivos: identificar fatores que influenciam na administração de nu-
trição enteral e averiguar a adequação entre oferta e necessidades nutri-
cionais dos pacientes internados em UTI. 

Método: levantamento bibliográfico de artigos científicos originais de 
caráter prospectivo, observacional e retrospectivo e de revisão publica-
dos nas bases de dados Medline, PubMed, Bireme e de base de textos 
completos (Scielo). A estratégia de busca foi definida pela combinação 
dos seguintes termos: Unidade de Terapia Intensiva, nutrição enteral, 
desnutrição energético-proteica. 

Resultados: Os resultados dos estudos levantados demostraram uma 
variação de 50% a 116% na adequação de oferta energético-proteica 
frente às necessidades do paciente. Os principais fatores que contri-
buem para uma oferta energético-proteica inadequada apontados con-
sistem em vômitos, presença de resíduo gástrico elevado, diarreia, 
constipação intestinal, interrupção para procedimentos terapêuticos e 
refluxo. 

Conclusão: A ingestão inadequada energético-proteica contribui para a 
incidência de desnutrição e consequentemente para o aumento da taxa 
de infecção, dificuldade de cicatrização, redução da massa muscular 
intercostal, atraso no desmame de ventilação mecânica, aumento do 
tempo de internação em UTI, dos custos com cuidados hospitalares e 
das taxas de morbidade e mortalidade. 
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INTRODUÇÃO

A desnutrição é um dos maiores problemas em 
pacientes internados, principalmente, em uma 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A depleção 
de massa magra é muito comum em pacientes 
críticos e a incidência de desnutrição aumenta ao 
longo do tempo nos pacientes que necessitam de 
hospitalização prolongada1. Nesse contexto, é co-
mum o desenvolvimento de um quadro catabó-
lico e hipermetabólico vinculado à desnutrição. 
Assim, a terapia nutricional em pacientes críticos 
é fundamental na recuperação do seu estado clíni-
co, pois contribui para a redução da desnutrição e 
para a manutenção dos tecidos, diminui o estresse 
fisiológico e modula a resposta imunológica, entre 
outros benefícios2-5.

Diversas variáveis podem influenciar significativa-
mente no processo de desnutrição devido à oferta 
energético-proteica insuficiente durante o processo 
de terapia nutricional. Entre elas, encontram-se a 
instabilidade clínica, jejum prolongado, remoção 
de sonda, intolerância a fórmula nutricional, sinto-
mas gastrintestinais (vômitos, diarreia e grande vo-
lume de resíduo gástrico), uso de fármacos vasoati-
vos, tempo de ventilação mecânica e manobras de 
enfermagem, considerados como principais causas 
de interrupção de oferta adequada de nutrientes5,6.

Esses fatores somados a uma oferta inadequada de 
energia e de calorias estão associados a diminuição 
de administração de nutrientes e consequente pio-

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is a major problem in patients hospitalized 
in an Intensive Care Unit (ICU). Adequate nutritional therapy in these 
patients is crucial in the recovery of their clinical status. However, seve-
ral factors may significantly influence the process of malnutrition due 
to insufficient protein-calorie delivery during the process of nutritional 
therapy. 

Objective: to identify factors that influence in the administration of 
enteral nutrition and verify adequacy between delivery and nutritional 
requirements of ICU patients. 

Method: bibliography of prospective, observational, and retrospective 
scientific papers published in Medline, PubMed, Bireme, Scielo. The 
search strategy was defined by the combination of the following terms: 
Intensive Care Units, enteral nutrition, protein-energy malnutrition. 

Results: The studies showed a variation in the adequacy between 
protein-energy delivery and energy requirements. Recorded adminis-
tration of protein-energy ranged between 50% and 116% compared 
to patients’ requirements. The main factors contributing to inadequa-
te protein-calorie delivery indicated in the studies consist of vomiting, 
gastric residuals, diarrhea, intestinal constipation, disrupt for therapeu-
tic procedure, and ebb. 

Conclusion: Inadequate calorie intake contributes to an increased rate 
of infection, poor wound healing, reduction of back muscle mass, de-
layed weaning from mechanical ventilation, increase in the length in 
ICU stay, in hospital care costs, and in rates of morbidity and mortality. 

