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RESUMO 

 

A terapia nutricional (TN) é um cuidado essencial para o paciente criticamente enfermo, porém 

na maioria das vezes esses pacientes recebem TN muito aquém das suas necessidades, e isso se 

deve principalmente a complexidade e diversidade desse perfil de paciente, devido à 

intolerância gastrointestinal, pausas na dieta para procedimentos essenciais e falta de 

conscientização e treinamento da equipe assistente. Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi 

identificar o perfil nutricional dos pacientes críticos e avaliar a incidência de sintomas de 

intolerância à dieta associando com os desfechos clínicos e estado nutricional e então elaborar, 

validar e implantar um instrumento para sistematizar as condutas da equipe em relação à 

prevenção e ao tratamento dos sinais de intolerância à dieta enteral. Trata-se de estudo 

prospectivo, realizado tanto com os pacientes internados na UTI quanto com os profissionais 

da equipe multiprofissional envolvidos na implementação da TN. Foi realizada avaliação 

nutricional dos pacientes que receberam terapia nutricional enteral exclusiva em 2023 e a partir 

dessa, foi realizada a classificação do estado nutricional, diagnóstico nutricional e cálculo 

individual das necessidades energéticas e proteicas, os outros dados foram coletados no 

prontuário do paciente. Após essa fase, um fluxograma com as condutas para prevenção e 

tratamento da intolerância à dieta enteral foi construído e validado. Da mesma forma, um 

questionário sobre o mesmo tema foi elaborado e validado para avaliar o conhecimento dos 

profissionais. Após validação, o fluxograma foi implantado a partir de treinamento no formato 

workshop e o questionário foi aplicado pré e pós treinamento para avaliar a eficácia do mesmo. 

Com a avaliação do estado nutricional observou-se que a maioria dos pacientes apresentou 

excesso de peso e também depleção muscular e, todos foram classificados com risco 

nutricional. Foi observado alta incidência de intolerância à dieta enteral, a qual não está 

associada ao estado nutricional, mas está associada ao desfecho clínico. E quanto à construção, 

validação e implantação do instrumento, se mostrou muito importante e eficaz para aumentar o 

conhecimento da equipe, já que os profissionais acertaram mais após o treinamento. Com este 

trabalho, espera-se prestar uma terapia nutricional com maior qualidade aos pacientes da 

unidade e diminuir as complicações relacionadas à terapia nutricional. 

 

Palavras-chave: Nutrição Enteral, Cuidados Intensivos, Estudo de Validação, Intervenção 

Educacional. 
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INTRODUÇÃO  

  

A terapia nutricional (TN) é muito importante para prevenir ou tratar a desnutrição e pode 

ser tanto por via oral com o uso de suplementos ou fornecimento de nutrientes específicos, por 

via enteral por meio de sonda nasoentérica ou nasogástrica ou por via parenteral (WEIMANN 

et al., 2017).  

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é definida como a nutrição contendo alimentos para 

fins especiais com ingestão controlada, de forma exclusiva ou complementando a ingestão oral. 

É indicada quando não é possível atingir pelo menos 60% das necessidades nutricionais do 

indivíduo por via oral (VO) ou quando esta via está contraindicada e/ou quando o trato 

gastrointestinal alto não estiver funcionante (BRASIL, 2000; MCCLAVE et al., 2016).  

Define-se paciente gravemente enfermo como aquele que apresenta risco de morte por 

instabilidade de sistema vital ou risco elevado de apresentar instabilidade, com necessidade de 

suporte de alta complexidade e monitorização durante 24h, ou seja, cuidados em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2020). Dentro do suporte 

necessário a este perfil de paciente, a terapia nutricional tem se mostrado cada vez mais como 

cuidado essencial, uma vez que são pacientes com alto catabolismo e  a depleção das reservas 

corporais do indivíduo estão relacionadas com um pior prognóstico (ELKE et al., 2014; 

SINGER et al., 2019; HILL, ELKE, WEIMANN, 2021). 

 Mesmo com importância comprovada, na maioria das vezes os pacientes em terapia 

intensiva recebem TN muito aquém das suas necessidades, e isso se deve principalmente a 

complexidade e diversidade desse perfil de paciente, devido à intolerância gastrointestinal, 

pausas na dieta para procedimentos essenciais e falta de conscientização e treinamento da 

equipe assistente (CASTRO et al., 2018; MCCLAVE et al., 2016).  

O cuidado nutricional do paciente criticamente enfermo é uma tarefa complexa e 

envolve profissionais de diversas áreas, entre elas nutricionistas, enfermeiros, técnicos em 

enfermagem e médicos. Diante disso, são necessárias ações de educação continuada com intuito 

de conscientizar a equipe da importância de uma TN de qualidade para o paciente crítico e 

fornecer conhecimento atualizado sobre o tema.  

 Um grande desafio para TN adequada para o indivíduo criticamente enfermo é a 

intolerância à dieta que apresenta alta prevalência nesse perfil de pacientes e isso ocorre 

provavelmente devido  à redução funcional da permeabilidade intestinal e alteração fisiológica 

do cólon ascendente, interrupção da barreira microbiológica, aumento da pressão intrabdominal 
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e comprometimento da perfusão mesentérica, uso de sedativos, drogas vasoativas (DVA) e 

antibióticos de amplo espectro, entre outros fatores (REINTAM et al. 2020; MOONEN et al. 

2018; PITON; CAPELLIER, 2016).  

É fato que sinais e sintomas de intolerância interferem no sucesso da terapia nutricional 

destes pacientes, mas a falta de consenso na definição do que é intolerância à terapia nutricional, 

de quais sintomas considerar, de como avaliar a função gastrointestinal e qual é o tratamento, 

dificulta a padronização dos estudos para melhores evidências e demonstra o quanto a 

insuficiência gastrointestinal nesses pacientes é subestimada (ASRANI et al., 2019; REINTAM 

et al., 2020).  

Logo, estudar formas de sistematizar o cuidado da equipe em relação a esse tema é 

essencial. Estudos evidenciam que treinamentos, criação e implantação de protocolos são 

eficientes na melhora do estado nutricional dos pacientes, conscientização da equipe e 

eficiência no trabalho (CHAPPLE, DEANE e HEYLAND, 2016; COMPTON et al., 2014). 

Diante disso, objetivou-se com este trabalho criar, validar e implantar um instrumento 

para sistematizar as condutas da equipe multiprofissional em relação à prevenção e ao 

tratamento da intolerância à dieta enteral.  

Para tanto, inicialmente foi realizado um levantamento do perfil dos pacientes em uso de 

terapia nutricional enteral internados na UTI em que se realizaria a pesquisa. Foram coletados 

dados acerca do perfil sociodemográfico e estado nutricional, além de cálculo das metas 

nutricionais e intercorrências relacionadas à terapia nutricional. A partir destes dados, o 

instrumento para sistematizar as condutas poderia ser elaborado de acordo com a realidade do 

local. 

Para elaboração do instrumento, realizou-se revisão bibliográfica com estudo das mais 

atuais recomendações nessa área das principais sociedades que tratam do assunto (CASTRO et 

al., 2023; SINGER et al., 2023). Após o levantamento de dados, as principais condutas foram 

compiladas em forma de fluxograma em árvore de decisões, em formato objetivo e prático para 

ser utilizado no dia a dia, e foi construído também um questionário com dez questões de 

múltipla escolha para avaliar o conhecimento dos profissionais da unidade sobre TNE. 

Com os instrumentos finalizados, iniciou-se a etapa de validação. A validação de um 

instrumento é crucial para indicar a relevância e a representatividade do conteúdo (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015; POLIT; BECK, 2006). E para validação dos instrumentos do 

nosso estudo optamos pelo método de avaliação por juízes experts no tema. 
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Assim, a dissertação originou dois capítulos, o primeiro que trata do perfil nutricional e 

incidência de sintomas de intolerância à dieta enteral dos pacientes críticos da unidade de 

terapia intensiva e, o segundo, que trata da elaboração, validação e implementação do 

instrumento para sistematizar as condutas relacionadas à intolerância à dieta enteral. 
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CAPÍTULO 1 - Intolerância à dieta enteral em pacientes críticos e sua associação com o 

estado nutricional e desfecho clínico 

 

Resumo  

 

Objetivo: Identificar o perfil nutricional dos pacientes críticos de uma unidade de terapia 

intensiva e avaliar a incidência de sintomas de intolerância à dieta associando com os desfechos 

clínicos e estado nutricional. 

Métodos: Estudo prospectivo de caráter observacional, com avaliação de pacientes críticos 

adultos e idosos que receberam terapia nutricional enteral exclusiva. A triagem nutricional foi 

realizada com o instrumento NRS2002. Foram obtidos dados de peso e altura, medidas de 

circunferência braquial e circunferência da panturrilha. Foi calculado o índice de massa 

corporal e realizada classificação do estado nutricional e da reserva muscular. O diagnóstico 

nutricional seguiu a padronização internacional de diagnósticos nutricionais. As metas 

nutricionais foram calculadas individualmente e foram verificados também a data de admissão 

e alta, tempo para atingir as metas nutricionais, os pacientes que não alcançaram a meta 

nutricional e o respectivo motivo, as intercorrências relacionadas à terapia nutricional e óbito.  

Resultados: Dentre os 86 pacientes avaliados 65,12% eram do sexo masculino, 55,81% adultos 

e o tempo médio de internação foi de 14,81±9,34 dias. A taxa de óbito foi 30,23%. Politrauma 

foi o diagnóstico clínico de maior incidência (15,66%). A maioria dos pacientes foi classificada 

como excesso de peso segundo o IMC (46,51%), como eutróficos pela circunferência braquial 

(49,40%) e com reserva muscular abaixo do ideal pela circunferência da panturrilha (53,84%). 

Por meio da triagem, todos apresentaram risco nutricional. Em relação à dieta, 33,7% dos 

pacientes não atingiram o alvo e, óbito, intolerância e falha em progredir a dieta foram as 
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principais causas. Na avaliação da tolerância à dieta, 68,7% dos pacientes apresentaram algum 

sintoma e o mais prevalente foi constipação (47,67%). Diarreia, constipação e distensão 

abdominal estiveram associados ao tempo de internação e ao tempo para atingir as metas 

nutricionais. Além disso, diarreia também se associou com óbito e pacientes que atingiram o 

alvo durante a internação sobreviveram mais. 

Conclusão: A maioria dos pacientes apresentou excesso de peso e também depleção muscular 

e, todos foram classificados com risco nutricional. Foi observado alta incidência de intolerância 

à dieta enteral, a qual não está associada ao estado nutricional, mas está associada ao desfecho 

clínico. 

Descritores: Estado Nutricional; Antropometria; Nutrição Enteral; Transtornos 

Gastrointestinais; Unidade de Terapia Intensiva; Estado Crítico 

 

Abstract 

Objective: To identify the nutritional profile of critically ill patients in an intensive care unit 

and evaluate the incidence of symptoms of diet intolerance associated with clinical outcomes 

and nutritional status. 

