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RESUMO 

 

ANZILIERO, Franciele. Complicações mecânicas relacionadas à sonda nasoenteral: 

incidência e fatores de risco em uma dupla coorte. 2020. 202f. Tese (Doutorado em 

Enfermagem) – Escola de Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto 

Alegre, 2020. 

 
Introdução: Ainda que não se disponha de dados precisos que demonstrem o número de 

usuários, a Terapia Nutricional Enteral (TNE), especialmente por meio de sonda nasoenteral 

(SNE), é frequente em hospitais.  Essa terapêutica é indicada a pacientes em risco de 

desnutrição ou desnutridos, mais de 50% dos pacientes hospitalizados, e seu emprego 

contribui para melhores desfechos clínicos, redução no tempo de internação, da mortalidade e, 

consequentemente, dos custos aos sistemas de saúde. Trata-se de uma terapia de alta 

complexidade, que exige cuidados estritos, a fim de minimizar os riscos para complicações 

que podem ocorrer em diferentes etapas do processo. Entre as mais temidas estão as 

complicações mecânicas: posicionamento inadequado da ponta distal da sonda, aspiração da 

dieta, lesões de mucosa nasal, tração e a obstrução da sonda, estes dois últimos mais 

recorrentes. Complicações mecânicas podem produzir eventos adversos graves, incluindo o 

óbito. Conhecer o quanto ocorrem, em que momentos da hospitalização e os fatores 

associados pode permitir o planejamento particularizado de cuidados, para além das Boas 

Práticas da Administração de Nutrição Enteral e de rotinas assistenciais. Objetivo: Três 

objetivos gerais foram elaborados para nortear a presente tese, sendo eles: avaliar a incidência 

e os fatores de risco para complicações mecânicas relacionadas à Terapia Nutricional Enteral 

por sonda nasoenteral; avaliar o tempo decorrido até a primeira complicação mecânica 

relacionada à Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral e, analisar os desdobramentos 

clínicos em pacientes com e sem complicações mecânicas relacionadas à Terapia Nutricional 

Enteral por sonda nasoenteral, com seus respectivos detalhamentos em objetivos específicos.  

Método: trata-se de uma dupla coorte prospectiva, cujos dados são oriundos de um estudo 

matriz que derivou dois ensaios clínicos e duas teses de doutorado. O estudo matriz fo i 

aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodológicos (CAE: 63247916.5.0000.5327) e 

foi cadastrado no Clinical Trial (NCT03497221). Durante os anos de 2017 (período 1) 2018 e 

2019 (período 2), foram coletados os dados de pacientes, maiores de 18 anos, usuários de 

sonda nasoenteral, internados em duas das enfermarias de pacientes clínicos e duas 

enfermarias de pacientes cirúrgicos de um hospital universitário de grande porte no sul do 

Brasil, certificado pela Joint Commission International. Na ocasião, uma equipe foi 

previamente capacitada e a concordância entre observadores foi avaliada. Todas as coletas de 

dados deram-se de modo prospectivo, utilizando-se formulários eletrônicos elaborados pelas 

autoras, empregando-se a plataforma Google Forms®. Para a presente tese, foram integrados 

os dados de ambos os períodos, aos quais chamamos de Coorte 1 e Coorte 2, caracterizando o 

estudo de dupla coorte. A análise dos dados respeitou as características e a distribuição das 

variáveis. Variáveis contínuas foram submetidas ao teste de Normalidade (Shapiro-Whilk). 

