
RESUMO

Introdução: A terapia nutricional enteral é uma terapêu-
tica essencial para a recuperação e/ou manutenção do estado
nutricional. Esta pode ser interrompida por inúmeros fatores
que comprometem a sua infusão.

Objetivo: Analisar a adequação da terapia nutricional en-
teral, comparando volume, calorias e proteínas prescritas e
infundidas até o sétimo dia de terapia e correlacionar com as
complicações gastrointestinais e intercorrências relatadas.

Métodos: Estudo clínico retrospectivo com revisão de
prontuários eletrônicos de pacientes admitidos no período de
setembro de 2016 a abril de 2017 em um hospital oncológico
público e privado do município de Juiz de Fora - MG. A aná-
lise estatística foi realizada por meio do software SPSS
Statistics 17.

Resultados: 68,75% dos pacientes eram do gênero mas-
culino, 54,16% idosos, 65,2% receberam a terapia de forma
precoce, 95,8% receberam dieta normocalórica normopro-
teica com fibras, 70,8% apresentavam a via de acesso por
sonda nasoentérica e 100% dos pacientes não atingiram em
sete dias de terapia nutricional enteral o volume, calorias e
proteínas prescritas, apresentando diferença significativa en-

tre valores prescritos e infundidos. Dentre as complicações
gastrointestinais e intercorrências, náusea e obstrução da
sonda foram as mais frequentes, 29,2% e 11,5%. O tempo
médio de uso da terapia nutricional enteral foi de 34,66 ± 22
dias e 42,7% dos pacientes foram a óbito.

Discussão: A maior prevalência de câncer em homens e
idosos também é relatada por outros estudos, assim como a
inadequação de dieta enteral prescrita e administrada, o que
pode interferir negativamente no estado nutricional e evolu-
ção do paciente, sendo óbito frequentemente relatado.

Conclusão: A maioria dos pacientes não receberam os vo-
lumes, calorias e proteínas prescritas, supostamente por in-
fluência das interrupções da terapia e a ocorrência de com-
plicações gastrointestinais e intercorrências.
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ABSTRACT

Introduction: Enteral nutritional therapy is an essential
therapy for recovery and/or maintenance of nutritional status.
This can be interrupted by numerous factors that compromise
your infusion.

Objective: To analyze the adequacy of enteral nutritional
therapy by comparing volume, calories and proteins pre-
scribed and infused up to the seventh day of therapy and
correlate with gastrointestinal complications and reported
complications.
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Methods: Retrospective clinical study with review of elec-
tronic medical records of patients admitted from September
2016 to April 2017 at a public and private oncology hospital
in the city of Juiz de Fora - MG. Statistical analysis was per-
formed using the software SPSS Statistics 17.

Results: 68.75% of the patients were male, 54.16% were
elderly, 65.2% were treated early, 95.8% received a nor-
mocaloric diet 70.8% presented nasoenteric catheter access
and 100% of the patients did not reach the volume, calories
and proteins prescribed in seven days of enteral nutritional
therapy, presenting a significant difference between pre-
scribed and infused values. Among the gastrointestinal com-
plications and intercurrences, nausea and obstruction of the
catheter were the most frequent, 29.2% and 11.5%. The
mean time of use of enteral nutritional therapy was 34.66 ±
22 days and 42.7% of the patients died.

Discussion: The higher prevalence of cancer in men and
the elderly is also reported by other studies, as well as the in-
adequacy of prescribed and administered enteral diet, which
may negatively interfere with the nutritional status and evo-
lution of the patient, and death is frequently reported.

Conclusion: Most of the patients did not receive the pre-
scribed volumes, calories and proteins, supposedly due to the
influence of the interruptions of the therapy and the occur-
rence of gastrointestinal complications and intercurrences.
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INTRODUÇÃO

A terapia nutricional enteral (TNE) é reconhecida como
uma terapêutica essencial para a recuperação e/ou manuten-
ção do estado nutricional, desempenhando importante função
fisiológica e contribuindo para a preservação da massa magra
corporal, manutenção do equilíbrio imunológico, preservação
da barreira, trofismo intestinal e diminuição das complicações
metabólicas. Esta terapia deve ser iniciada apenas em pa-
cientes hemodinamicamente estáveis e o ideal é que as ne-
cessidades energéticas totais sejam alcançadas entre o ter-
ceiro e o sétimo dia desta terapia1-3.