Methods: Prospective observational study, evaluating critically ill adult and elderly patients 

who received exclusive enteral nutritional therapy. Nutritional screening was carried out using 

the NRS2002 instrument. Weight and height data, arm circumference and calf circumference 

measurements were obtained. Body mass index was calculated and nutritional status and muscle 

reserve were classified. Nutritional diagnosis followed the international standardization of 

nutritional diagnoses. Nutritional goals were calculated individually and the date of admission 

and discharge, time to reach nutritional goals, patients who did not reach the nutritional goal 

and the respective reason, complications related to nutritional therapy and death were also 

verified.  
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Results: Among the 86 patients evaluated, 65.12% were male, 55.81% were adults and the 

average length of stay was 14.81±9.34 days. The death rate was 30.23%. Polytrauma was the 

clinical diagnosis with the highest incidence (15.66%). The majority of patients were classified 

as overweight according to BMI (46.51%), as eutrophic based on upper arm circumference 

(49.40%) and with suboptimal muscle reserve based on calf circumference (53.84%). Through 

screening, everyone presented nutritional risk. Regarding diet, 33.7% of patients did not reach 

the target and death, intolerance and failure to progress the diet were the main causes. When 

assessing tolerance to the diet, 68.7% of patients presented some symptom and the most 

prevalent was constipation (47.67%). Diarrhea, constipation and abdominal distension were 

associated with length of stay and time to achieve nutritional goals. Furthermore, diarrhea was 

also associated with death and patients who reached the target during hospitalization survived 

longer. 

Conclusion: The majority of patients were overweight and also muscle depleted and all were 

classified as nutritional risk. A high incidence of enteral feeding intolerance was observed, 

which is not associated with nutritional status, but is associated with clinical outcome. 

Descriptors: Nutritional Status; Anthropometry; Enteral Nutrition; Gastrointestinal Disorders; 

Intensive care unit; Critical condition 
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INTRODUÇÃO 

 

Define-se paciente gravemente enfermo como aquele que apresenta risco de morte por 

instabilidade de sistema vital ou risco elevado de apresentar instabilidade, é uma população 

heterogênea com necessidade de suporte de alta complexidade e monitorização durante 24h, ou 

seja, cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).(1,2)  

Dentro do suporte necessário a este perfil de paciente, a terapia nutricional tem se 

mostrado cada vez mais como cuidado essencial, uma vez que são pacientes com alto 

catabolismo e a depleção das reservas corporais do indivíduo estão relacionadas com um pior 

prognóstico.(3,4) Pacientes internados em UTI podem perder de 10 a 25% dos seus estoques de 

proteína corporal em menos de dez dias, em especial os pacientes com disfunção de múltiplos 

órgãos.(5) 

Mesmo com importância comprovada, na maioria das vezes, os pacientes em terapia 

intensiva recebem terapia nutricional (TN) muito aquém das suas necessidades, e isso se deve 

principalmente a complexidade e diversidade desse perfil de paciente, devido à intolerância 

gastrointestinal, pausas na dieta para procedimentos essenciais e falta de conscientização e 

treinamento da equipe assistente.(6,7)  

Sociedades como a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e The 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) concordam que a terapia 

nutricional enteral (TNE) é a terapia de primeira linha para nutrir pacientes críticos, pois a 

maioria está impossibilitada de se alimentar por via oral e, mesmo quando conseguem, nem 

sempre atingem as necessidades nutricionais sem complementação, e a nutrição enteral (NE) é 

a opção mais fisiológica.(3,7) 

Entretanto, em pacientes criticamente enfermos pode ocorrer intolerância a TNE. Isso 

porque esses indivíduos frequentemente apresentam redução funcional da permeabilidade 
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intestinal e alteração fisiológica do cólon ascendente, além disso também pode ocorrer a 

interrupção da barreira microbiológica, aumento da pressão intrabdominal e comprometimento 

da perfusão mesentérica e esses eventos provavelmente estão envolvidos com a alta incidência 

da intolerância gastrointestinal (IG).(8,9,10)  

 Os principais sintomas gastrointestinais relacionadas à TNE nos pacientes críticos são 

vômitos, diarreia, distensão e/ou dor abdominal e constipação intestinal. Sintomas estes que 

podem ser devido a velocidade de infusão da dieta, tipo de fórmula enteral, contaminação 

microbiológica, uso de medicamentos hiper osmolares, estado clínico do paciente, entre 

outros.(11,12) 

 Assim, o objetivo desse estudo foi identificar o perfil nutricional dos pacientes 

criticamente enfermos de uma unidade de terapia intensiva (UTI) e avaliar a presença de 

sintomas de intolerância à dieta e a associação deste resultado com o estado nutricional e os 

desfechos clínicos dos pacientes. 

 

METODOLOGIA 

 

Foi realizado estudo prospectivo de caráter observacional, por meio da avaliação de 

pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, internados na UTI de um hospital 

universitário na região do Triângulo Mineiro (MG) e que receberam TNE exclusiva durante a 

permanência na terapia intensiva, no período de janeiro a novembro de 2023 por amostra de 

conveniência. Os pacientes que utilizaram dieta oral durante a internação ou que tiverem tempo 

de permanência menor do que cinco dias na unidade, foram excluídos do estudo. O comitê 

institucional de ética aprovou o estudo (parecer n. 5.658.955), o qual foi realizado de acordo 

com os padrões éticos estabelecidos na Declaração de Helsinque de 1964 e suas alterações 

posteriores.  
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Os pacientes foram avaliados por nutricionista treinado, sem interferência no 

tratamento, através de triagem nutricional com o instrumento NRS2002, aplicado no máximo 

até 48 horas da admissão, avaliação antropométrica, definição do diagnóstico nutricional, 

cálculo das necessidades nutricionais específicas, coleta de dados no prontuário e 

acompanhamento diário. Os dados de peso e estatura foram obtidos através de aferição com 

balança digital/mecânica e fita métrica inelástica, quando possível, ou estimados através de 

fórmulas que utilizam altura do joelho (AJ), circunferência do braço (CB) e dados como sexo, 

idade e etnia(13,14). Posteriormente, foi realizado o cálculo do índice de massa corporal (IMC), 

seguindo a fórmula peso atual (P) divido pela altura (A) ao quadrado (IMC = P/A²) e, a 

classificação para adultos seguiu a World Health Organization(15) e, para idosos(16). A aferição 

da CB foi realizada conforme as orientações de Lohman(17) e posteriormente foi calculado a 

adequação da CB (%) onde se compara a CB atual com valores de referência (percentil 50) 

segundo Frisancho(18) para adultos e segundo Kuczmarski et al.(19) para idosos. Após o cálculo 

da adequação da CB, classificou-se o estado nutricional conforme Blackburn; Thornton.(20) A 

circunferência da panturrilha (CP) também foi aferida com intuito de avaliar a reserva muscular 

dos pacientes e, para classificação, foram utilizados os pontos de corte de <33 cm para mulheres 

e <34 cm para homens(21). Pacientes que apresentavam edema importante na região da CP 

durante a avaliação nutricional não tiveram essa medida realizada.   

O diagnóstico nutricional foi realizado utilizando a padronização internacional de 

diagnósticos nutricionais proposta pela Academy of Nutrition and Dietetics.(22) E então, as 

metas nutricionais foram calculadas individualmente conforme as diretrizes atuais para 

pacientes em estado crítico(3,6), e para os cálculos de energia e proteína utilizou-se o peso atual 

estimado ou aferido.  

Os pacientes receberam dieta enteral em sistema fechado com infusão contínua 

controlada por bomba de infusão e o tipo de dieta variou conforme a necessidade específica do 
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paciente e indicação do profissional nutricionista, variando entre dieta polimérica hipercalórica 

e hiperproteica (mais utilizada), dieta polimérica específica para diabético hiperproteica, dieta 

oligomérica hipercalórica e hiperproteica, e dieta específica para cicatrização. 

Também foram verificados no prontuário e no acompanhamento diário dos pacientes a 

data de admissão e alta da UTI para cálculo do tempo de internação, o prazo para atingir a meta 

energética e proteica calculada, observado através da prescrição médica, os pacientes que não 

alcançaram a meta nutricional estipulada durante a internação e o motivo de não terem atingido, 

as intercorrências relacionadas à TN como vômitos, diarreia, constipação, distensão e dor 

abdominal e se ocorreu óbito durante a internação na terapia intensiva.  

A diarreia foi definida como três ou mais episódios de evacuação na classificação do tipo 

6 ou 7 da Escala de Bristol(23), já a constipação foi definida como três ou mais dias sem 

evacuar.(24) 

Os dados foram compilados no Programa Microsoft Excel® e analisados no software IBM 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 25.0. O teste de Shapiro-Wilk foi 

usado para avaliar a suposição de normalidade. As variáveis categóricas foram descritas com 

frequências absolutas e relativas e, as variáveis contínuas, com a média e o desvio-padrão. A 

associação entre medidas qualitativas foi verificada por meio do teste de qui-quadrado de 

Pearson ou exato de Fisher. Para a comparação de medidas quantitativas foi aplicado o teste t 

de Student ou teste de Mann-Whitney. Para a análise da curva de sobrevivência, empregou-se 

o método de Kaplan-Meyer, utilizando o teste log-rank, para a comparação de curvas de 

sobrevivência entre os pacientes com e sem intolerância à dieta enteral. Foi considerado como 

significância estatística p < 0,05 em todas as análises.  

 

RESULTADOS 
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A amostra final do estudo foi composta por 86 pacientes que fizeram uso de TNE 

exclusiva no período de janeiro a setembro de 2023. Eram em sua maioria do sexo masculino 

(65,12%), sendo 55,81% adultos (18 a 59 anos) com idade média de 41±13 anos e 44,19% 

idosos (60 anos ou mais) com idade média de 69±7 anos (Tabela 1). 

O tempo médio de internação dos pacientes foi de 14,81±9,34 dias e dos 86 indivíduos 

30,23% foram a óbito durante a internação na UTI. Com relação às hipóteses diagnósticas, a 

amostra é heterogênea com grande diversidade de diagnósticos e complicações, provavelmente 

por se tratar de uma unidade de cuidados intensivos geral. As condições encontradas com maior 

incidência foram pós-operatório de cirurgia cerebral (15,66%), politrauma (10,84%) e 

rebaixamento do nível de consciência (10,84%). 

No que se refere ao estado nutricional dos pacientes, a maioria foi classificada como 

excesso de peso/obesidade segundo o IMC (46,51%), seguidos por uma parcela de pacientes 

classificados como eutróficos (40,70%) (Tabela 1). Pela CB, 49,40% foram classificados como 

eutróficos, seguidos de 14,46% classificados como risco para desnutrição, enquanto 13,25% 

foram classificados como sobrepeso. Na classificação da CP, dos 78 pacientes que tiveram essa 

medida aferida, 53,84% apresentaram medida abaixo do ponto de corte indicando baixo índice 

de massa muscular. (Tabela 1). 