Aquelas com distribuição normal foram expressas por meio de média e desvio padrão, 

enquanto as demais foram expressas por mediana e seu intervalo interquatil. As variáveis 

categóricas foram expressas por números absolutos e relativos. Para avaliar as incidências das 

complicações foi utilizada a incidência cumulativa [(número de eventos/total de pacientes em 

risco) * 100] e a densidade de incidência [(número de eventos/total de pacientes/dia em risco) 

* 1000]. Inicialmente, realizou-se a análise univariada, obtendo-se o risco bruto para os 

desfechos. A seguir, procedeu-se a análise multivariada, onde todas as variáveis cujo palor-p 

na análise univariada foi <0,20 foram incluídas na modelagem. Além dessas, outras variáveis 



citadas na literatura como de risco foram incluídas. Foram removidas do modelo 

primeiramente as variáveis de maior valor-p, observando-se os testes de ajuste de cada 

modelo. Empregou-se o modelo de Regressão de Azares Proporcionais de Cox e Equações de 

Estimativas Generalizadas (GEE). O nível de significância adotado para sustentação das 

variáveis no modelo final foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no programa 

SPSS versão 20.0. Adicionalmente, foi utilizado o método de Kaplan-Meier para a estimação 

do tempo até a ocorrência do primeiro evento. Foram procedidas modelagens estratificadas 

por tipo de complicação mecânica (tração ou remoção e obstrução da sonda). Também foram 

feitas análises levando em consideração o número de pacientes e pacientes/dia (total de 

observações). Eventos infrequentes foram descritos por meio de estudo de caso, 

exclusivamente. Resultados: Foram acompanhados 494 pacientes, totalizando 3.676 dias de 

observação. Os participantes tinham em média 65,1±14,1 anos, eram na maioria do sexo 

masculino (56,1%) e com baixa escolaridade (74,8%). A maior parte necessitou de internação 

em decorrência de neoplasias (28,9%) e por condições neurológicas (28,5%) e teve indicação 

da SNE por rebaixamento do sensório (36,4%). Uma parcela menor de pacientes (16%) já 

utilizava sonda antes da internação. As complicações mecânicas mais frequentes foram a 

tração (33%, ou 74 a cada 1000 pacientes/dia) e a obstrução (3,4%, ou 6,5 a cada 1000 

pacientes/dia) da sonda nasoenteral. Já o posicionamento inadequado da ponta distal da sonda 

foi registrado em epanas um paciente (0,2%), assim como o sangramento da mucosa nasal 

(0,2%). A aspiração da dieta não foi documentada. Os fatores de risco independentemente 

associados à tração foram a história prévia de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (HR: 1,69; 

IC95%: 1,09 – 2,64; p = 0,020), maior pontuação na Escala de Coma de Glasgow (RR: 1,09; 

IC95%: 1,03 – 1,15; p = 0,002) e maior idade medida em anos (RR: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,04; p 

= 0,049). Por outro lado, a condição de neoplasia prévia à internação (HR: 0,61; IC95%: 0,42 – 

0,89; p = 0,011) e a prática da medida externa da sonda (RR: 0,89; IC95%: 0,79 – 0,99; p = 

0,046) foram protetoras para ocorrência do desfecho. Já para as obstruções, o uso de sonda 

prévio à internação (HR: 3,56; IC95%: 1,31 – 9,66; p = 0,013) e a prescrição de opioides via 

sonda (RR: 6,09; IC95%:1,37 – 27,2; p = 0,018) foram fatores independentes de risco. Ainda, 

demonstrou-se que com o passar dos dias o risco para tração ou retirada da sonda diminuiu, 

enquanto o risco para obstrução da sonda aumentou. Por fim, os pacientes que 

experimentaram a tração ou obstrução tiveram mais pausas na dieta e maior tempo de 

internação. Conclusão: Ainda que alguns pacientes tenham cursado com os eventos de tração 

ou retirada acidental e obstrução da SNE, as incidências mantiveram-se abaixo do limite 

recomendado para esses indicadores de qualidade. Mau posicionamento da ponta distal da 

sonda e sangramento da mucosa nasal foram raros (um caso cada) e sem repercussões clínicas 

para os pacientes. Nenhum episódio de aspiração da dieta foi registrado. Maior atenção deve 

ser dada a pacientes com AVC prévio à internação, maior pontuação na Escala de Coma de 