Entretanto, a adequação da oferta energética e proteica ao
paciente é influenciada frequentemente, visto que inúmeros
fatores comprometem o fornecimento da nutrição enteral,
como intolerâncias gástricas, remoção da sonda, jejum para
exames e procedimentos, entre outros4,5.

Desta forma, a monitorização diária é imprescindível para
promover a redução das interrupções da dieta e o compro-
metimento da oferta prescrita, evitando a administração da
dieta enteral abaixo do planejado, o que pode interferir ne-
gativamente no quadro clínico, estado nutricional, tempo de
internação e custos com a TNE6.

A intervenção nutricional adequada e precoce nos pacien-
tes contribui para a sobrevida dos mesmos e minimiza débito
energético. Quando acumulado, o débito energético é um fa-
tor predisponente para complicações clínicas, expondo o pa-
ciente ao déficit energético e nutricional, que podem ser po-
tencializados por meio da resposta metabólica ao estresse
associada ao quadro clínico dos pacientes e a oferta nutricio-
nal inadequada7-9.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi analisar a ade-
quação da terapia nutricional enteral, comparando o volume
de dieta enteral, calorias e proteínas prescritas e administra-
das no sétimo dia de TNE e correlacionar com as complica-
ções gastrointestinais e intercorrências associadas a terapia
enteral.

MÉTODOS

Estudo de caráter retrospectivo e observacional realizado
em um hospital oncológico público e privado situado no mu-
nicípio de Juiz de Fora – MG, previamente aprovado pelo
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Presidente
Antônio Carlos sob n° 2.288.197.

A coleta de dados foi realizada em 96 prontuários eletrôni-
cos constando protocolos de atendimento nutricional de pa-
cientes admitidos no período de setembro de 2016 a abril de
2017. Os critérios de inclusão foram pacientes de ambos os
gêneros, com idade superior a 18 anos e com permanência
maior ou igual há sete dias em suporte nutricional artificial
enteral. Foram excluídos os pacientes com retenção hídrica ou
edema associado ao uso de corticoides, devido à interferên-
cia deste quadro no peso e consequente influência na classi-
ficação do estado nutricional.

Foram coletados os dados de identificação do paciente
(nome, gênero, número de prontuário, data da admissão) e
as informações referentes à TNE (necessidade energética, va-
lor energético total (VET) e aporte proteico programado e in-
fundido no sétimo dia da TNE, adequação de consumo de ca-
lorias e proteínas, densidade energética da dieta, tipo de
dieta utilizada, via de administração da dieta enteral, goteja-
mento máximo (ml/h), fluxo inicial da dieta (ml/h), fluxo da
dieta (ml/h) no sétimo dia da terapia enteral, data do início e
término da TNE, introdução da TNE precoce, motivos de
atraso da introdução da TNE precoce, tempo de uso em dias
dessa terapia, complicações gastrointestinais e intercorrên-
cias associadas à terapia enteral e evolução). As necessidades
energéticas e proteicas foram calculadas pela Equipe de
Nutrição do hospital segundo as recomendações do Consenso
Nacional de Nutrição Oncológica.

A análise estatística foi realizada por meio do software
SPSS Statistics 17. A análise das variáveis categóricas (gê-
nero, TNE precoce, motivo de atraso da introdução da TNE
precoce, tipo de dieta utilizada, via de administração da dieta
enteral, afirmação ou negação do alcance do gotejamento
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(ml/h) máximo) e relato no prontuário de complicações gas-
trointestinais e intercorrências relacionadas à TNE foram des-
critas por meio de frequência e proporções. As variáveis
quantitativas (idade, prescrição, infusão e adequação de con-
sumo de calorias e proteínas, gotejamento (ml/h) máximo e
tempo de uso da TNE) foram descritas por meio da média e
desvio padrão. A significância das diferenças entre as médias
antes e após o tratamento foi verificada com a aplicação de
Teste t para dados pareados. A significância das diferenças
para as variáveis qualitativas foi verificada por meio da apli-
cação do Teste de Qui-quadrado de Mantel-haenszel. Para to-
dos os testes, considerou-se como diferença estatisticamente
significativa valores de p<5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foi constatado que dentre os prontuários analisados
68,75% (66) foram de indivíduos do sexo masculino e
54,16% (52) de indivíduos com idade igual ou acima de 60
anos, sendo a média de idade de 62,17 ± 10,64 anos (min.
40 – máx. 84).