Keyword: Intensive Care Units; Enteral nutrition; Protein-energy mal-
nutrition.
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da a um quadro de complicações caracterizado 
pelo aumento de morbidade, disfunção orgânica, 
hospitalização prolongada e significativa taxa de 
mortalidade6-8. Aliado ao estado catabólico, esse 
paciente ainda pode sofrer uma condição de hi-
permetabolismo e consequente desnutrição8. 

A deficiência energético-proteica ocorre de 43% 
a 88% dos pacientes críticos9. Ela é parte do pro-
cesso do desenvolvimento do quadro clínico ou 
de procedimentos terapêuticos em paciente in-
ternado em uma UTI. A depleção nutricional é, 
pois, frequente nesses pacientes10,11. Esse quadro 
nutricional compromete a resposta imunológi-
ca e o processo de cicatrização; também altera a 
composição corporal e a função dos órgãos5. Além 
disso, a ingestão inadequada de calorias contri-
bui significativamente para o aumento da taxa de 
infecção, dificuldade de cicatrização, redução da 
massa muscular intercostal, atraso no desmame 
de ventilação mecânica, aumento do tempo de in-
ternação em UTI e aumento dos custos com os 
cuidados hospitalares6.

A impossibilidade de se alimentar por via oral 
também caracteriza o paciente de UTI. O suporte 
nutricional, por isso, desempenha papel relevante 
na manutenção e melhora do quadro clínico do 
paciente, seja a terapia enteral ou parenteral12. A 
terapia nutricional adequada tem três objetivos 
principais: atenuar a resposta metabólica ao es-
tresse, prevenir oxidação celular e modular a res-
posta imunológica6,13. A terapia nutricional enteral 
é indicada a pacientes que não tem expectativa de 
se alimentar por via oral dentro de três dias. Essa 
terapia deve ser iniciada de forma precoce em um 
período entre 24h e 48h após a admissão na UTI 
desde que o trato gastrintestinal esteja íntegro e 
que esses pacientes estejam hemodinamicamente 
estáveis14-16. A oferta de terapia nutricional preco-
ce representa uma estratégia terapêutica que pode 
reduzir a severidade da doença e de complicações, 
diminuir o tempo de internação em UTI e favore-
cer os resultados para o paciente6,15. 

O uso de nutrição enteral é preferível à parenteral. 
A nutrição enteral é mais fisiológica que a nutri-
ção parenteral, pois ela preserva a mucosa do trato 
gastrintestinal17, diminui a chance de translocação 
bacteriana, atenua a resposta inflamatória na fase 
aguda, reduz o risco de infecção e de falência orgâ-
nica múltipla além de representar menores custos18.

A nutrição enteral é contraindicada em 10 a 20% 
dos pacientes de UTI devido a obstrução intestinal, 
síndrome do intestino curto, isquemia mesentérica 
ou a tolerância limitada à alimentação enteral19. Es-

ra nutricional e clínica7. Isso incide diretamente 
sobre a adequação entre a prescrição, a oferta de 
nutrientes e as necessidades nutricionais duran-
te o processo de terapia nutricional de paciente 
internado na UTI. Entender como os fatores in-
cidem e influenciam a terapia nutricional pode 
contribuir decisivamente para diminuir as taxas 
de morbidade e de mortalidade em UTI.

Assim, o objetivo deste artigo consiste em iden-
tificar os principais fatores que influenciam na 
diminuição da administração de nutrição enteral 
(NE) e averiguar a adequação entre a oferta e as 
necessidades nutricionais dos pacientes interna-
dos em UTI. 

MÉTODO 

Foi realizado um levantamento bibliográfico de ar-
tigos científicos, no período de outubro de 2011 
a março de 2012 publicados nas bases de dados 
Medline (Academic Search Premie) PubMed ((Na-
tional Library of Medicine and NationalInstitute of 
Health – USA), Bireme e base de textos completos 
Scielo, e de livros. Foram compilados artigos origi-
nais e de revisão nas línguas portuguesa e inglesa, 
tendo sido considerados os termos “unidade de te-
rapia intensiva”, “nutrição enteral” e “desnutrição 
energético-proteica”, “Intensive Care Unit”,“enteral 
nutrition”, “protein-energy malnutrition”. Foram 
encontrados 42 artigos relacionados com o tema. 
Desses, 35 (83%) foram selecionados para revisão, 
sendo 31 de caráter prospectivo e observacional, 
3 de caráter retrospectivo e 1, metanálise. Foram 
excluídos artigos que abordavam exclusivamente 
nutrição parenteral e os publicados em anos ante-
riores ao ano 2000, porém, devido a sua relevância 
para o desenvolvimento deste trabalho, um artigo 
do ano de 1984 foi mantido. 