Glasgow e maior idade (medida em anos), na perspectiva de risco de tração ou remoção 

acidental da sonda. Por outro lado, ainda que de modo não totalmente compreendido por nós, 

pacientes com neoplasia mostraram-se de menor risco tração ou remoção da sonda. Também, 

o cuidado de medir o comprimento externo das SNE, implementado pela instituição visando 

aumentar a segurança dos pacientes em TNE, mostrou-se capaz de reduzir o risco para tração 

ou remoção da sonda. Atenção especial também deve ser dada aos pacientes que já utilizam a 

sonda há mais tempo e que recebem opioides, pois esses fatores aumentam o risco para as 

obstruções. Também, o risco para tração e retirada é maior no início do período de uso da 

sonda, o risco para obstrução aumenta com o passar dos dias. Ainda, a presença de ambas as 

complicações mecânicas promoveram maior número de pausas na dieta e maior tempo de 

internação, justificando-se a identificação dos fatores associados aos desfechos, para que as 

equipes possam implementar e intensificar medidas específicas, ao longo dos dias, 

particularizadas ao perfil de cada paciente.  



 
 
Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. Nutrição Enteral. Intubação Gastrointestinal. 

Segurança do Paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

ANZILIERO, Franciele. Mechanical complications associated with enteral feeding tubes: 

incidence and risk factors in a double cohort. 2020. 202f.Thesis (PhD in nursing) – School 

of Nursing. Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2020. 

 
Introduction:Despite the lack ofaccurate data showing its number of users, enteral nutrition 

therapy, especially that administered viaenteral tubes, is frequent in hospitals. This therapeutic 

modality is indicated for patients at risk of malnutrition or undernourished, which accounts 

for over 50% of hospitalized patients, and its use contributes to better clinical outcomes and 

reduced hospital stay and mortality, and, consequently, lower costs to health systems. It is a 

high complexity therapy, which demands strict care in order to minimize risks of 

complications that may occur in different steps of the process. Mechanical complications 

stand out among the most feared issues, including inadequate positioning of the distal end of 

the tube, food aspiration, injuries in the nasal mucosa, and tube traction and obstruction, with 

the last two being more recurrent. Mechanical complications can lead to serious adverse 

events, including death. Knowing how often these problems occur, at what moments in the 

hospitalization process, and their associated factors can allow professionals to plan care 

according to the specific characteristics of each patient and beyond good practices in enteral 

nutrition administration and care routines.Objectives: Three general objectives were 

established to guide the present thesis: evaluating the incidence and risk factors for 

mechanical complications associated with enteral nutrition therapy viaenteral tubes; assessing 

the time elapsed until the first mechanical complication associated with enteral nutrition 

therapy viaenteral tubes; and analyzing clinical outcomes in patients with and without 

mechanical complications associated with enteral nutrition therapy viaenteral tubes. Each 

general objective had its detailed specific purposes. Methods: This was a prospective double 

cohort whose data were extracted from a matrix study derived from two clinical trials and two 

PhD theses. The matrix study had its proposal approved regarding its ethical and 

methodological aspects(CAE: 63247916.5.0000.5327) and was registered at a clinical trials 

platform (NCT03497221).Over 2017 (period 1) and 2018 and 2019 (period 2), data were 

collectedregarding inpatients 18 years old or older who used anenteral tubeand stayed in two 

clinical and two surgical patient wards at a large teaching hospital in the south of Brazil 

accredited by Joint Commission International.A team was previously trained, and agreement 

between observers was evaluated.Data collection occurred prospectively by using electronic 

forms designed by the authors with theGoogle Forms®platform.For the present thesis, data 

from both periods, which will be referred to as cohort 1 and cohort 2, characterizing the 

double cohort study, were integrated. Data analysis was carried out according to the variables’ 

characteristics and distributions. Continuous variables were submitted to the Shapiro-Wilk 

normality test. Those that showed normal distribution were expressed as means and standard 

deviations, whereas the others were expressed as medians and their interquartile range. 