Em referência ao tipo de dieta, 95,8% (92) dos pacientes
receberam dieta normoproteica normocalórica com fibras
(1,23 kcal/ml), sendo que a principal via de administração da
dieta enteral foi por meio da sonda nasoentérica (70,8%), se-
guido de 22,9%22 por meio de jejunostomia e 6,3%6 por meio
de sonda nasogástrica.

Com relação à oferta de calorias, as médias encontradas fo-
ram de 34,98 ± 6,55 kcal/kg/dia (mín. 20 – máx. 50) e
1.774,62 kcal/dia, sendo que, 100% (96) dos pacientes não
alcançaram a totalidade de necessidades energéticas propos-
tas em sete dias de TNE. Em relação as quantidades de pro-
teína programada, a média foi de 1,39 ± 0,24 g/kg/dia (mín.
0,86 – máx. 2,0) e 71,54 g/dia, sendo uma dieta hiperpro-
teica. Porém, 100% (96) dos pacientes não receberam via in-
fusão da dieta o aporte proteico total prescrito.

As médias e desvios padrões de calorias e proteínas pro-
gramados e administrados no sétimo dia de TNE, com suas

respectivas adequações, estão dispostas na tabela 1. Ambos
os parâmetros apresentaram diferença significativa (p<0,05)
entre as quantidades prescritas e infundidas.

A média de gotejamento máximo calculado (ml/h) da dieta
enteral foi de 65,36 ± 5,35 ml/h (mín. 43,14 – máx. 83,20)
no início da TNE. Porém, após sete dias da terapia, a média
encontrada foi de 39,37 ± 10,29 ml/h (mín. 20 – máx. 75),
sendo que, 100% (96) dos pacientes não atingiram o seu go-
tejamento máximo prescrito de modo a consumir o VET pro-
posto.

Do total de pacientes, 65,2% receberam TNE precoce,
sendo iniciada em até 48 horas após a admissão no hospital.
O início da TNE de forma tardia, após as 48 horas, foi oca-
sionado principalmente pela escolha inicial da alimentação
por via oral, evidenciada em 24%23 dos prontuários, seguido
de 9,4%9 de recusa do paciente em relação à introdução da
terapia. A média de tempo de utilização dessa terapia foi de
34,66 ± 22 dias (mín. 9 – máx. 120).

Dentre as complicações gastrointestinais, constatou-se que
náusea foi a mais frequente, sendo relatada por 29,2%28 dos
pacientes. Em relação às intercorrências relacionadas à TNE,
a obstrução da sonda foi mais recorrente, a qual foi eviden-
ciada em 11,5%11 dos prontuários (Tabela 2). Correlacionado
a ocorrência de complicações e intercorrências com a ade-
quação de calorias e proteínas em sete dias de TNE, consta-
tou-se que foi significativo (p<0,05) apenas o número de pa-
cientes que apresentaram vômito e diarreia e não atingiram
as calorias e proteínas prescritas. Nas demais situações não
houve diferença significativa (p>0,05).

Se tratando das evoluções dos pacientes, 42,7%41 foram a
óbito (Tabela 3). Quando correlacionamos à evolução e o iní-
cio da TNE precoce, constatou-se que dentre os pacientes
que iniciaram de forma precoce a terapia, 58,5% foram a
óbito (Tabela 4). Supõe-se que este percentual poderia ter
sido ainda maior se a introdução da TNE precoce tivesse ocor-
rido em um número menor de pacientes. Além disso, este
percentual expressivo também se relacionou com a gravidade
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Tabela 1. Médias, desvios padrões e adequações do VET e proteína programados e infundidos no sétimo dia de TNE.

TNE: Terapia Nutricional Enteral. DP: Desvio Padrão. VET: Valor Energético Total.

Parâmetros avaliados Média DP Adequação (%)

VET

VET programado 1.774,62 kcal/dia 155,30 -

VET infundido 1.089,63 kcal/dia 279,88 60,51

Proteína

Proteína programada 71,54 g/dia 10,62 -

Proteína infundida 43,27 g/dia 12,94 60,52



da doença de base, tratamento, estado nutricional e compli-
cações clínicas e nutricionais.