Todos os pacientes apresentaram risco nutricional através da aplicação do instrumento 

NRS2002, uma vez que necessitaram de cuidados intensivos por mais de 48 horas e 

apresentaram APACHE II > 10. Quanto aos diagnósticos nutricionais, de acordo com a 

Padronização Internacional de Diagnósticos Nutricionais,(22) a média de diagnósticos foi de 

1,41±0,60, sendo o diagnóstico mais recorrente “Aumento do gasto energético IN 1.1”. A partir 

do cálculo das necessidades energéticas e proteicas dos indivíduos, obteve-se uma média de 

1718,36 kcal/kg de peso±300,84 e 99,93g por kg de peso±24,55, respectivamente. 
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Com o monitoramento da TNE observou-se que 33,77% dos pacientes acompanhados 

não conseguiram atingir o alvo da dieta programado durante o período de internação na UTI e 

constatou-se diversas causas para isso, sendo as principais: óbito (38,46%), intolerância à dieta 

(26,92%) e falha em progredir a dieta (15,38%) (Tabela 2). Além disso, somente 32,53% dos 

pacientes alcançaram a meta programada da dieta no tempo desejável, ou seja, atingiram o alvo 

nutricional com sete dias de TN (Tabela 2). 

Foi observado grande ocorrência de pacientes com algum sinal de intolerância à dieta 

enteral (68,7%), uma vez que 33,72% dos pacientes apresentaram vômito durante a internação, 

26,74% apresentaram diarreia, 47,67% apresentaram constipação intestinal e 27,91% distensão 

abdominal (Tabela 3).  

Quanto a associação da intolerância à dieta com características sociodemográficas e 

clínicas dos pacientes, não houve significância em relação ao sexo, idade e estado nutricional, 

mas verificou-se associação com o tempo de internação e tempo para atingir o alvo nutricional 

(<0,001) demonstrando que quanto maior o tempo de internação e maior o tempo para atingir 

o alvo nutricional, maior é a incidência de sintomas de intolerância à dieta (Tabela 4). 

Quando se relacionou o tempo de internação e óbito com os dias para alcance das metas 

nutricionais, não foi encontrado associação (Tabela 5). Já ao associarmos o tempo de internação 

e o tempo para atingir as metas nutricionais com os sintomas de intolerância à dieta enteral, 

observamos que diarreia, constipação e distensão abdominal estiveram associados de maneira 

significativa ao maior tempo de internação (> 10 dias) e maior quantidade de dias para atingir 

o alvo nutricional (> 7 dias) (Tabela 6). E, quando analisamos o desfecho óbito e os sintomas 

de intolerância à dieta enteral separadamente, houve associação entre óbito e diarreia (Tabela 

6).  
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 Ao analisarmos a curva de sobrevivência (Figura 1) observamos que esta indica maior 

tempo de sobrevida entre os pacientes que alcançaram o alvo da dieta enteral, ou seja, após 20 

dias de internação, os pacientes que alcançaram o alvo da dieta sobreviveram mais (p<0,001). 

 

 

DISCUSSÃO  

   

 Em nosso estudo, a maioria dos pacientes se encontrava com excesso de peso/obesidade 

no momento da admissão segundo o IMC e uma grande parcela de pacientes se encontrava 

eutrófica. Resultados semelhantes foram encontrados por Zhou et al. e Lakenman et al.(25,26) 

que relataram em seus estudos com pacientes críticos IMC médio de 23 kg/m² e 28 kg/m², 

respectivamente. Pela classificação da CB, a maioria dos pacientes estava eutrófica, 

corroborando com os achados de Santos e Araújo(27), que dos 188 pacientes críticos avaliados, 

44,6% foram classificados como eutróficos de acordo com a CB. 

 Entretanto, quando se avalia o risco nutricional dos pacientes criticamente enfermos, 

observa-se que apresentam alto risco. Dos pacientes avaliados nesse estudo, todos apresentaram 

risco nutricional segundo o instrumento NRS2002. Czapla et al.(28) mostraram que 90% dos 286 

pacientes críticos analisados em seu estudo apresentaram risco nutricional pela mesma 

ferramenta e que, o risco de morte, foi maior nesses pacientes. Além disso, outros estudos 

apoiam que o risco nutricional é um fator que predispõe ao aumento do risco de mortalidade 

durante a internação(29,30).   

 Segundo Castro(31), para avaliação do risco nutricional em pacientes criticamente 

enfermos é necessário levar em consideração a gravidade da doença com prioridade, pois isso 

altera o tempo de internação e de ventilação mecânica e esses fatores interferem diretamente no 

estado nutricional do paciente, por isso a NRS2002 é uma boa opção para predizer o risco 

nutricional nesses indivíduos, uma vez que considera a gravidade da doença. 
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 Quando o estado nutricional é analisado considerando a massa muscular e não o peso, 

percebe-se que a maioria dos pacientes, tanto adultos como idosos, apresenta medidas da 

circunferência da panturrilha que indicam redução da massa magra, mesmo com IMC 

classificado como eutrófico. A circunferência da panturrilha tem sido utilizada na avaliação da 

massa muscular e relaciona-se com a performance física, sobrevida e incidência de readmissão 

hospitalar.(21) Sabe-se que a massa muscular reduzida está relacionada à fraqueza muscular e 

geralmente associa-se com consequências para os pacientes críticos, como maior tempo de 

internação, mobilização e recuperação prejudicadas, aumento da morbidade e mortalidade, 

além de afetar negativamente a recuperação após a alta hospitalar.(32,33) Ressalta-se que quanto 

maior a gravidade da doença, maior o número de comorbidades e quando há disfunção de vários 

órgãos, a perda de massa muscular é intensificada durante a permanência na terapia intensiva.(33) 

Estudos demonstram que pacientes com sepse, bacteremia, inflamação persistente e disfunção 

de múltiplos órgãos apresentam risco particularmente alto para desenvolverem fraqueza 

muscular adquirida durante a internação e consequentemente deficiência funcional a longo 

prazo, mesmo quando se encontram bem nutridos na admissão, e isso influencia negativamente 

em vários pontos do desfecho clínico do paciente.(34,35) Em nosso estudo, sobre a relação do 

estado nutricional com a tolerância à dieta, não foi encontrado associação.  

 Conhecendo o impacto da desnutrição e perda de massa muscular durante a internação, 

a adequada oferta calórica e protéica para o paciente de terapia intensiva é essencial, sendo 

oferecido na primeira semana (fase aguda) uma dieta hipocalórica, iniciando a terapia 

nutricional com 11 a 14 kcal/kg de peso e progredindo gradativamente até atingir a meta 

calórica/protéica (dieta plena) em sete dias, respeitando assim, a fase aguda da doença crítica, 

quando o indivíduo produz energia endógena em quantidade significativa, o que gera alto risco 

de hiperalimentação.(6,3). Cabe ressaltar que quando o paciente crítico recebe terapia nutricional 

correspondente às suas necessidades, ocorre restrição do processo catabólico e 
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consequentemente redução dos efeitos adversos relacionados à perda de peso e massa muscular 

citados anteriormente.(37)  

Apesar da importância de uma TN adequada às necessidades nutricionais desses 

pacientes já ser bem estabelecida na literatura, observa-se que a assistência nutricional prestada 

aos pacientes em terapia intensiva fica aquém do desejável e, muitas vezes, discrepantes das 

recomendações encontradas nas diretrizes que tratam do assunto(38,39), conforme demonstrado 

no presente estudo, em que 45,1% dos pacientes acompanhados atingiram as metas nutricionais 

somente após dez dias de TN, sendo que 15,3% destes pacientes não atingiram o alvo pela falta 

de progressão da dieta de acordo com as recomendações. Estudo de Santana et al.(40) avaliou a 

adequação calórica e proteica em pacientes críticos e encontrou associação entre sintomas 

gastrointestinais e menor adequação, corroborando com uma de nossas hipóteses de que a IG 

influencia negativamente na qualidade da TN no paciente crítico. 

Não existe uma definição clara e universal para IG e, a falta de consenso na definição, 

sobre quais sintomas considerar, como avaliar a função gastrointestinal e qual é o tratamento, 

dificulta a padronização dos estudos para melhores evidências, demonstrando o quanto a 

insuficiência gastrointestinal nesses pacientes é subestimada(41,8). Zhong et al.(42), por exemplo, 

consideraram que os pacientes que não atingiram 20 kcal/kg/dia no dia 7 de internação 

apresentaram intolerância à terapia nutricional, já Carteron et al.(43)  definiram intolerância à 

TN pela taxa de gastroparesia, vômito, diarreia e incidência de alterações dos níveis sanguíneos 

de enzimas hepáticas. Sintomas como diarreia, vômitos e distensão abdominal são comumente 

citados em estudos que avaliam a tolerância à dieta.(44)  Em nossos achados, a constipação foi 

o sintoma gastrointestinal mais prevalente. Sabe-se que a constipação intestinal apresenta alta 

prevalência entre os pacientes criticamente enfermos - a incidência pode variar de 34 a 58% - e 

esse sintoma, além de estar relacionado à distensão abdominal, náuseas e vômito, naqueles 
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pacientes em ventilação mecânica, a constipação está associada a um aumento das infecções 

adquiridas como a pneumonia associada à ventilação mecânica e sepse.(45,46)  

Brito-Ashurst et al.(47) avaliaram a tolerância gastrointestinal de pacientes críticos 

recebendo dieta padrão polimérica e dieta semi elementar e encontraram resultados semelhantes 

aos desse estudo, mas que variaram entre os grupos que receberam fórmula enteral padrão e 

fórmula com peptídeos.  

No presente estudo, entre as causas para os pacientes não terem atingido as calorias e 

proteínas calculadas durante a internação, óbito, intolerância à dieta enteral e falta de progressão 

da dieta foram as principais, respectivamente, o que sustenta nossa hipótese de que a 

intolerância à dieta enteral interfere diretamente na adequação da terapia nutricional. Nos 

achados de Santos e Araújo(27) a IG foi a principal causa de interrupções na dieta enteral 

afetando diretamente a quantidade de calorias e proteínas que o paciente recebia por dia, 

reforçando também nossa hipótese. Um estudo que acompanhou 491 pacientes em 15 diferentes 

hospitais demonstrou que pacientes com intolerância à terapia nutricional e que recebem menos 

calorias e proteínas do que suas necessidades, apresentam pior prognóstico e aumento do risco 

de mortalidade.(42) 

Conforme demonstrado em nosso estudo, a incidência de sintomas gastrointestinais 

esteve associada com o tempo de internação e o tempo para atingir as metas calóricas e 

proteicas, e quando se analisa cada sintoma separadamente, observou-se que diarreia, 

constipação intestinal e distensão abdominal apresentaram associação com o tempo de 

internação e tempo para atingir o alvo nutricional. Ao analisarmos estes resultados, podemos 

inferir que, provavelmente, a IG está relacionada a piores resultados para pacientes criticamente 

enfermos, especialmente o aumento do tempo de internação. Corroborando com esses 

resultados, recente metanálise que relacionou a incidência de intolerância à dieta com os 

resultados clínicos de pacientes críticos, encontrou associação entre IG e o tempo de 
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internação.(47) Entretanto, cabe ressaltar que a associação encontrada em nosso estudo também 

pode estar relacionada ao estado clínico dos pacientes, ou seja, por se encontrarem em estado 

grave, estes pacientes apresentaram maior incidência de sintomas gastrointestinais e, com isso, 

maior dificuldade para atingir as metas nutricionais e aumento do tempo de internação. Todavia 

não há como afirmar nenhuma das hipóteses, pois dados da gravidade dos pacientes como 

APACHE, SOFA, avaliação hemodinâmica e uso de drogas vasoativas não foram coletados. 