RESULTADO E DISCUSSÃO

Paciente crítico é aquele que desenvolve resposta 
inflamatória intensa com pelo menos uma falên-
cia orgânica. É necessário, contudo, estar atento 
ao termo paciente crítico, pois ele varia segundo 
o diagnóstico, severidade da doença, procedimen-
tos terapêuticos e função gastrintestinal. Não são 
considerados críticos aqueles pacientes admitidos 
apenas para monitoramento, mas aqueles com 
doença aguda com previsão de necessitar do su-
porte nutricional para função orgânica por pelo 
menos três dias7.

O paciente crítico desenvolve um estado catabó-
lico. Esse estado normalmente leva a uma res-
posta inflamatória sistêmica, que está associa-
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UTI em uso exclusivo de nutrição enteral por pelo 
menos 72 horas. Foi considerado adequado volu-
me infundido superior a 90% do volume total pres-
crito. E o aporte de calorias administrado foi 74% e 
de proteínas, 74,1% em relação ao prescrito5.

Estudo de Couto et al.18, realizado com 26 pacien-
tes de uma UTI em nutrição enteral por pelo me-
nos dois dias, constatou que a prescrição nutricio-
nal correspondeu a 71% do gasto energético total 
(GET) enquanto a administração correspondeu 
apenas a 53% do GET. O’Leary-Kelley et al.2, em 
estudo com amostra de 60 pacientes em ventila-
ção mecânica, verificaram que 38% dos pacientes 
receberam menos de 50% das suas necessidades e 
apenas 18 pacientes (30%) apresentaram ingestão 
nutricional adequada e 1,7% dos pacientes foi su-
peralimentado. Japur et al.26, em seu estudo com 
17 pacientes em ventilação mecânica e hemodina-
micamente estáveis e em uso de nutrição enteral 
e parenteral, demonstraram que 4 pacientes rece-
beram apenas 23% das suas necessidades nutri-
cionais. Nesse estudo, 11 pacientes apresentaram 
balanço nitrogenado negativo e apenas 3 apresen-
taram balanço nitrogenado positivo. Isso se deveu 
ao fato de que apenas esses pacientes receberam 
nutrição enteral adequada, entre 109% e 116%26.

A inadequação apontada nos estudos tem como 
causa vários fatores que prejudicam uma oferta ade-
quada. Esses fatores podem ser agrupados em três 
tipos de causa de interrupção: sintomas gastrintesti-
nais (vômitos, diarreia e volume de resíduo gástrico, 
constipação intestinal), procedimentos de enferma-
gem (jejum prolongado, remoção de sonda, pausa 
para banho e para exames) e instabilidade clínica 
(uso de vasoativos, gasto energético e ventilação me-
cânica), considerados como principais tipos de cau-
sa de interrupção de oferta adequada de nutrientes.

Entre os sintomas gastrintestinais, causas mais de-
talhadas nos estudos revisados, destacam-se volu-
me residual gástrico elevado, refluxo, constipação 
intestinal e diarreia. O volume residual gástrico é 
apontado como causa de interrupção de nutrição 
enteral. Esse fator é considerado sinal para avaliar o 
esvaziamento gástrico, sucesso da terapia nutricio-
nal e o risco potencial de aspiração27. O volume re-
sidual gástrico normalmente é realizado a cada 4 ou 
6 horas e a presença de resíduo gástrico elevado au-
menta o risco de refluxo gástrico associado a aspi-
ração27,28. Estudo de O’Meara et al.29 assinalou que 
o resíduo gástrico elevado representou 13,3% da 
amostra e que houve 423 interrupções da nutrição 
enteral nos primeiros 10 dias. Petros e Engelmann30 
constataram presença de resíduo gástrico em 9,6% 
de sua amostra. Oliveira et al.31, em estudo de ca-
ráter retrospectivo, com 77 pacientes internados 
em uma UTI, verificaram uma incidência de 39% 

ses fatores são indicativos de nutrição parenteral. 
Estudos sugerem que pacientes com desnutrição 
energético-proteica podem se beneficiar da nutri-
ção parenteral quando não é possível a enteral1,20. 