DISCUSSÃO

Por meio da análise dos prontuários, constatou-se que o
maior número de internações de pacientes oncológicos foi de
indivíduos do sexo masculino, considerando o gênero. A
maior prevalência de homens com neoplasias também foi ob-
servada nos estudos de Santos et al.10 com pacientes de um

hospital público de Salvador - BA, no qual 56,9% eram do
sexo masculino e Soares et al.11, ao analisarem pacientes on-
cológicos de um hospital privado da cidade de Montes Claros
- MG, no qual 62% também eram deste mesmo gênero.

Pode-se dizer que a incidência desta patologia em homens,
provavelmente, está atrelada a maior exposição dos mesmos
a alguns fatores de risco da doença como: fumo, álcool, ali-
mentação desequilibrada, obesidade e estilo de vida não sau-
dável. Além disso, a menor procura destes pacientes aos ser-
viços de saúde contribui diretamente para sua ocorrência e
mortalidade decorrente da mesma e/ou complicações12.

Considerando a idade, houve uma maior presença de ido-
sos, sendo a média de idade do presente estudo (62,17 ±
10,64 anos) similar à encontrada por Boaventura et al.13 em
seus estudos com pacientes de um hospital público do Estado
de São Paulo, a qual foi de 62 anos. A faixa etária que com-
preende a terceira idade é um fator de risco para determina-
dos tipos de cânceres, o que pode justificar o maior acometi-
mento de indivíduos nesta faixa, o que reforça a necessidade
de estratégias de promoção de saúde e controle de neopla-
sias neste grupo14,15.
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Tabela 2. Frequências das complicações gastrointestinais e in-
tercorrências relacionadas à TNE.

Parâmetros avaliados % (n)

Complicações gastrointestinais

Náusea 29,2 (28)

Constipação 28,1 (27)

Vômito 27,1 (26)

Diarreia 25 (24)

Estase 5,2 (5)

Ausência de complicações 34,4% (33)

Pacientes que apresentaram complicações 65,6% (63)

Intercorrências

Obstrução da sonda 11,5 (11)

Saída/retirada forçada da sonda 2,1 (2)

Ausência de intercorrências 86,4 (83)

Pacientes que apresentaram intercorrências 13,5% (13)

TNE: Terapia Nutricional Enteral. %: Percentual.
n: Número de indivíduos.

Tabela 3. Evoluções dos pacientes.

Parâmetros avaliados % (n)

Evoluções % (n)

Óbito 42,7 (41)

Alta com TNE 36,5 (35)

Transferência 17,7 (17)

Alta com via oral 3,1 (3)

Total 100 (96)

TNE: Terapia Nutricional Enteral. %: Percentual.
n: Número de indivíduos.

Tabela 4. Correlação entre a introdução da TNE precoce e as evoluções dos pacientes.

TNE: Terapia Nutricional Enteral. VO: Via Oral. %: Percentual. n: Número de indivíduos.

Evoluções
Introdução da TNE precoce

Total % (n)
Sim % (n) Não % (n)

Óbito % (n) 58,5 (24) 41,5 (17) 100 (41)

Alta com TNE % (n) 65,7 (23) 34,3 (12) 100 (35)

Alta com VO % (n) 0 (0) 100 (3) 100 (3)

Transferência % (n) 70,6 (12) 29,4 (5) 100 (17)

Total % (n) 61,5 (59) 38,5 (37) 100 (96)



A terapia nutricional como adjuvante no tratamento dos pa-
cientes oncológicos é de extrema importância, podendo ser
introduzida por via enteral ou parenteral. O seu objetivo é
corrigir ou manter o estado nutricional, aumentar a tolerância
ao tratamento antineoplásico, reduzir efeitos colaterais e
complicações decorrentes dos mesmos, preservar ou recupe-
rar a massa magra, fornecer energia, melhorar a cicatrização
e manter ou melhorar a qualidade de vida do paciente. O
acompanhamento individualizado é necessário, tão logo seja
dado o diagnóstico de câncer, evitando um maior comprome-
timento do estado nutricional dos pacientes, os quais podem
responder ou não a esta terapia16,17.