Resultados diferentes foram demonstrados num estudo que avaliou a ocorrência de 50% 

de constipação em pacientes críticos durante a internação, mas não encontrou associação entre 

tempo de internação nem mortalidade com este sintoma.(48) Já na metanálise de Hay et al.(45) a 

constipação associou-se tanto com o aumento do tempo de internação como o tempo de 

ventilação mecânica.  

O estudo de Opsfelder et al.(49) avaliou as complicações relacionadas à TN em pacientes 

com sonda em posição gástrica ou pós pilórica e relatou aumento da incidência de diarreia com 

o tempo de internação em ambos os grupos. Uma metanálise que verificou a relação da diarreia 

com o desfecho de pacientes críticos demonstrou haver associação entre diarreia e óbito na UTI 

e diarreia e aumento no tempo de internação, sendo que pacientes com diarreia tiveram 

internação aumentada em média em 8 dias quando comparados aos que não apresentaram esse 

sintoma50. E, assim como em nosso estudo, estes autores também não relacionaram os achados 

com a gravidade dos pacientes.  

Ao analisarmos a relação do tempo gasto para atingir o alvo nutricional dos pacientes 

com o tempo de internação e  óbito, não foi verificada associação, já considerando a relação 

dos sintomas gastrointestinais com óbito, houve associação entre este desfecho e diarreia. .  

Por fim, pela curva de sobrevivência pode-se concluir que uma terapia nutricional 

adequada tem relação positiva nos desfechos clínicos de pacientes críticos, uma vez que os 

pacientes que atingiram as metas nutricionais durante a internação sobreviveram mais, o que 
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indica também que ações para redução dos sintomas gastrointestinais provavelmente 

influenciam para redução do óbito na UTI, uma vez que estes eventos estão entre os principais 

motivos para inadequação da TN e atraso no alcance das metas nutricionais(6,7). 

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, foi realizado em um único 

hospital público terciário, o que dificulta a generalização dos resultados. Em segundo lugar, 

dados como dieta prescrita versus dieta infundida, administração de medicamentos que 

influenciam no funcionamento intestinal e dados do estado clínico e da gravidade dos pacientes 

não foram coletados e isso influencia na qualidade das associações. Por último, registrou-se 

apenas os dados antropométricos realizados na admissão, o que impossibilitou a associação 

entre a intolerância à dieta enteral e declínio do estado nutricional. Assim, destacamos que 

outros estudos, no estilo multicêntrico sejam realizados contemplando estes outros dados para 

resultados mais robustos e a partir disso traçar estratégias com o intuito de melhorar a qualidade 

da TN para os pacientes críticos e consequentemente seus desfechos clínicos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Na avaliação do estado nutricional, a maioria dos pacientes se encontrava com excesso 

de peso ou eutróficos de acordo com o IMC na admissão, mas na avaliação do risco nutricional 

através do instrumento NRS2002, todos apresentaram risco devido, principalmente, ao estado 

grave, demonstrando a importância de uma TN adequada para estes indivíduos com intuito de 

evitar ou reduzir a depleção do estado nutricional durante a internação. 

Quanto à avaliação da IG, verificou-se que pacientes criticamente enfermos apresentam 

alta ocorrência de sintomas de intolerância à dieta e isso está associado negativamente com o 

tempo para atingir as metas nutricionais e com o tempo de internação. Além disso, não houve 

associação da intolerância à dieta com o estado nutricional dos pacientes. A diarreia foi o 
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sintoma de intolerância que esteve associado a ocorrência de óbito e os pacientes que 

conseguiram alcançar o alvo calórico e proteico durante a internação morreram menos.   

Dessa maneira, espera-se que esses resultados possam colaborar com a padronização de 

condutas, implantação de protocolos e treinamento da equipe multiprofissional que visem 

redução e tratamento da intolerância à dieta enteral e maior qualidade da TN para os pacientes 

críticos. 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico e estado nutricional segundo parâmetros antropométricos 

dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário, 2024 (N=86). 

 

Variáveis  N % 

Sexo 

Masculino 56 65,12 

Feminino 30 34,88 

Idade 

Adultos 48 55,81 

Idosos 38 44,19 

IMC 

Baixo peso 11 12,79 

Eutrofia 35 40,70 

Excesso de peso / obesidade 40 46,51 

CB 

Desnutrido 12 14,46 

Risco de desnutrição 10 12,05 

Eutrofia 41 49,40 

Sobrepeso 11 13,25 

Obesidade 9 10,84 

CP 

Adequado 36 46,15 

Inadequado 42 53,84 

N: tamanho amostral, CB: circunferência do braço, CP: circunferência da panturrilha. Para CP o N é 78 paciente, 

pois essa medida não foi aderida nos pacientes que apresentavam edema. 

 

Tabela 2. Percentual de pacientes que atingiram o alvo nutricional, quantidade de dias para 

alcance do alvo e motivos para não atingir o alvo de pacientes internados na Unidade de Terapia 

Intensiva de um hospital terciário, 2024 (N=86). 

 

Variáveis N % 

Atingiu o alvo nutricional   
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Sim 51 66,23 

Não 26 33,77 

Dias para alcance do alvo   

7 dias 28 54,94 

> 10 dias 23 45,10 

Motivo pelo qual não atingiu o alvo   

Óbito 10 38,46 

Intolerância à dieta 7 26,92 

Falta de progressão da dieta 

 por prescrição inadequada 

4 15,38 

DVA alta 2 7,69 

Agitação 1 3,84 

Suspensão da TNE 2 7,69 

N: tamanho amostral, TNE: Terapia Nutricional Enteral; DVA: Droga Vasoativa. 

 

 

Tabela 3. Presença de intercorrências nos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva 

de um hospital terciário, 2024 (N=86). 

Variáveis N % 

Diarreia 23 26,74 

Vômitos 29 33,72 

Constipação 41 47,67 

Distensão Abdominal 24 27,91 

N: tamanho amostral 
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Tabela 4. Associação entre intolerância à dieta e variáveis sociodemográficas e clínicas de 

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário, 2024 (N=86) 

Variáveis 

Intolerância à dieta 

p valor Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

Sexo    

Masculino 14 (25,00) 42 (75,00) 

0,618 

Feminino 9 (30,00) 21 (70,00) 

Idade    

Adulto 14 (29,17) 34 (70,83) 

0,568 

Idoso 9 (23,68) 29 (76,32) 

Tempo de Internação    

< 10 dias 15 (60,00) 10 (40,00) 

<0,001* 

≥ 10 dias 8 (13,11) 53 (86,89) 

Tempo para atingir alvo nutricional    

< 7 dias 12 (66,67) 6 (33,33) 

<0,001* 

≥ 7 dias 11 (16,18) 57 (83,82) 

Óbito    

Não 15 (25,00) 45 (75,00) 

0,579 

Sim 8 (30,77) 18 (69,23) 

IMC¹    

Desnutrição 21 (28,00) 54 (72,00) 

0,720 

Eutrofia + sobrepeso e obesidade 2 (18,18) 9 (81,82) 

Adequação da CB    

Desnutrição e risco de desnutrição 17 (27,87) 44 (72,13) 

0,639 

Eutrofia + sobrepeso + obesidade 5 (22,73) 17 (77,27) 

Circunferência da Panturrilha    
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Adequada 14 (38,89) 22 (61,11) 

0,092 

Inadequada 9 (21,43) 33 (78,57) 

N: tamanho amostral, %: percentual. Teste Qui-Quadrado de Pearson. ¹Teste Exato de Fisher. *p<0,05: 

significância estatística. 

 

Tabela 5. Associação entre alcance do alvo nutricional e tempo de internação e óbito de 

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário, 2024 (N=51) 

Variáveis 

Alcance do Alvo 

p valor  7 dias 

N (%) 

≥ 7 dias 

N (%) 

Tempo de Internação    

< 10 dias 5 (71,43) 2 (28,57) 

0,425 

≥ 10 dias 22 (50,00) 22 (50,00) 

Óbito    

Não 24 (53,33) 21 (46,67) 

0,878 

Sim 3 (50,00) 3 (50,00) 

N: tamanho amostral, %: percentual. Teste Exato de Fisher. *p<0,05: significância estatística. 
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Tabela 6. Associação entre as intercorrências relacionadas à intolerância à dieta e o tempo de internação, tempo para atingir o alvo e óbito de 

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário, 2024. 

 Diarreia Vômito Constipação Distensão abdominal 

Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

p 

Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

p 

Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

p 

Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

p 

Tempo de internação             

< 10 dias 25 (100,00) 0 (0,00) <0,001*1 20 (80,00) 5 (20,00) 0,085 21 (84,00) 4 (16,00) <0,001* 23 (92,00) 2 (8,00) 0,006*1 

≥ 10 dias 38 (62,30) 23 (37,70)  37 (60,66) 24 (39,34)  24 (39,34) 37 (60,66)  39 (63,93) 22 (36,07)  

Tempo atingir alvo             

< 7 dias 18 (100,00) 0 (0,00) 0,004* 15 (83,33) 3 (16,67) 0,0711 16 (88,89) 2 (11,11) <0,001*1 17 (94,44) 1 (5,56) 0,013*1 

≥ 7 dias 45 (66,18) 23 (33,82)  42 (61,76) 26 (38,24)  29 (42,65) 39 (57,35)  45 (66,18) 23 (33,82)  

Óbito             

Não 39 (65,00) 21 (35,00) 0,006*1 40 (66,67) 20 (33,33) 0,9081 33 (55,00) 27 (45,00) 0,4511 45 (75,00) 15 (25,00) 0,361 

Sim 24 (92,31) 2 (7,69)  17 (65,38) 9 (34,62)  12 (46,15) 14 (53,85)  17 (65,38) 9 (34,62)  

N: tamanho amostral, %: percentual. Teste Qui-Quadrado de Pearson. ¹Teste Exato de Fisher. *p<0,05: significância estatística. 
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Figura 1. Curva de sobrevida dos pacientes com e sem intolerância à dieta internados na 

Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário, 2024 (N=86) 
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CAPÍTULO 2 - Construção e validação de instrumento para sistematizar as 

condutas em intolerância à dieta enteral no paciente crítico 

 

RESUMO  

 

Introdução: O paciente criticamente enfermo apresenta alto catabolismo e diante disso, 

a terapia nutricional (TN) tem papel importante em sua evolução clínica. Entretanto, é um 

desafio nutri-los devido a diversos fatores, inclusive a intolerância gastrointestinal. 

Objetivo: Elaborar, validar e implantar um instrumento para sistematizar as condutas da 

equipe em relação à prevenção e ao tratamento dos sinais de intolerância à dieta enteral. 

Métodos: O estudo foi dividido em 6 etapas: 1. Construção de um fluxograma com 

condutas para prevenção e tratamento dos sinais e sintomas de intolerância à dieta enteral, 

embasado nas principais diretrizes que tratam sobre o tema. 2. Construção de questionário 

com questões sobre o fluxograma. 3. Validação dos instrumentos através de avaliação de 

juízes experts no tema. 4. Aplicação do questionário aos profissionais da unidade. 5. 