Diferentes métodos são utilizados na avaliação de 
pacientes críticos. Esses métodos incluem avalia-
ção subjetiva global (ASG), antropométrica, bio-
química e imunológica21. A avaliação subjetiva 
aborda alterações da ingestão alimentar, avaliação 
física e perdas excessivas. A avaliação antropomé-
trica abrange medidas de dobras cutâneas, circun-
ferências, peso, estatura e divisão dos comparti-
mentos corporais. A avaliação bioquímica inclui 
a análise de marcadores de desnutrição; os dados 
bioquímicos são importantes auxiliares na avalia-
ção do estado nutricional do paciente. A avaliação 
imunológica auxilia na identificação de alterações 
nutricionais, envolvendo a contagem de linfócitos 
totais e os testes de hipersensibilidade cutânea re-
tardada em respostas a vários antígenos22. 

Após a realização da avaliação e determinação 
do diagnóstico nutricional do paciente, torna-se 
necessário determinar suas necessidades nutri-
cionais. O método recomendado para estimar as 
necessidades energéticas de pacientes críticos é a 
Calorimetria Indireta (CI). Esse método é preferi-
do devido a sua acurácia e por ser menos invasi-
vo23; envolve medidas de gasto energético a partir 
do consumo de oxigênio e da produção de gás car-
bônico9. Entretanto, devido ao alto custo da CI, 
utilizam-se as equações preditivas23. 

A equação preditiva Harris Benedict tem sido usa-
da como o método mais popular para se estimar 
o gasto de energia. Ela incorpora fatores de idade, 
sexo, peso e estatura no cálculo do gasto energé-
tico1. A necessidade energética de pacientes críti-
cos pode ser ainda calculada por outras equações 
preditivas, tais como a equação de Mifflins St Jeor, 
Ireton- Jones, equações de Penn State, Swinamer, 
Brandi, Faisy, e a equação da American College of 
Chest Physicians24. Porém, essas equações devem 
ser usadas com cautela por serem menos precisas 
que a calorimetria indireta. 

Estudo prospectivo e observacional, com 147 pa-
cientes, realizado por Oliveira et al.25 de 2005 a 
2009 em pacientes que receberam nutrição ente-
ral exclusiva por pelo menos 72 horas, considerou 
como padrão uma relação entre oferta e necessida-
de nutricionais superior a 90%. O estudo mostrou 
que no ano de 2009 nenhum paciente recebeu 
menos de 63% do volume prescrito, enquanto no 
ano de 2005, 18% desses pacientes receberam, em 
média, menos de 60% do volume. Outro estudo de 
caráter prospectivo e observacional, conduzido por 
Teixeira et al.5, avaliou 33 pacientes admitidos em 



51

Nutrição enteral em pacientes críticos

Com. Ciências Saúde. 2012; 23(1):47-56

muitas definições para diarreia, pode-se destacar 
a que a concebe como evacuações frequentes de 
250ml ou 300ml ou três ou mais evacuações li-
quidas por dia36. 

Pesquisa de Petros e Engelmann30 observou uma 
taxa de 31% de diarreia em sua amostra. O’Leary-
-Kelley et al.2, em pacientes em ventilação mecâ-
nica, recebendo nutrição enteral, verificaram uma 
incidência de diarreia de 23,4%, enquanto Mon-
tejo et al.35 observaram um percentual de 14,7%. 
Estudo de Aranjues et al.37, realizado no período 
de 2005 a 2006, mostrou uma incidência de diar-
reia em 36% dos pacientes em NE em 2005. En-
quanto que em 2006, apenas 17% dos pacientes 
apresentaram diarreia. A diarreia pode causar de-
sidratação e perda de eletrólitos. Além disso, ela 
pode ser um indicador de má absorção que resulta 
na perda de nutrientes, provocando desnutrição24. 

Entre os procedimentos de enfermagem, figuram 
entre outros, extubaçao, jejum prolongado, remo-
ção de sonda, pausa para banho e para exames. 
O’Leary-Kelley et al.2 registraram extubação e pro-
cedimento cirúrgico como causas de interrupção 
em 28,8% e 23,4% dos casos, respectivamente. 
Teixeira et al.5 apontam interrupções de rotina em 
40,6% dos casos e o jejum para procedimentos 
(21%). Petros e Engelmann30 encontraram proce-
dimentos terapêuticos como causa de interrupção 
em 30,7% dos casos. Assis et al.7 anotaram a rea-
lização de procedimentos diagnósticos em 41,6% 
como causa de interrupção da terapia nutricional.