Categorical variables were expressed as absolute and relative numbers. Cumulative incidence 

[(number of events/total of patients at risk)*100] and incidence density [(number of 

events/total of patients/days at risk)*1,000] were used to assess complication 

incidence.Initially, univariate analysis was carried out, which provided the gross risk for the 



outcomes. Subsequently, multivariate analysis was performed. All variables that showed a p-

value <0.20 in the univariate analysis were included in the model. In addition, other variables 

cited in the literature as risk-related were included. At first, the variables excluded from the 

model were those with a p-value >0.20, by taking into account fitting tests for each model. 

Cox Proportional Hazards Regression and generalized estimating equations were applied. The 

significance level adopted to keep variables in the final model was 5% (p≤0.05), and analyses 

were run in SPSS version 20.0. Additionally, the Kaplan-Meier method was used to estimate 

time until occurrence of the first complication. Models stratified by type of mechanical 

complication (traction or removal and obstruction of the tube) were obtained. Other analyses 

considering the number of patients and patients/day (total of observations) were also carried 

out. Infrequent events were described by means of a case study only. Results: The sample 

was 494 patients, and the established period resulted in 3,676 days of observation.The 

participants were 65.1 ± 14.1 years old, on average, with mostbeing men (56.1%) and 

showing a low level of education (74.8%). Most patients needed to be admitted to the hospital 

because of neoplasms (28.9%) and neurological conditions (28.5%) and had the enteral tube 

indicated because of their reduced level of consciousness (36.4%). A lower percentage of 

patients (16%) already used this type of tube before hospitalization. The most frequent 

mechanical complications were traction (33%or 74 out of 1,000 patients/day) and obstruction 

(3.4% or 6.5 out of 1,000 patients/day) of the enteral tube. Inadequate positioning of the distal 

end of the tube and bleeding in the nasal mucosa were recorded in one patient only (0.2%). 

Food aspiration was not recorded. Risk factors independently associated with traction were 

previous history of cerebrovascular accident (HR: 1.69; CI95%: 1.09 – 2.64; p=0.020),higher 

score in the Glasgow Coma Scale (RR: 1.09; CI95%: 1.03 – 1.15; p=0.002), and advanced age 

(RR: 1.02; CI95%: 1.00 – 1.04; p=0.049). In contrast, having developed a neoplasm before 

hospitalization (HR: 0.61; CI95%: 0.42 – 0.89; p=0.011) and measuring the tube externally 

(RR: 0.89; CI95%: 0.79 – 0.99; p=0.046) prevented the complication outcome. Regarding 

obstructions, using the tube before hospitalization (HR: 3.56; CI95%: 1.31 – 9.66; p=0.013) 

and taking opioids via the tube(RR: 6.09; CI95%: 1.37 – 27.2; p=0.018) were independent risk 

factors. Additionally, as the days went by, the risk of traction or removal of the tube 

decreased, whereas the risk of obstruction increased. Patients who experienced tubetraction or 

obstruction also experienced more interruptions in their diet and longer hospital 

stay.Conclusion:Although some patients have gone through the events of traction or 

accidental removal and obstruction of the tube, the different types of incidence were lower 

than the limit recommended for these quality indicators. Inadequate positioning of the distal 

end of the tube and bleeding in the nasal mucosa were rare events (one case each) and had no 

clinical consequences for the patients. No episode of food aspiration was recorded. From the 

perspective of reducing the risk of traction or accidental removal of the tube, more attention 

must be paid to patients with a previous history of cerebrovascular accident, higher score in 

the Glasgow Coma Scale, and more advanced age. Patients with neoplasm showed a lower 

risk of traction or removal of the tube, a phenomenon that has not been fully understood yet. 

The caution of measuring the external length of the enteral tube, implemented by the 

institution to increase safety of patients under enteral nutrition therapy,was proved effective in 

reducing the risk of traction or removal of the tube. Special attention must be paid to patients 

who are users of this type of tube prior to hospitalization and those who take opioids, since 



these factors increase the risk of obstruction. The risk of traction and removal of the tubewas 

higher at the beginning of the tube use period, and the risk of obstruction increased as the 

days went by. The presence of both mechanical complications led to a higher number of 

interruptions in diet and longer hospital stay. This result justifies the identification of factors 

associated with the outcomes, so teams can implement and intensify specific measures over 

the days of hospital stay according to the profile of each patient.  