Treinamento para a equipe sobre o fluxograma. 6. Aplicação do questionário pós 

treinamento. Resultados: Na validação, todas as questões do questionário ficaram com 

CVC maior que 0,8, já para o fluxograma, na parte sobre diarreia, o CVC foi <0,8, 

havendo sugestão para retirar o Sacharomyces boulardi das condutas, sendo o item 

mantido após adequação. O treinamento para a equipe foi realizado em formato workshop 

e, a partir da aplicação dos questionários pré e pós treinamento, observou-se que os 

funcionários acertaram mais após o treinamento. Conclusão: A construção, validação e 

implantação de instrumentos para auxiliar na prática clínica são muito importantes, pois 
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auxiliam na sistematização de condutas, além de ser uma forma eficaz para aumentar o 

conhecimento da equipe. 

Palavras-chave: Nutrição Enteral; Transtornos Gastrointestinais; Unidade de Terapia 

Intensiva; Estado Crítico; Estudo de Validação; Intervenção Educacional. 

SUMMARY  

 

Introduction: Critically ill patients present high catabolism and nutritional therapy (NT) 

plays an important role in their clinical evolution. However, it is a challenge to nourish 

them due to several factors, including gastrointestinal intolerance. Objective: Develop, 

validate and implement an instrument to systematize the team's conduct in relation to the 

prevention and treatment of intolerance symptoms to enteral feeding. Methods: The 

study was divided into 6 steps: 1. Construction of a flowchart with procedures for 

preventing and treating signs and symptoms of enteral diet intolerance, based on the main 

guidelines that deal with the topic. 2. Construction of a questionnaire with questions about 

the flowchart. 3. Validation of instruments through evaluation by expert judges on the 

topic. 4. Application of the questionnaire to the unit’s professionals. 5. Training for the 

team on the flowchart. 6. Application of the post-training questionnaire. Results: All 

questions in the questionnaire had a CVC greater than 0.8, whereas for the flowchart, in 

the part about diarrhea, the CVC was <0.8, with a suggestion to remove Sacharomyces 

boulardi from the ducts, with the item being maintained after adjustment. Training for the 

team was carried out in a workshop format and, from the application of pre- and post-

training questionnaires, it was observed that team got more answers right after training. 

Conclusion: The construction, validation and implementation of instruments to assist in 
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clinical practice are very important, as they help in the systematization of conduct, in 

addition to being an effective way to increase the team's knowledge. 

Keywords: Enteral Nutrition; Gastrointestinal Disorders; Intensive care unit; Critical 

condition; Validation Study; Educational Intervention. 

 

INTRODUÇÃO  

  

O paciente criticamente enfermo apresenta alto catabolismo devido ao aumento 

de citocinas e hormônios pró-inflamatórios relacionados ao estresse, o que geralmente 

causa rápida deterioração do estado nutricional destes indivíduos podendo causar 

desnutrição grave, mesmo naqueles que se encontram bem nutridos antes da internação, 

e isso está associado à maiores complicações, maior tempo de internação, reinternações 

e mau prognóstico, com aumento do índice de mortalidade. (1,2) 

 Diante disso, a terapia nutricional (TN) tem papel importante na evolução clínica 

do paciente crítico e, muitas vezes, a Terapia Nutricional Enteral (TNE) é necessária, uma 

vez que grande parte dos indivíduos estão impossibilitados de se alimentar por via oral 

(VO) ou não conseguem atingir suas necessidades nutricionais somente por VO 

necessitando complementação.(3,4) 

 Entretanto, é um grande desafio nutrir adequadamente pacientes criticamente 

enfermos devido a fatores como uso de sedativos, ventilação mecânica, drogas vasoativas 

(DVA), problemas mecânicos (por exemplo, oclusão do tubo gástrico ou posição 

incorreta) e disfunção gastrointestinal.(5) Logo, as metas nutricionais calculadas para o 

paciente crítico nem sempre são alcançadas, gerando déficit e agravando a deterioração 

nutricional do indivíduo hiper catabólico(6) 



44 
 

 
 

 Outra causa importante para que pacientes críticos não recebam a TN adequada é 

a grande variação nas condutas clínicas da equipe assistente, progressão muito lenta da 

dieta enteral ou pausas exageradas por intolerância gastrointestinal (IG) mal 

diagnosticada ou para procedimentos e exames.(7) Em se tratando de intolerância à dieta 

enteral, esta não tem um diagnóstico padrão, o que dificulta ainda mais o tratamento. 

Comumente, a definem pela presença de sintomas gastrointestinais como diarreia, 

distensão abdominal, vômitos e ausência de ruídos intestinais. Além disso, também não 

existe tratamento considerado padrão para estes eventos.(5)  

 Logo, uma medida eficaz para aperfeiçoar as práticas da assistência ao paciente 

crítico é a realização de ações educativas em saúde acerca de conhecimentos necessários 

para a atuação da equipe, como já demonstrado em estudos que avaliaram equipes de 

assistência à saúde antes e após intervenções educativas.(8,9,10) 

 Para a realização das ações educativas é importante buscar formas de sistematizar 

o trabalho da equipe e a construção de instrumentos confiáveis e válidos, tanto para 

avaliação do conhecimento como para padronização de condutas.(8,11) A validade é um 

aspecto crucial na construção de instrumentos, pois demonstra que o conteúdo se refere 

inteiramente ao que se propõe investigar ou representar.(12,13)  

Neste sentido, visando colaborar com a prática clínica dos profissionais que atuam 

de alguma forma na terapia nutricional dos pacientes criticamente enfermos da Unidade 

de Terapia Intensiva Geral (UTI) de um hospital público, o objetivo do estudo foi elaborar, 

validar e implantar um instrumento para sistematizar as condutas da equipe em relação à 

prevenção e ao tratamento dos sinais de intolerância à dieta enteral, buscando a melhoria 

da assistência na TN para estes indivíduos. 

MÉTODOS  
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O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Geral de um hospital 

público terciário na região do Triângulo Mineiro, Minas Gerais, Brasil, que incluiu as 

seguintes etapas: 1. Construção de um fluxograma com condutas de prevenção e 

tratamento dos sintomas de intolerância à dieta enteral; 2. Construção de questionário 

para avaliar o conhecimento da equipe da unidade de terapia intensiva quanto à prevenção 

e tratamento da intolerância à dieta enteral; 3. Validação do fluxograma e do questionário; 

4. Aplicação do questionário aos profissionais de enfermagem, nutrição e médicos do 

setor; 5. Treinamento destes profissionais quanto à terapia nutricional enteral com foco 

no fluxograma validado; 6. Aplicação do mesmo questionário da etapa 4 para avaliar o 

conhecimento dos profissionais após o treinamento. 

Etapa 1. Construção de um fluxograma com condutas de prevenção e tratamento dos 

sintomas de intolerância à dieta enteral 

Para a construção do fluxograma realizou-se ampla revisão da literatura, 

especialmente dos guidelines e diretrizes das principais sociedades que tratam sobre o 

tema de terapia nutricional (ESPEN, ASPEN, BRASPEN). Além disso, foi realizada 

busca de dados nas bases Biblioteca Virtual em Saúde, SciELO, LILACS e 

MEDLINE/PubMed, utilizando os Descritores em Ciência da Saúde/Medical Subject 

Headings (DeCS/MeSH): “nutrição enteral” (“enteral nutrition”) e seus sinônimos em 

português e inglês e o descritor controlado associado por meio do operador booleano AND 

à “efeitos adversos” (“adverse effects”) e seus sinônimos em português e inglês. Deu-se 

preferência aos estudos publicados nos últimos cinco anos. 

 Após estudo minucioso da literatura e levando em consideração a realidade do 

serviço em questão, o fluxograma foi elaborado em etapas divididas por cada sintoma 

(distensão abdominal, vômito, diarreia e constipação) e para pacientes com alto risco de 
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aspiração ou uso de altas doses de drogas vasoativas. As condutas para cada um desses 

casos foram organizadas de forma sequencial, no estilo árvore de decisões, então, 

elaborou-se uma primeira versão do instrumento. 

Etapa 2. Construção de questionário para avaliar o conhecimento da equipe da unidade 

de terapia intensiva quanto à prevenção e tratamento da intolerância à dieta enteral 

 A partir do fluxograma gerado na etapa anterior, elaborou-se um questionário 

utilizando como referência o Guia para Redação de Questões da National Board of 

Medical Examiners.(14) O questionário foi composto por dez questões de múltipla escolha 

com quatro alternativas cada, sendo estas A, B, C e D contendo somente uma alternativa 

correta. As questões foram formuladas em função dos objetivos e da população de estudo.  

Etapa 3. Validação do fluxograma e do questionário 

 Antes de serem utilizados para o treinamento dos profissionais de saúde, tanto o 

fluxograma como o questionário passaram por avaliação de um grupo de juízes experts 

no tema. Para a escolha dos especialistas utilizou-se de amostragem intencional, na qual 

os profissionais foram selecionados intencionalmente utilizando o sistema de experts 

proposto por Jasper (15) com seleção de especialistas que apresentavam 

habilidade/conhecimento adquirido pela experiência; possuíam habilidade/conhecimento 

especializado ou possuíam aprovação em um teste específico para identificar experts na 

área de atuação em paciente crítico. Convidamos então, colaboradores da unidade e 

profissionais de outras unidades que atenderam a pelo menos dois desses critérios.  

 No total, foram convidados dez experts via e-mail. Na carta convite, foram 

explicados os detalhes do estudo e como seria a participação do especialista. Após o 

aceite, foi encaminhado outro e-mail com formulários do Google (Google forms) 

contendo o fluxograma, o questionário, bem como o gabarito do questionário e as 
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instruções necessárias para a avaliação. Foi solicitado que avaliassem cada item conforme 

adequação aos critérios psicométricos de simplicidade, clareza, relevância e precisão(16) 

e, para cada critério, o especialista deveria atribuir uma das seguintes notas: 1. Não é 

relevante ou não representativo/inadequado; 2. Pouco relevante exigindo revisão para ser 

representativo; 3. Relevante ou representativo/parcialmente adequado; 4. Muito relevante 

ou representativo/adequado. Havia também campo para sugestões em cada item.  

 Foi estipulado o tempo de 15 dias para retorno do e-mail com as avaliações e 

foram excluídos do estudo aqueles que não retornaram os formulários avaliados em até 

30 dias. Ao final obtivemos o retorno de 6 juízes, atendendo a recomendação de Lynn (17) 

que determina que se deve obter um mínimo de 3 especialistas; para áreas em que o 

número de experts é limitado, e um máximo de 10, sendo que quando for estipulado até 

5 especialistas, a concordância deve ser unânime, já quando for 6 ou mais juízes, um ou 

mais podem estar em desacordo.  

Após a avalição dos especialistas, os dados foram avaliados tanto qualitativamente 

como quantitativamente. Na análise qualitativa foram verificadas e consideradas todas as 

sugestões levantadas pelos juízes. E na análise quantitativa foi calculado o Coeficiente de 

Validade de Conteúdo (CVC) e adotado a medida de CVC > 0,80. (18) 

 

Etapa 4. Aplicação do questionário aos profissionais de enfermagem, nutrição e médicos 

do setor 

 Com os instrumentos validados e em sua versão final após adequações conforme 

sugestões dos avaliadores, passou-se para a fase de aplicação do questionário aos 

colaboradores do setor antes do treinamento. Os médicos, enfermeiros, técnicos em 

enfermagem e nutricionista que atuam no setor (profissionais que atuam diretamente na 
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terapia nutricional dos pacientes) e que tinham mais de 18 anos e aceitaram participar 

receberam o questionário de forma online (Google forms) ou impressa juntamente com 

as orientações para o preenchimento. Além das perguntas específicas do questionário, 

foram coletados dados como sexo, idade, profissão, nível de escolaridade, cargo ocupado 

e tempo de atuação na área.  