A instabilidade clínica pode ser apresentada por 
pacientes críticos. É considerada como um fator 
de possível interrupção na administração e/ou 
evolução da terapia nutricional. Apesar de menos 
frequente em relação às outras causas, tem sua re-
levância. Assis et al.5 anotaram uma taxa de 14,4% 
de complicações clínicas como causa de interrup-
ção da terapia nutricional. Japur et al. registraram a 
variação de gasto energético diário como fator inci-
dente na adequação da oferta energético-proteica26.

Apesar do grande número de estudos que apon-
tam diversos fatores que interferem diretamente 
na adequação da oferta energético-proteica, as 
pesquisas apresentadas neste artigo são de caráter 
prospectivo, retrospectivo ou de metanálise. Isso 
indica reduzido número de estudos randomizados 
e controlados sobre o tema, revelando que ainda 
são necessárias mais pesquisas desse tipo para 
melhor compreensão do fenômeno. Além disso, 
a ausência de protocolos específicos em UTI para 
avaliar mais detalhadamente as relações entre a 
oferta, as necessidades nutricionais dos pacientes 

de resíduo gástrico elevado, em que foi considera-
do resíduo gástrico elevado quantidade superior a 
150ml nas últimas vinte quatro horas. O volume 
residual gástrico elevado impede o esvaziamento 
gástrico, possibilita aumento do risco de aspiração, 
de refluxo e de pneumonia por aspiração32.

Em estudo de Texeira et al.5, o refluxo representou 
12,6% dos casos como causa de interrupção da te-
rapia nutricional. Estudo conduzido por Petros e 
Engelmann30, com 231 pacientes internados com 
nutrição enteral, no período de agosto de 2001 a 
julho de 2002, também registrou uma incidência 
maior de refluxo – 31,9% – como causa da inter-
rupção da nutrição enteral.

A constipação intestinal aparece como causa de 
complicações frequentes observadas em UTI. Não 
há consenso sobre a definição de constipação in-
testinal em pacientes críticos. Os estudos revisados 
consideram constipação intestinal como a ausência 
de evacuações há três, seis ou nove dias. Com isso, 
a incidência varia de 15% a 83% pacientes interna-
dos em UTI33. Os estudos registram muitos fatores 
que contribuem para a incidência de constipação 
intestinal, tais como hipoperfusão esplânica, distúr-
bios eletrolíticos, principalmente hipocalemia e hi-
pomagnesemia, e as drogas vasoativas, que podem 
promover diminuição da motilidade intestinal20,22,34. 

Estudo de Petros e Engelmann 30 verificou cons-
tipação intestinal em 36,4% dos pacientes inter-
nados em UTI. Oliveira et al.31 encontraram uma 
incidência de 36% de constipação intestinal de-
finida por ausência de evacuações por três dias. 
Confirmam, portanto, os resultados apresentados 
por Petros e Engelman30. Entretanto, Montejo et 
al.35 observaram incidência de constipação intes-
tinal de 15,7%. Assis et al.7, em estudo com 85 
pacientes internados na UTI em uso exclusivo de 
NE, relataram constipação intestinal em 8,8%. 
Nassar et al.36 verificaram que 69% dos paciente 
estudados foram considerados constipados.

Pacientes com constipação intestinal podem 
cursar com gastroparesia e ileoparesia, disten-
são abdominal, o que pode dificultar o início e 
a progressão da terapia nutricional. Esse quadro 
influencia na dificuldade de desmame da ventila-
ção mecânica. Além disso, a constipação intestinal 
está relacionada com aumento da permanência em 
UTI e aumento da mortalidade24. 

A diarreia ocorre em até metade dos pacientes in-
ternados em UTI. Esse distúrbio tem várias etio-
logias; uma delas é a alteração da flora intestinal 
devido ao uso de antibióticos e de medicações que 
contém sorbitol e magnesium e pode estar relacio-
nado também com a nutrição enteral4,18. Dentre as 
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Os estudos prospectivos com paciente em nutrição 
enteral foram organizados em dois grupos: aque-
les que destacam a adequação energético-proteica 
e os que relacionam as causas de interrupção da 
nutrição enteral. O primeiro grupo foi relacionado 
na Tabela 1 e o segundo na Tabela 2. 

internados em UTI e os fatores que impedem uma 
oferta adequada é outro fator limitante na realiza-
ção desta revisão. A falta de protocolo implicou 
em uma variação de conceitos para se determinar 
o fator intercorrente; por exemplo, o conceito de 
constipação intestinal apresenta variação conside-
rável entre os estudos publicados.