 

Keywords: Nursing care. Enteral Nutrition. Intubation, Gastrointestinal. Patient Safety 

  



RESUMEN 

 

ANZILIERO, Franciele. Complicaciones mecánicas relacionadas con sonda nasoenteral: 

incidencia y factores de riesgo en una doble cohorte. 2020. 202f. Tesis (Doctorado en 

Enfermería) – Escuela de Enfermería. Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto 

Alegre, 2020. 

 
Introducción: Aunque no se cuente con datos precisos determinando la cantidad de usuarios, 

la Terapia Nutricional Enteral (TNE), particularmente mediante sonda nasoenteral (SNE) es 

habitual en hospitales. Dicha terapéutica está indicada para pacientes en riesgo de 

desnutrición o desnutridos, más del 50% de los pacientes hospitalizados; y su empleo 

contribuye a mejores resultados clínicos, reducción del tiempo de internación, de mortalidad 

y, consecuentemente, de costos para el sistema de salud. Es  una terapia de alta complejidad 

que exige cuidados estrictos, a efectos de minimizar riesgos de complicaciones, que pueden 

suceder en diferentes etapas del proceso. Entre las más temidas están las complicaciones 

mecánicas: ubicación incorrecta del extremo distal de la sonda, aspiración de la dieta, lesiones 

de mucosa nasal, tracción y obstrucción de la sonda, estos dos últimos los más frecuentes. Las 

complicaciones mecánicas pueden producir eventos adversos graves, incluyendo la muerte. 

Conocer en qué medida ocurren, en cuáles momentos de la internación y sus factores 

asociados, permitirá una planificación personalizada de atención, más allá de las Buenas 

Prácticas de la Administración de Nutrición Enteral y de rutinas asistenciales. Objetivo: 

Fueron elaborados tres objetivos generales para orientar la presente tesis, a saber: evaluar la 

incidencia y los factores de riesgo de complicaciones mecánicas relacionadas con la Terapia 

Nutricional Enteral por sonda nasoenteral; evaluar el tiempo transcurrido hasta la primera 

complicación mecánica relacionada con la Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral; 

y analizar las manifestaciones clínicas en pacientes con o sin complicaciones mecánicas 

relacionadas con la Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral, con sus respectivos 

detalles en objetivos específicos. Método: Estudio de doble cohorte prospectivo, con datos 

propios de un trabajo matriz que derivó en dos ensayos clínicos y dos tesis doctorales. El 

trabajo matriz fue aprobado en sus aspectos éticos y metodológicos (CAE: 

63247916.5.0000.5327) y registrado en el Clinical Trial (NCT03497221). Durante 2017 

(período 1), 2018 y 2019 (período 2) se recolectaron datos de pacientes, mayores de 18 años, 

usuarios de sonda nasoenteral, internados en dos de las áreas de pacientes clínicos y dos áreas 

de pacientes quirúrgicos de un hospital universitario de gran magnitud del sur de Brasil, 

certificado por la Joint Commission International. A tales efectos, se capacitó previamente a 

un equipo, y se evaluó la concordancia entre observadores. Todas las recolecciones de datos 

fueron efectuadas de manera prospectiva, utilizando formularios electrónicos elaborados por 

las autoras, empleando la plataforma Google Forms®. En la presente tesis fueron integrados 

los datos de ambos períodos, a los cuales llamamos Cohorte 1 y Cohorte 2, caracterizando el 

estudio de doble cohorte. El análisis de datos respetó las características y la distribución de 

variables. Las variables continuas fueron sometidas al test de Normalidad (Shapiro-Whilk). 