No presente estudo, considerando a via de administração
da dieta, a maior frequência observada foi de utilização da
sonda nasoentérica (70,8%) seguida de jejunostomia
(22,9%). Essas são as duas principais opções trabalhadas no
hospital em questão devido a seus protocolos relacionados à
escolha da via.

Considerando o tipo de dieta ofertada, quase a totalidade
dos pacientes (95,8%) recebeu dieta normocalórica normo-
proteica com fibras, o que compromete a ingestão adequada
de calorias e proteínas, visto que o recomendado para estes
pacientes é uma dieta hipercalórica e hiperproteica devido
aos comprometimentos que os envolvem. Supõe-se que a for-
mulação da dieta utilizada possa ter sido um dos fatores que
contribuiu para um menor ganho de peso dos pacientes e o
não alcance do VET proposto.

De acordo com os resultados obtidos, 65,2% dos pacientes
receberam TNE em até 48 horas, sendo a maior parte destes
classificados como desnutridos. Este percentual não foi maior
devido a escolha da via fisiológica (via oral) para a alimenta-
ção, motivos gerais de atraso da administração ou recusa do
próprio paciente.

Sacon et al.18 encontraram um percentual menor (50%) do
que o presente estudo quando avaliaram a introdução da TNE
precoce. Em contrapartida, um percentual maior (77,5%) de
introdução da TNE precoce foi constatado por Oliveira Filho et
al.19. Ressalta-se que o tempo de internação pode ser redu-
zido para os pacientes que recebem a terapia precocemente.

Além disso, a introdução da TNE precoce está relacionada
com a melhora do balanço nitrogenado negativo, conservação
da função intestinal, aumento da imunidade, melhora da ca-
pacidade antioxidante celular e diminuição da resposta hiper-
catabólica, contribuindo para o quadro clínico e nutricional
dos pacientes20.

Além do início da nutrição enteral precoce, pacientes de-
vem receber 65% das necessidades energéticas nos três pri-
meiros dias de terapia e devem atingir a totalidade da meta
proposta dentro dos primeiros sete dias da mesma. Um ba-
lanço energético negativo contribui diretamente para a ocor-
rência de complicações, fazendo-se necessária a oferta de

um aporte adequado de nutrientes e energia3,21. Porém,
neste estudo 100% dos pacientes não atenderam o VET es-
tipulado dentro do prazo referido. Este fato pode estar asso-
ciado à interrupção da dieta para procedimentos e/ou com-
plicações gastrointestinais e intercorrências relacionadas à
terapia e/ou tratamento.

Estudo realizado por Passinato et al.21 demonstrou que me-
nos de 50% dos pacientes avaliados atingiram 100% da re-
comendação calórica proposta no sétimo dia de TNE. Os au-
tores apontam a baixa frequência de introdução da TNE
precoce e intercorrências inerentes ao quadro clínico como os
principais fatores que influenciaram na progressão calórica.
Diferentemente, Pereira et al.2 constataram que 71,6% dos
pacientes avaliados atingiram 100% das necessidades ener-
géticas no sétimo dia de TNE.

A média de VET encontrada no presente estudo para o iní-
cio da TNE foi de 1.774,62 ± 155,30 kcal/dia, sendo a média
de calorias ofertadas por quilo de peso ao dia de 34,98 ± 6,55
kcal/kg/dia. No entanto, após sete dias de TNE, a média do
VET foi de 1.089,63 ± 279,88 kcal/dia, evidenciando uma re-
dução significativa. Considerando as médias dos valores ener-
géticos, a adequação calórica foi de 60,51%, demonstrando a
significativa diminuição da ingestão de calorias e provável in-
fluência no comprometimento do estado nutricional dos pa-
cientes. Um maior percentual (70,8%) de adequação calórica,
mas ainda distante da adequação total (100%), foi eviden-
ciado por Ruotolo et al.22 em seu estudo com pacientes em
terapia intensiva.

Considerando o VET, Stefanello; Poll1 em seu estudo de-
monstrou uma média de ingestão calórica prescrita menor do
que o presente estudo, sendo de 1.698,89 ± 318,35 kcal/dia
e destacaram que muitos pacientes (63,9%) não atenderam
suas necessidades nutricionais, o que pode ter aumentado o
estado nutricional de magreza. Da mesma forma, Detregiachi
et al.23 encontraram em seus estudos a necessidade energé-
tica média de 1.642 kcal/dia, porém foi ofertada apenas 1.035
kcal/dia, acarretando um déficit energético expressivo.