  

Etapa 5. Treinamento dos profissionais quanto à terapia nutricional enteral com foco no 

fluxograma validado 

 Nesta etapa, realizou-se o treinamento para os profissionais da equipe no próprio 

local de trabalho, no formato de workshop, com duração de aproximadamente 20 

minutos, nos turnos da manhã, tarde e noite e nos diferentes plantões. Tratou-se da 

importância da terapia nutricional no tratamento e recuperação do paciente crítico, como 

os sintomas de intolerância à dieta enteral afetam a qualidade da TNE e foi apresentado 

o fluxograma validado em formato de pôster com o intuito de sistematizar as condutas da 

equipe em relação à prevenção e tratamento dos sinais e sintomas de intolerância à dieta 

enteral. Após o treinamento, o pôster com o fluxograma foi fixado na unidade para 

consulta diária dos profissionais. 

 

Etapa 6. Aplicação do questionário para avaliar o conhecimento dos profissionais após 

o treinamento 

 Com intuito de avaliar a eficácia do treinamento, o mesmo questionário validado 

anteriormente foi aplicado novamente aos profissionais da unidade que participaram do 

treinamento e que responderam ao questionário antes do treinamento. Os dados 
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resultantes das respostas desses questionários foram analisados comparando com os 

dados dos questionários aplicados na etapa 4. 

 

Aspectos éticos 

 Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local, 

conforme os princípios éticos que regem as pesquisas com seres humanos, com o parecer 

de aprovação nº 5.658.955 (CAAE 61083022.3.0000.8667). Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos da 

pesquisa aqueles com idade inferior a 18 anos, que não preencheram o questionário na 

íntegra ou que não preencheram o questionário novamente após o treinamento.    

 

Análises estatísticas 

Os dados foram compilados no Programa Microsoft Excel® e analisados no 

software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 25.0. 

Inicialmente, realizou-se abordagem descritiva do perfil dos juízes e dos médicos, 

enfermeiros e nutricionistas.  Para a análise das respostas dos juízes foi realizado o 

cálculo do Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC), o qual segue cinco etapas: 

obtêm-se as médias das notas dos juízes; dividem-se as médias pelo valor máximo que a 

questão poderia receber; calcula-se o erro; divide-se o valor 1 pelo número de juízes 

avaliadores, elevado pelo mesmo número de avaliadores; e subtrai-se a média do cálculo 

obtido pela média do erro (CASSEP-BORGES et al., 2010). Depois da aplicação do 

cálculo, consideram-se aceitáveis os itens que apresentarem um CVC geral acima de 0,80 

(CASSEP-BORGES et al., 2010). Os itens que obtiveram concordância menor foram 

revisados segundo sugestões apontadas pelos juízes ou retirados. Para a comparação das 
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respostas aos questionários antes e após o treinamento foi aplicado o teste t de Student. 

Diferenças foram consideradas significativas quando o nível descritivo do teste (valor de 

p) foi menor que 0,05. 

 

RESULTADOS 

 Baseando-se no levantamento de dados inicial da pesquisa, as principais condutas 

para prevenção e tratamento dos sintomas de intolerância à dieta enteral foram 

compiladas em forma de fluxograma e divididas por sintoma, de forma a construir uma 

ferramenta prática e objetiva para uso no dia a dia (Material Suplementar 1).  

Resumidamente, a primeira parte da árvore de decisões trata de pacientes que apresentam 

alto risco de aspiração; em ventilação mecânica, por exemplo, e os que estão em uso de 

altas doses de DVA ou sedativos e, nesses casos, se orienta manter cabeceira elevada e se 

possível posicionar a sonda enteral em posição pós pilórica como forma de prevenção à 

intolerância à dieta enteral. A segunda parte trata de pacientes com sintoma de distensão 

e/ou dor abdominal, e nesses casos, se indica a prescrição de pró cinéticos e passagem de 

sonda gástrica para drenagem. 

 Na terceira parte são descritas as condutas para os casos de vômito. Já na quarta 

parte do fluxograma, estão descritas as condutas para os pacientes que estão há três dias 

sem evacuar (constipação intestinal), e por último, na quinta parte, a árvore de decisões 

apresenta as condutas para pacientes apresentando três ou mais evacuações por dia em 

consistência líquida (diarreia). 

Da mesma forma, os questionários foram construídos considerando os mesmos 

dados e necessidade de conhecimento por parte da equipe (Material Suplementar 2). 

Assim, dez questões de múltipla escolha foram escritas com base no fluxograma, sendo 
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uma questão sobre os principais sintomas de intolerância à dieta enteral, uma sobre 

distensão abdominal, cinco questões sobre vômito, uma sobre diarreia e duas sobre 

constipação. 

  Na etapa de validação de conteúdo do fluxograma e do questionário, referente ao 

perfil dos seis avaliadores que aceitaram participar do estudo e retornaram os 

questionários em tempo hábil, três eram enfermeiros, dois nutricionistas e um médico, 

com idade média de 39,5±7,9 anos, todos apresentavam experiência profissional com 

pacientes criticamente enfermos (4 a 19 anos de experiência). Em relação a formação, 

dois juízes apresentavam título de doutor e os outros quatro especialização em paciente 

crítico, além de outras capacitações na área. 

Nas Tabelas 1 e 2, estão apresentados os coeficientes de validação de conteúdo 

médios dos juízes para cada item do questionário e do fluxograma e o CVC geral de 

acordo com a construção do instrumento proposto.  

 Após a avaliação dos juízes, o CVC aponta que 100% das questões do questionário 

apresentaram índice superior a 0,80 (Tabela 1), logo não foi necessária exclusão de 

nenhuma, demonstrando que as questões apresentam relevância, precisão, simplicidade e 

clareza. Já o fluxograma, quando se analisa de forma isolada, verifica-se que apenas na 

parte 5 que trata de pacientes com 3 ou mais evacuações por dia, verificamos valor menor 

que 0,80 nos itens precisão e clareza (0,71 e 0,75 respectivamente), mas quando se avalia 

o CVC geral constata-se o valor de 0,89 (Tabela 2). E além da avaliação, foi sugerido aos 

avaliadores que fizessem sugestões para melhoria dos instrumentos e a partir destas 

sugestões, algumas questões e partes do fluxograma foram revisadas, respeitando a 

opinião dos juízes. De forma geral, no questionário foram feitas alterações na escrita da 

maioria das questões descrevendo de forma mais clara e detalhada os casos clínicos 
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(questões 2, 4, 5, 6, 8 e 10). Já no fluxograma, a única alteração realizada a partir das 

sugestões dos juízes foi na parte 5; que apresentou CVC abaixo de 0,8, com a retirada do 

probiótico Saccharomyces boulardii das condutas para pacientes com diarreia  

 O questionário final, após validação e alterações conforme sugestões dos juízes, 

foi aplicado aos profissionais de enfermagem, nutrição e medicina que atuam no setor e 

que aceitaram participar do estudo, totalizando 17 colaboradores participantes, sendo 

70,6% do sexo feminino e 29,4% do sexo masculino, com idade média 38,6±7,6 anos e 

tempo médio de atuação em Unidade de Terapia Intensiva de 9,06±6,15 anos. 

 Quanto ao nível de escolaridade, dos nove técnicos em enfermagem que 

responderam ao questionário, dois relataram pós-graduação lato sensu, um ensino 

superior completo e o restante nível técnico. Quatro enfermeiros responderam e destes, 

dois relataram pós-graduação stricto sensu, um lato sensu e um ensino de nível superior. 

A nutricionista que respondeu relatou especialização lato sensu e dos três médicos que 

aceitaram participar, dois relatam ensino superior completo e o outro pós-graduação lato 

sensu.  

Após a aplicação do questionário, foi realizado treinamento presencial no estilo 

workshop, em todos os turnos (manhã, tarde e noite) com foco na importância de uma 

terapia nutricional de qualidade na recuperação do paciente crítico e no fluxograma e sua 

forma de utilização no dia a dia na prática clínica. 

Posteriormente aos treinamentos, o questionário foi aplicado novamente aos 

mesmos profissionais que responderam anteriormente como forma de avaliação da 

eficiência do treinamento e, após análise dos resultados, foi observado diferença 

significativa entre as respostas pré e pós treinamento. Antes do treinamento a média de 
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acertos foi de 7,11±2,02 e após, a média foi de 8,35±1,65, ou seja, os participantes 

acertaram mais após receberem o treinamento (Figura 1). 

 

DISCUSSÃO  

 

O fluxograma para prevenção e tratamento da IG foi construído com as condutas 

de forma sequencial, objetivas e claras, com intuito de ser utilizado na prática diária por 

toda equipe multiprofissional da UTI.  

 Para a construção deste instrumento, foram considerados alguns aspectos. 

Primeiramente, a disfunção gastrointestinal é vista frequentemente no paciente crítico e 

pode incluir distúrbios da motilidade e absorção, alterações na mucosa, entre outras, 

causando diversos sintomas clínicos que podem contribuir para um pior prognóstico do 

indivíduo. (20,21) Em segundo lugar, até o momento não existe padrão ouro para 

diagnóstico de intolerância à dieta enteral e nos estudos que abordam o assunto, é vasta a 

diversidade de definições de IG e dos seus sintomas, o que dificulta ainda mais a 

comparação dos estudos para padronização de condutas.(21,22) 

 Diante disso, o fluxograma foi elaborado utilizando-se principalmente as 

recomendações da Diretriz da Braspen e do Guideline da ESPEN de Terapia Nutricional 

no Paciente Crítico.  Sendo assim, cada uma das cinco partes da árvore decisória está 

embasada nessas recomendações e foi validada pelos juízes.  