Tabela 1 

Estudos prospectivos de adequação entre a oferta e a necessidade energético-proteica de pacientes em UTI.

Autor Objetivo Amostra Resultados

Couto et al.18

Analisar a porcentagem de 
caloria efetivamente adminis-
trada a pacientes internados em 
Unidade de Terapia Intensiva, 
em relação a caloria prescrita e 
a necessidade calculadas.

26 pacientes 
17 pacientes do gênero 
feminino (65%)
9 pacientes do gênero 
masculino (35%)

A prescrição nutricional correspon-
deu a 71% do gasto energético 
total e a administração apenas a 
53% do gasto energético total.

O’Leary-Kelley 
et al. 1

Examinar a adequação da 
nutrição enteral.

60 pacientes 
Gênero M: 52 F: 8
Média de idade: 63.9 (12.9)

38% dos pacientes receberam 
menos de 50% das suas necessi-
dades. Apenas 18 pacientes (30%) 
apresentaram ingestão nutricional 
adequada e 1,7% foi superalimen-
tado

 Teixeira et al.5
Avaliar a adequação da Terapia 
Nutricional Enteral (TNE) na UTI 
adulto 

33 pacientes
Média 58 anos 
58% do gênero masculino
42% do gênero feminino.

O aporte energético administrado 
foi 74% enquanto o de proteínas foi 
74,1% em relação ao prescrito

Oliveira et al.25

Analisar a adequação da terapia 
nutricional, visando à melhoria 
da qualidade na assistência 
nutricional.

142 pacientes 
Média idade 2005 (n=33)
57 ± 19 (18 - 85)
Gênero: M: 58% F: 42%
Média de idade 2006 
(n=30)
62 ± 18 (31 - 92)
Gênero M: 60% F: 40%
Média de idade: 2007 
(n=20)
55 ± 19 (22 - 87)
Gênero M: 60% F: 40%
Média de idade: 
2008(n=33)
Gênero M: 45% F: 55%
59 ± 20 (20 - 88)
Média de idade 2009: 59 
± 20 (20 - 88)
Gênero M: 52 F: 48

Em 2009 nenhum paciente recebeu 
menos de 63% do volume pre-
scrito, enquanto em 2005, 18% dos 
pacientes receberam em média 
menos de 60% do volume prescrito.

Japur et al.26

Avaliar o gasto energético e 
balanço nitrogenado de pa-
ciente crítico para classificar a 
ingestão de energia e verifi-
car a adequação de ingestão 
energética e a capacidade de 
reversão de balanço nitrogena-
do negativo

17 pacientes 
Gênero M: 9 F: 8
Idade: 51 ± 21 anos

Taxa de inadequação de 53%. 
11 pacientes apresentaram balanço 
nitrogenado negativo e apenas 3 
apresentaram balanço nitrogenado 
positivo
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Tabela 2

Estudos revisados sobre fatores que influenciam na administração da nutrição enteral em pacientes de UTI

Autor Objetivo Amostra Resultados 

Montejo et al.35

Comparar a incidência da 
nutrição enteral relacionada a 
complicações gastrintestinais, 
a eficácia da administração e 
a incidência de pneumonia em 
pacientes com sonda na-
sogástrica e nasoentérica.

101 pacientes 
Gênero M: 71 F: 30
51 pacientes com sonda 
nasogástrica
50 pacientes com sonda 
nasoénterica

Incidência de constipação intes-
tinal e de diarreia em 15,7% e 
14,7% na amostra.

O’ Leary- Kelley 
et al.1

Examinar a adequação de in-
gestão enteral e os fatores que 
afetam a oferta em pacientes 
em ventilação mecânica.

60 pacientes
Gênero M: 52 F: 8
Média de idade: 63.9 
(12.9)

Extubação e procedimento cirúr-
gico ocorreu em 28,8% e 23,4% 
respectivamente. A interrupção 
ocorreu em mais 70% dos casos 
e os sintomas gastrintestinais 
(volume residual gástrico elevado, 
vômitos, diarreia e distensão) ocor-
reram em 36,7%.

Teixeira et al.5
Identificar as causas de inter-
rupção da administração da 
fórmula enteral prescrita.