Em relação à prescrição proteica deste estudo, a média foi
de 71,54 ± 10,62 g/kg/dia. Porém, no sétimo dia de TNE, a
média de proteína infundida foi de 43,27 ± 12,94 g/kg/dia,
demonstrando uma abrupta redução da ingestão deste ma-
cronutriente que é essencial para os pacientes oncológicos.
Considerando as médias de prescrição e infusão após sete
dias de terapia, a adequação proteica foi de 60,52%. Uma
média de prescrição proteica superior a este estudo (86,56 ±
23,10 g/dia) foi observada por Stefanello; Poll1 e um maior
percentual de adequação (75,4%) por Ruotolo et al.22

Ao avaliar a infusão do conteúdo proteico prescrito, cons-
tatou-se que 100% dos pacientes não atingiram o volume
programado. Supõe-se que este fato esteja relacionado
com a principal formulação de dieta enteral utilizada, a qual
é normocalórica e normoproteica, além dos fatores que in-
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terrompem a terapia enteral e comprometem a infusão da
mesma.

Diferentemente do presente estudo, porém com percentual
pouco expressivo, Pereira et al.2 constataram que 13,5% dos
pacientes avaliados atingiram 100% das necessidades protei-
cas após sete dias de terapia enteral. Nozaki; Peralta24 ao
avaliarem pacientes em TNE de dois hospitais da microrregião
de Maringá – PR constataram que nestes hospitais apenas
11% dos pacientes ingeriram a quantidade diária recomen-
dada de proteínas.

Ribeiro et al.25 afirmaram que muitas vezes não é possível
alcançar a prescrição hiperproteica utilizando-se as fórmulas
enterais comerciais disponíveis, devido principalmente ao ele-
vado custo dessa formulação específica. Teixeira et al.26

apontam que grande parte das fórmulas de sistema fechado
de TNE são normocalóricas e normoprotéicas. Dessa forma,
para que alcance as necessidades de proteínas é necessário
ultrapassar as necessidades de calorias, o que acaba não
ocorrendo.

Diferentes fatores contribuem para a dificuldade em se al-
cançar um aporte calórico e proteico adequados. Os procedi-
mentos de rotina do hospital como jejum para exames e pro-
cedimentos, atividades de rotina com o paciente como banho
e curativos, retirada e repassagem da sonda, intolerâncias
gastrointestinais e instabilidade hemodinâmica são considera-
dos impedimentos de uma adequada nutrição enteral.25

Corroborando com o presente estudo, Cervo et al.5, Santos
et al.10 e Detregiachi; et al.23 também constataram que as
quantidades prescritas de calorias e proteínas não foram to-
talmente infundidas, comprometendo o aporte programado
de acordo com as necessidades dos pacientes, possibilitando
a ocorrência de possíveis quadros de desnutrição e influen-
ciando no prognóstico e tempo de internação.

Da mesma forma, Assis et al.27 verificaram uma expressiva
diferença entre volume, calorias e proteínas da dieta prescrita
e infundida. Os autores constataram que os pacientes deixa-
ram de receber cerca de 40% da quantidade prescrita. Assim
como Santana et al.6 que encontraram uma prevalência de
55,26% de inadequação calórica e 68,42% de inadequação
proteica, associando estes valores ao maior tempo de inter-
nação dos pacientes.

A inadequação entre prescrição e administração da dieta en-
teral, considerando calorias e proteínas, pode favorecer o sur-
gimento de complicações, assim como pode ser influenciada
pela ocorrência destas. Dentre as complicações, as gastroin-
testinais são frequentemente observadas. No presente estudo,
a náusea (29,2%) foi a complicação mais relatada, seguida de
constipação (28,1%), vômito (27,1%) e diarreia (25%), sendo
próximos os percentuais encontrados entre estas.

De forma similar, Assis et al.27 constataram que a compli-
cação mais frequente (15,2%) em seu estudo foi náusea e

vômito. Diferentemente, Santana et al.6 encontraram como
complicações mais frequentes o volume residual gástrico e a
diarreia, ambos relatados por 28,95% dos pacientes. A fre-
quência das complicações varia de acordo com o gênero,
idade, tratamento e tipo de câncer28.