Em se tratando de pacientes com alto risco de aspiração, ambas diretrizes 

concordam ao recomendar cabeceira elevada a 45° e sonda enteral com posicionamento 

pós pilórico.(23,24) No entanto, para posicionamento pós pilórico da sonda é necessário 
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realização de endoscopia ou maior expertise no procedimento, o que está relacionado a 

atrasos para iniciar a TN.(25,26) 

Distensão ou dor abdominal importantes são um sinal de intolerância à dieta e que 

ocorrem principalmente em pacientes sedados, em uso de drogas vasoativas (DVA) em 

doses moderadas a altas (por exemplo, norepinefrina a 0,3-0,5 µg/kg/min ou superior a 

0,5 µg/ kg/min) e após cirurgia do aparelho digestivo, e precisam de atenção, pois são os 

mesmos sinais que podem indicar isquemia mesentérica. Nesses casos indica-se 

prescrição de pró cinético e passagem de sonda gástrica para avaliação do volume residual 

gástrico (VRG), que quando maior que 500 ml em 6h indicará intolerância à dieta e 

necessidade de atrasar a TN.(23,24) 

 Nos casos de vômito, outro sintoma de IG, a primeira conduta indicada no 

fluxograma foi a de observar se o episódio foi após manipulação ou agitação do paciente, 

pois por observação na prática diária, muitas vezes o vômito ocorre por algum estímulo, 

como por exemplo aspiração orotraqueal ou agitação do paciente com tubo orotraqueal 

por estar despertando, e não por intolerância à dieta, sendo importante diferenciar para 

evitar pausas desnecessárias na TN. Já nos casos em que o vômito realmente ocorre por 

IG, a prescrição de pró cinético está indicada, sendo a eritromicina intravenosa a terapia 

de primeira linha e a metroclopramida intravenosa a medicação alternativa. Também 

indica-se verificar se o paciente está constipado, pois a constipação pode causar náuseas 

e vômitos, além da aferição do VRG, em que débitos abaixo de 500 ml em 6h indicam 

que a TNE pode ser continuada, mantendo o paciente com cabeceira elevada a 45°.(23,24,27) 

Nos casos em que persistir a IG mesmo após tais medidas, a locação da sonda para o 

posicionamento pós pilórico está indicada.(28) Caso os episódios de vômito ainda 
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persistam, deve-se suspender a TNE, indicar a nutrição parenteral (NP) exclusiva até 

avaliação e resolução do quadro.(23,24) 

 A constipação intestinal, definida como três dias ou mais sem evacuar, é uma 

condição muito frequente entre os pacientes criticamente enfermos com prevalência de 

até 72%, mas que muitas vezes passa despercebida, e está associada ao maior tempo de 

permanência na ventilação mecânica, sendo um fator de risco para broncoaspiração, 

pneumonia associada à ventilação e intolerância à nutrição enteral, e pode também levar 

a complicações como perfuração intestinal.(29,30) Conforme as diretrizes da World 

Gastroenterology Organisation(31) a lactulose é um prebiótico comumente utilizado como 

laxante e está indicado no tratamento da constipação, com nível de evidência 1, nas doses 

de 30 a 40g/dia. Além da lactulose, a prescrição de fibras na dieta enteral deve fazer parte 

do tratamento da constipação, quando o paciente crítico se encontra hemodinamicamente 

estável sem uso de DVA.(32,33,34) 

 Outro sintoma muito frequente na terapia intensiva é a diarreia, ou seja, quando o 

indivíduo apresenta três ou mais episódios de evacuação líquida por dia. Muitas vezes 

está associada à prescrição de medicamentos como antibióticos de amplo espectro, 

inibidores de bomba de prótons, agentes procinéticos, agentes redutores da absorção de 

glicose, anti-inflamatórios não-esteroides, inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina, agentes laxativos e preparações líquidas contendo sorbitol, por isso a primeira 

conduta nos casos de diarreia deve ser revisar a prescrição médica e avaliar o que é 

possível retirar.(35,36,37) Ao excluir a causa medicamentosa da diarreia, deve-se prescrever 

fibra solúvel para o paciente hemodinamicamente estável sem uso de DVA, analisar a 

osmolaridade da fórmula da dieta enteral e avaliar quanto a etiologias infecciosas, por 

exemplo, o Clostridium Dificcile. (38,23) 
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 Inicialmente, entre as condutas listadas no fluxograma para os casos de diarreia, 

estava a prescrição do probiótico Saccharomyces boulardi, a qual foi removida seguindo 

as sugestões dos juízes na etapa de validação, isso porque apesar de todos os benefícios 

já comprovados do uso deste probiótico na prevenção e tratamento da colite causada pelo 

uso de antibióticos, o risco de ocorrência de fungemia pelo Saccharomyces cerevisiae nos 

pacientes críticos tem se mostrado prevalente e grave.(39,40,41) 

 Ainda, em todos os casos de IG, após aplicar todas as estratégias para resolução e 

o paciente persistir com sintomas, a NP deve ser indicada. (24) 

Após a finalização do fluxograma, o questionário foi construído com dez questões 

de múltipla escolha embasadas no conteúdo do fluxograma, por conseguinte iniciou-se a 

etapa de validação. Para a validação de um instrumento é necessário que os juízes sejam 

escolhidos de forma criteriosa para selecionar profissionais que contenham grande 

conhecimento do tema e experiência clínica. E no presente estudo, todos os juízes 

apresentavam especialização stricto sensu ou lato sensu na área de paciente crítico, além 

de outros cursos e capacitações, e experiência prática de no mínimo quatro anos.(15,42)  

Para validação utilizamos o CVC que é uma técnica quantitativa em que após os 

juízes atribuírem um valor de 1 ao 5 a cada item, se calcula a concordância que eles 

possuem sobre o instrumento.(13)  

Na avaliação do fluxograma o CVC geral foi de 0,89 demonstrando concordância 

entre os juízes, mas ao se analisar cada domínio separadamente, na última parte que trata 

sobre a diarreia, os critérios de precisão e clareza apresentaram percentual de 

concordância de 0,71 e 0,75 respectivamente, o que contraria a recomendação da 

literatura de utilizar valores acima de 0,78, todavia, no campo de sugestões os juízes 



57 
 

 
 

indicaram a retirada do Saccharomyces boulardi, a qual foi realizada conforme descrito 

anteriormente, então optou-se por manter o item após adequação.(43) 

 Já na validação do questionário todas as questões tiveram CVC acima de 0,8 em 

todos os critérios. Mesmo com pontuação satisfatória, as questões que tratam de casos 

clínicos foram reformuladas a partir de sugestões dos juízes para detalhar mais os casos. 

Finalizada a etapa de validação, o questionário foi aplicado aos profissionais da 

unidade que aceitaram participar do estudo, com intuito de avaliar o conhecimento sobre 

o manejo da IG. Estudos que avaliam o conhecimento da equipe de enfermagem em 

relação à TN demonstram que estes profissionais não possuem conhecimento suficiente 

sobre as práticas de nutrição enteral e sobre precauções para prevenir complicações 

evitáveis.(44,45) 

Diante disso, o treinamento com teorias atualizadas é uma prática importante para 

melhorar e sistematizar o manejo da nutrição enteral pela equipe assistente.(46) Estudo 

demonstra que através de treinamento os profissionais se conscientizam mais dos riscos 

relacionados à prática diária e da importância do seu trabalho para uma TN de 

qualidade.(47) 

Na etapa de implantação do fluxograma, foram realizados treinamentos com a 

equipe multidisciplinar assistente no formato de workshop durante o horário de trabalho 

para maior adesão, em todos os turnos com foco na conscientização da importância da 

TNE para o paciente crítico e nas condutas de prevenção e tratamento da IG descritas no 

fluxograma e instruções de como usá-lo no dia a dia. 

Destaca-se a importância da etapa de treinamentos para implantação do 

instrumento, pois permitiu momento de reflexão da equipe quanto aos eventos de IG e a 
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forma como são abordados atualmente, e também foi uma oportunidade em que os 

profissionais expuseram suas dúvidas e dificuldades e puderam dar sugestões. 

Após finalizada esta etapa, os mesmos profissionais que responderam ao 

questionário na fase pré-treinamento foram convidados a responde-lo novamente, afim 

de avaliar a eficácia dos workshops, e foi evidenciado que os participantes acertaram mais 

após o treinamento (Figura 1).  

A questão que apresentou maior número de erros (88,2%) antes do treinamento 

foi a número sete- uma questão que tratava sobre diarreia -, sendo que a taxa de erros caiu 

para 23,52% após intervenção educativa. Ao analisarmos as respostas, observamos que 

os profissionais ainda acreditam muito que a dieta enteral é sempre a causa da diarreia e 

que nesses casos deve-se reduzir ou suspender a dieta. Outro ponto que pode ter induzido 

os profissionais ao erro é a indicação de fibras para a paciente com diarreia. É fato que as 

fibras, especialmente as solúveis, contribuem para o tratamento da diarreia, entretanto, 

até o momento as recomendações são de que ela deve ser usada com cautela na terapia 

intensiva, pois em pacientes que não estão hemodinamicamente estáveis, este 

componente pode causar isquemia intestinal e, no caso mencionado na questão a paciente 

estava em uso de DVA.(23) 

Outra questão com resultados intrigantes foi a número quatro, a qual tratava do 

caso de uma mulher que apresentou vômito e, ao se verificar o seu prontuário, ela ainda 

não havia apresentado evacuação no quinto dia de internação. Antes do treinamento, a 

taxa de erro foi de 23,52%, já após, essa taxa subiu para 47,06%. Um fator que pode ter 

influenciado nesse resultado é que a maioria dos profissionais que responderam são 

técnicos em enfermagem, e como o fluxograma é multiprofissional, essa questão tem 

como alternativa correta uma prescrição médica. Apesar desta, as outras questões 
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apresentaram aumento significativo de acertos após o treinamento, demonstrando que 

atividades de educação para equipe assistente são eficazes em melhoraro conhecimento 

dos mesmos no assunto. 

 Um estudo que realizou trabalho de educação para médicos que atuam na terapia 

intensiva demonstrou impacto positivo da intervenção na qualidade da TN e na redução 

do tempo de permanência dos pacientes na UTI.(49) Carrasco et al (50) realizaram um 

estudo de intervenção educacional com enfermeiros através de simulação clínica e 

também avaliaram a eficiência por meio de instrumento validado que demonstrou 

diferença significativa em todos os domínios do questionário com melhora no 

conhecimento dos participantes sobre TNE no pós treinamento. 

Conclui-se com este estudo que a construção de ferramentas práticas com intuito 

de sistematizar o trabalho de profissionais de saúde é muito importante, e utilizar o 

método de validação para o instrumento é uma forma eficaz de comprovar se o 

instrumento e seus domínios são relevantes para o uso destinado e se apresentam clareza 

e simplicidade para serem utilizados na prática diária. 

Nossos achados indicam que a implantação do instrumento através de treinamento 

com toda a equipe melhorou efetivamente o conhecimento dos envolvidos no manejo da 

IG no paciente crítico, assim, sugere-se que esse tipo de intervenção educativa seja 

realizado de forma rotineira, uma vez que pode ocorrer alterações no quadro de 

funcionários e também com intuito de atualizar e sanar dúvidas da equipe em relação ao 

tema.  
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Material Suplementar 1 – Fluxograma para prevenção e tratamento da intolerância à dieta enteral 
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Material Suplementar 2 - Questionário sobre Intolerância à Terapia Nutricional em 

Pacientes Criticamente Enfermos 

 

 

Categoria profissional:                                                              Idade:  

Nível de escolaridade: 

Tempo de atuação em UTI:                                                       Sexo:  

 

Questão 1 – A intolerância à terapia nutricional enteral é realidade nas Unidades de Terapia 

Intensiva dificultando a nutrição adequada do paciente e isso pode acarretar desnutrição, 

maior número de infecções, aumento do tempo de internação e da mortalidade. Sobre este 

tema, quais são os principais sinais de intolerância à terapia nutricional enteral? 