33 pacientes.
Idade média de 57 anos
Gênero: M 58% F: 42% 

Primeira causa: Interrupções de 
rotinas (40,6%). Segunda causa 
foi o jejum para procedimentos 
como extubação, traqueostomia e 
repasse de sonda, em 21%.

Petros e Engel-
mann30

Implementar a alimentação 
enteral em pacientes críticos 
e sua relação com o gasto 
energético.

231 pacientes
Idade média 63.07 ±16.9
Gênero M: 397 (58.2%) 
F: 285 (41.8%)

Principais causas de interrupção 
da nutrição enteral foram os 
vômitos (33,7%), resíduo gástrico 
elevado (31,9%), procedimentos 
terapêuticos (30,7%) e diarreia 
(9,6%).

O’ Meara et al.29

Avaliar os fatores associados 
com a interrupção da nutrição 
enteral em pacientes críti-
cos recebendo ventilação 
mecânica

59 pacientes 
Gênero M 28 (47%) F31 
(53%)

Resíduo gástrico elevado repre-
sentaram 13,3% da amostra como 
causa de interrupção da nutrição 
enteral

Nassar Jr et al.36 Determinar incidência de 
constipação intestinal.

106 pacientes 
Gênero M: 35,8% F: 68 
(64,2%)

A constipação intestinal ocorreu 
em 73 (69,9 %) dos pacientes em 
UTI.

Assis et al.6
Avaliar os principais motivos 
que levaram a interrupção da 
nutrição enteral.

85 pacientes 
Média de idade: 58,6± 
18,0 anos;
Gênero M: 40% F:60%

As náuseas e os vômitos represen-
taram (15,2%), constipação intesti-
nal (8,8%), realização de procedi-
mentos diagnósticos (41,6%) e 
complicações clínicas (14,4%).

Oliveira et al.31 Avaliar a prevalência de com-
plicações gastrintestinais.

77 pacientes
A idade média de 54,7± 
18,1 anos;
Gênero F: 54,5% M: 
45,5%%

Prevalência de constipação intesti-
nal em 36,4% da amostra.

Aranjues et al.37

Monitorar a Terapia Nutricional 
Enteral (TNE) nos pacientes da 
UTI adulto do Hospital Univer-
sitário da USP em dois perío-
dos distintos e compará-los, 
visando a utilizar a adequação 
da TNE como
indicador de qualidade as-
sistencial

63 pacientes 
2005: 33 Média de 
idade= 57 (variação de 
18 a 85)
Gênero M: 58% F: 42% 
2006: 30 pacientes 
Média de idade= 62 
(variação de 31a 92)
Gênero M: 60% F: 40% 

No estudo de 2005, 36% (n=12) 
dos pacientes apresentaram pelo 
menos 1 episódio de diarreia. Em 
2006, apenas 17% dos pacientes 
apresentaram diarreia.
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CONCLUSÃO

Pacientes de UTI apresentam estado hipermetabó-
lico e catabolismo intenso e, por essa razão, ne-
cessitam de suporte nutricional enteral adequado. 
Esse suporte objetiva atenuar aquele estado, di-
minuir o estresse oxidativo e melhorar a respos-
ta imunológica. Ainda contribui para diminuição 
do tempo de ventilação mecânica e de internação 
hospitalar. 

Os resultados dos estudos revisados demostraram 
uma variação na adequação de oferta energético-
-proteica dos pacientes internados em UTI. Os 
autores registraram uma administração que variou 
entre 50 a 116%, frente às necessidades do pa-
ciente. Também foi apontado que fatores como a 
diarreia, volume residual gástrico elevado, vômi-
tos, refluxo e constipação intestinal contribuem 

significativamente para uma oferta energético-
-proteica inadequada. 

Essa inadequação, associada a fatores de inter-
rupção da nutrição enteral, pode contribuir sig-
nificativamente para incidência de desnutrição 
energético-proteica em paciente de UTI e aumento 
na prevalência de morbidade e mortalidade. Por-
tanto, o conhecimento dos fatores que impedem 
a efetiva administração energético-proteica permi-
te a adoção de medidas que visam a intervir com 
mais eficácia na conduta nutricional a fim de me-
lhorar o quadro clínico do paciente crítico. Com 
isso, o suporte nutricional pode ajudar a diminuir 
consideravelmente a prevalência de desnutrição 
em UTI e, assim, contribuir decisivamente para a 
recuperação do estado clínico do paciente.
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