Em relação às intercorrências, a mais evidenciada neste es-
tudo foi obstrução da sonda (11,5%). Mas, ressalta-se que
uma parcela expressiva dos pacientes (86,4%) não apresen-
tou nenhuma intercorrência relacionada à TNE. A obstrução
da sonda é uma das complicações mecânicas comumente ob-
servadas, ocorrendo por falta de irrigação com água antes e
após a administração de medicamentos, precipitação da dieta
e dobras da sonda. Entretanto, Cervo et al.5 observaram que
a saída inadvertida da sonda (4,6%) foi o evento adverso
mais frequente em seu estudo.

A ocorrência de complicações e intercorrências influenciam
no gotejamento (ml/h) da dieta enteral. Como mencionado,
os pacientes apresentaram algum tipo de complicação e/ou
intercorrência, 65,6% e 13,5%, respectivamente, o que pode
ter corroborado para o não atingimento do gotejamento má-
ximo prescrito observado em todos os prontuários. A média
de gotejamento máximo calculado foi de 65,36 ± 5,35 ml/h
no início da TNE e de 39,37 ± 10,29 ml/h no sétimo dia de
terapia, evidenciando uma expressiva inadequação da infu-
são, o que provavelmente interferiu no consumo do VET pro-
posto e pode ter contribuído para os índices de desnutrição e
evolução dos pacientes.

A média observada de tempo de uso da TNE foi 34,66 ± 22
dias. Esta média tem relação direta com toda a problemática
envolvendo os pacientes e a consequente inapetência e/ou
desnutrição que os levaram a serem submetidos à TNE. Uma
média de tempo de uso menor foi observada por Lins et al.29,
sendo esta de 10 (6,0 – 19,0) dias.

Considerando o tipo de terapia nutricional utilizada pelos
pacientes no momento da alta hospitalar, observou-se que
36,5% dos pacientes tiveram alta ainda em TNE e 3,1% re-
ceberam alta com alimentação por via oral. Além disso, em
relação à evolução, 17,7% foram transferidos e 42,7% dos
pacientes foram a óbito. Supõe-se que o número de óbitos
poderia ter sido ainda maior se o número de pacientes que
iniciaram a TNE precose fosse menor do que os 65,2% en-
contrados neste estudo, visto que foi constatado um percen-
tual expressivo (58,5%) de pacientes que receberam a TNE
precoce e foram a óbito.

No estudo de Gavazzi et al.30 verifcou-se que 48% dos pa-
cientes receberam alta com nutrição enteral. Se tratando da
evolução mais recorrente, Sacon et al.18 evidenciaram um
percentual expressivo de óbitos, 61,1%. Em contrapartida
Nozaki; Peralta24 constataram que 45,17% dos pacientes ava-
liados tiveram alta com alimentação por via oral, 22,86% alta
com nutrição enteral e 31,43% foram a óbito.
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De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, em re-
lação à evolução dos pacientes, deve-se considerar que a po-
pulação estudada em sua maioria era de idosos, apresentava
uma patologia agressiva, a terapia instituída influenciava no
estado nutricional, as quantidades prescritas de calorias e
proteínas não eram totalmente infundidas e houve percentual
considerável de desnutrição e suspeitda deste quadro, po-
dendo ter sido estes os responsáveis pelo percentual expres-
sivo de óbitos.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que grande parte
dos pacientes cujos prontuários foram analisados não rece-
beram o volume, calorias e proteínas programados, havendo
uma diferença significativa entre os conteúdos prescritos e
administrados. Supõe-se que as interrupções da TNE e a
ocorrência de complicações gastrointestinais e intercorrências
possam ter contribuído para a inadequação entre prescrição
e infusão da dieta enteral, e consequentemente para um pos-
sível comprometimento do estado nutricional.

Os resultados sugeriram a necessidade de buscar soluções
práticas que evitem o comprometimento da administração da
TNE, possibilitando a infusão das quantidades prescritas de
modo a beneficiar o estado nutricional dos pacientes e con-
sequentemente contribuir para a progressão do tratamento e
até mesmo favorecer a diminuição do tempo de internação,
consequentemente diminuindo custos do hospital.
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