A. distensão abdominal, diarreia, fome  

B. febre, constipação, diarreia e vômito  

C. distensão abdominal, diarreia, vômito, constipação 

D. distensão abdominal, dor abdominal, febre 

 

Questão 2 – Homem, 52 anos, vítima de politrauma por acidente automobilístico sem trauma 

abdominal, internado na Unidade de Terapia Intensiva com droga vasoativa em dose 

moderada, iniciou dieta enteral no primeiro dia de internação (dia 1) e foi progredindo a vazão 

da dieta. No quarto dia de internação (dia 4) apresentou distensão abdominal importante. Qual 

seria a melhor conduta nesse caso? 

A. Prescrição de prócinéticos e sonda gástrica (SG) em drenagem e avaliar débito nas 

próximas 4h, caso esteja menor que 400 ml, reiniciar dieta. 

B. Manter o paciente em dieta zero até resolução do quadro. 

C. Prescrição de prócinéticos, reduzir droga vasoativa e dieta zero até resolução do quadro. 

D. Manter a dieta prescrita com progressão conforme planejado e prescrever prócinéticos. 

 

Questão 3 – O vômito é um evento adverso que afeta diretamente o sucesso da terapia 

nutricional. Quando um paciente apresenta vômito, antes de decidir as condutas precisamos 

fazer alguns questionamentos. Neste caso, qual é a primeira pergunta que devemos fazer no 

caso de vômito em paciente crítico? 

A. Já tem prócinético prescrito? 

B. O paciente está com a dieta no alvo? 

C. O vômito foi após alguma manipulação do paciente ou agitação? 

D. O paciente é desnutrido? 

 

Questão 4 – Mulher, 46 anos, internada na Unidade de Terapia Intensiva há 5 dias, já 

recebendo a dieta enteral na meta calculada, apresentou vômito em grande quantidade. Após 
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conferência do prontuário da enfermagem, foi visualizado que o paciente ainda não havia 

apresentado nenhum episódio de evacuação. Qual deveria ser a primeira conduta nesse caso? 

A. Reduzir a vazão da dieta 

B. Prescrever probiótico 

C. Prescrever lactulose ou fleet-enema 

D. Deixar o paciente em dieta zero 

 

Questão 5 – Ainda sobre o paciente da questão 4, além da conduta selecionada anteriormente, 

selecione verdadeiro ou falso sobre quais outras condutas devem ser tomadas para solucionar 

a intolerância gastrointestinal do paciente: 

(  ) Colocar sonda gástrica em drenagem e avaliar o débito nas próximas 4h 

(  ) Prescrever procinéticos e não parar nem reduzir a dieta 

(  ) Verificar prescrição médica e, caso o paciente ainda não tenha procinético prescrito, 

prescrever ou indicar prescrição 

(  ) Manter o paciente com cabeceira elevada entre 30 e 45 graus 

 

A sequência correta é: 

A. (  ) FVVF 

B. (  ) VVVF 

C. (  ) FFVF 

D. (  ) VFVV 

 

Questão 6 – Homem, 39 anos, internado em uma Unidade de Terapia Intensiva devido a uma 

hemorragia subaracnoidea (HSA) em ventilação mecânica e sedação em bomba, 

funcionamento intestinal em dias alternados em consistência pastosa, com abdômen semi 

distendido, apresentou vômito em pequena quantidade. A equipe desligou a dieta e colocou a 

sonda nasogástrica em drenagem e, após 3h apresentou um débito de 200 ml. Qual deverá ser 

a conduta nesse caso? 

A. Manter a dieta desligada por mais algumas horas 

B. Prescrever procinéticos e manter o paciente em dieta zero 

C. Deixar a sonda nasogástrica (SNG) em drenagem, pois o débito de 200 ml foi muito alto 

D. Prescrever pró cinéticos, caso o paciente ainda não tenha na prescrição, e retornar a dieta 

enteral, pois o débito está abaixo de 400 ml 

 

Questão 7 – Mulher, 59 anos, internada em uma UTI, em uso de noradrenalina a 0,1 µg/kg 

(micrograma/quilograma), apresentando quatro episódios de evacuação por dia há dois dias. 

Selecione abaixo V para as alternativas que citam condutas corretas nessa situação e F para as 

alternativas falsas. 

(  ) Prescrever módulo de fibra. 
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(  ) Não suspender e nem reduzir a vazão da dieta enteral no momento. 

(  ) Revisar lista de medicamentos e avaliar existência de medicamento laxativo que pode ser 

suspenso. 

(  ) Caso o paciente mantenha o quadro de diarreia, solicitar investigação para Clostridium 

difficile e/ou prescrever metronidazol de forma empírica 

 

A sequência correta é: 

A. (  ) FVVF 

B. (  ) VVVF 

C. (  ) FFVF 

D. (  ) FVVV 

 

Questão 8 –  Homem, 65 anos, internado na UTI devido acidente vascular cerebral (AVC) em 

ventilação mecânica, sedado, com quadro de intolerância gastrointestinal com distensão 

abdominal e vômitos há 4 dias mesmo após prescrição de prócinéticos, ter colocado SNG em 

drenagem e redução da vazão da dieta. Qual deve ser a conduta nesse momento? 

A. ( ) Suspender dieta até resolução do caso.  

B. ( ) Locar a sonda nasoenteral para posição pós pilórica e alterar a fórmula da dieta para 

oligomérica. 

C. ( ) Iniciar dieta parenteral exclusiva. 

D. ( ) Manter dieta em baixa vazão. 

 

 

Questão 9 – A constipação intestinal muitas vezes passa por despercebido na UTI, mas é um 

importante fator de risco para vômito, distensão abdominal e aumento do tempo de ventilação 

mecânica. Sobre as condutas nos casos de constipação em pacientes críticos, marque V para 

as condutas verdadeiras e F para as condutas falsas: 

( ) Toque retal  

( ) Prescrição de lactulose após 3 dias sem evacuação  

( ) Suspensão da dieta após 4 dias sem evacuação 

( ) Prescrição de fibra e água via sonda nasoenteral, quando possível 

 

A sequência correta é: 

A. (  ) VVVF 

B. (  ) VVFV 

C. (  ) FVFV 

D. (  ) FFVV 
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Questão 10 – Mulher, 65 anos, internada em uma UTI devido ferimento por arma branca sem 

trauma abdominal, está há 7 dias sem evacuar, com prescrição de lactulose há 5 dias. Após 3 

dias do início da lactulose foi realizado fleet-enema sem resposta, então repetiu-se o fleet-

enema novamente sem resposta, toque retal sem fezes na luva. Neste caso, qual seria a melhor 

conduta? 

A. (  ) Aumentar a dose de lactulose e prescrever outro fleet-enema 

B. (  ) Reduzir a dieta enteral 

C. (  ) Manter a dieta enteral prescrita e aguardar a paciente apresentar evacuação 

D. (  ) Prescrever dieta enteral trófica e dieta parenteral e investigar a causa com exames 

como a tomografia abdominal. 

 

GABARITO: 

 

 
1. C 
2. A 
3. C 
4. C 
5. D 
6. D 
7. D 
8. B 
9. B 
10. D 
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Tabela 1. Coeficiente de validação de conteúdo (CVC) dos juízes para cada questão do 

Questionário sobre Intolerância à Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticamente 

Enfermos 
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Questão 1 – Sobre sinais de intolerância à dieta enteral 1,00 0,83 0,87 0,92 0,91 

Questão 2 – Sobre distensão abdominal 1,00 0,83 0,83 0,83 0,87 

Questão 3 – Sobre vômito 0,96 0,87 0,92 0,87 0,91 

Questão 4 – Sobre constipação 1,00 0,83 0,92 0,87 0,91 

Questão 5 – Sobre vômito e constipação 1,00 0,96 0,96 0,96 0,97 

Questão 6 – Sobre vômito 1,00 0,92 0,92 0,92 0,94 

Questão 7 – Sobre diarreia 1,00 0,83 0,87 0,87 0,90 

Questão 8 – Sobre alto risco de aspiração 1,00 0,92 0,96 0,92 0,95 

Questão 9 – Sobre constipação 1,00 0,96 0,92 0,96 0,96 

Questão 10 – Sobre constipação 1,00 0,87 0,92 0,87 0,92 

CVC geral 0,92 

 

 

Tabela 2. Coeficiente de validação de conteúdo (CVC) dos juízes para cada parte do 

instrumento Fluxograma de Prevenção e Tratamento dos Sinais de Intolerância à Dieta Enteral 
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Parte 1. Pacientes com alto risco de aspiração ou uso de 

sedativos ou altas doses de DVA 
1,00 0,83 0,87 0,87 0,90 

Parte 2 - Distensão ou dor abdominal importante 1,00 0,83 0,83 0,87 0,89 

Parte 3 – Vômito 1,00 0,83 0,83 0,83 0,87 

Parte 4 – Pacientes sem evacuação há 3 dias 1,00 0,92 0,96 0,96 0,96 

Parte 5 – Pacientes com 3 ou mais evacuações por dia 1,00 0,71 0,83 0,75 0,82 

CVC geral 0,89 
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Figura 1. Comparação dos acertos obtidos na avaliação de conhecimentos em intolerância à 

dieta enteral aplicada aos profissionais intensivistas antes (pré-treinamento) e após o 

treinamento em intolerância à dieta enteral (pós-treinamento). Dados apresentados em 

média±desvio padrão de acertos. *p<0,05 (Teste t de Student). 
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CONCLUSÃO 

 

O Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-

UFTM/Ebserh) é um hospital de nível terciário de atenção à saúde do Sistema Único de Saúde 

(SUS) atendendo a macrorregião Triângulo Sul do Estado de Minas Gerais, que corresponde a 

27 municípios. Possui uma estrutura de 312 leitos ativos, sendo que destes atualmente são 30 

leitos de UTI adulto; 20 de UTI geral e 10 de UTI coronariana. 

Diante da dimensão do atendimento desta unidade, este estudo apresenta grande 

relevância, pois teve como principal objetivo melhorar a assistência nutricional dos pacientes 

criticamente enfermos do HC-UFTM/Ebserh. 

A partir dos nossos achados, concluímos que a maioria dos pacientes são admitidos na 

UTI com classificação do estado nutricional de excesso de peso ou eutrofia, apesar de que a 

partir da medida da circunferência da panturrilha, observa-se que grande parte apresenta 

depleção muscular, e estes são pontos que evidenciam a importância da terapia nutricional 

adequada para estes pacientes, com o intuito de evitar que esse indivíduo saia da terapia 

intensiva classificado como desnutrido. 

Observou-se que a incidência de sintomas de intolerância à dieta nesses pacientes é alta 

e que isso se relaciona ao tempo para atingir as metas nutricionais e ao tempo de internação, ou 

seja, a intolerância à dieta é uma das causas para o paciente não receber a nutrição adequada às 

suas necessidades e no nosso estudo podemos ver também que os pacientes que atingiram as 

metas nutricionais durante a internação viveram mais, o que confirma ainda mais a necessidade 

de medidas para prevenir e tratar a intolerância à dieta enteral nessa população. 

Logo, a construção, validação e implantação do fluxograma com condutas para 

prevenção e tratamento da intolerância gastrintestinal nesses pacientes foi de grande relevância 

para a auxiliar no dia a dia dos profissionais que atuam diretamente com a terapia nutricional 

enteral na UTI e consequentemente melhorar a assistência nutricional a estes pacientes. 
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