Aquellas con distribución normal fueron expresadas utilizando promedio y desvío estándar, 

mientras que las demás se expresaron con mediana y su intervalo intercuartílico. Las variables 

categóricas fueron expresadas mediante números absolutos y relativos. Para evaluar la 



incidencia de las complicaciones, se utilizó incidencia acumulativa [(cantidad de eventos/total 

de pacientes en riesgo) * 100] y densidad de incidencia [(cantidad de eventos/total de 

pacientes/día en riesgo) * 1000]. Se practicó análisis univariado, obteniéndose el riesgo bruto 

para los desenlaces. A continuación se realizó análisis multivariado; en su modelado fueron 

incluidas todas las variables cuyo valor-p en el análisis univariado fue <20. Además de estas, 

fueron incluidas otras variables mencionadas por la literatura como de riesgo. Resultaron 

excluidas del modelo, inicialmente, las variables de mayor valor-p, observándose las pruebas 

de ajuste de cada modelo. Se empleó el modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox 

y ecuaciones de estimación generalizadas (GEE). El nivel de significancia adoptado para 

respaldar las variables en el modelo final fue del 5% (p≤0,05), y los análisis fueron realizados 

con el programa SPSS versión 20.0. En adición, se utilizó el método de Kaplan-Meier para 

estimar el tiempo hasta la ocurrencia del primer evento. Se practicaron modelados 

estratificados por tipo de complicación mecánica (tracción o remoción y obstrucción de 

sonda). También se efectuaron análisis considerando la cantidad de pacientes y de 

pacientes/día (total de observaciones). Los eventos no frecuentes fueron descriptos 

exclusivamente como estudios de caso. Resultados: Fueron seguidos 494 pacientes, 

habiéndose totalizado 3.676 días de observación. Los participantes tenían en promedio 

65,1±14,1 años, eran en su mayoría de sexo masculino (56,1%) y con baja escolarización 

(74,8%). La mayor parte precisó de internación como consecuencia de neoplasias (28,9%) y 

por condiciones neurológicas (28,5%), habiendo recibido indicación de SNE por degradación 

sensorial (36,4%). Una fracción mínima de pacientes (16%) ya utilizaba sonda antes de su 

internación. Las complicaciones mecánicas más frecuentes fueron la tracción (33% o 74 por 

cada 1000 pacientes/día) y la obstrucción (3,4 o 6,5 por cada 1000 pacientes/día) de la sonda 

nasoenteral. La ubicación incorrecta del extremo distal de la sonda se registró solo en un 

paciente (0,2%), al igual que el sangrado de la mucosa nasal (0,2%). No se documentaron 

eventos de aspiración de la dieta. Los factores de riesgo independientemente asociados a la 

tracción fueron: historial previo de accidente cerebrovascular (ACV) (HR: 1,69; IC95%: 1,09 – 

2,64; p = 0,020), mayor puntaje en Escala de Coma de Glasgow (RR: 1,09; IC95%: 1,03 – 

1,15; p = 0,002) y mayor edad en años (RR: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,04; p = 0,049). Por otra 

parte, la condición de neoplasia previa a la internación (HR: 0,61; IC95%: 0,42 – 0,89; p = 

0,011) y la práctica de medición externa de sonda (RR: 0,89; IC95%: 0,79 – 0,99; p = 0,046) 

resultaron protectoras de la ocurrencia del desenlace. Respecto de las obstrucciones, el uso de 

sonda previo a la internación (HR: 3,56; IC95%: 1,31 – 9,66; p = 0,013) y la prescripción de 

opioides vía sonda (RR: 6,09; IC95%:1,37 – 27,2; p = 0,018) constituyeron factores 

independientes de riesgo. Inclusive, se demostró que con el paso de los días, el riesgo de 

tracción o de retiro de sonda disminuyó, mientras que aumentó el riesgo de obstrucción. Los 

pacientes que sufrieron tracción u obstrucción tuvieron más pausas en su dieta y mayor 

tiempo de internación. Conclusión: Aunque algunos pacientes hayan cursado eventos de 

tracción o retiro accidental y obstrucción de la SNE, las incidencias se mantuvieron debajo de 

las recomendaciones para tales indicadores de calidad. La mala ubicación del extremo distal 

de la sonda y el sangrado de la mucosa nasal resultaron raros (un caso de cada uno), sin 

repercusiones clínicas en los pacientes. No se registró ningún evento de aspiración de dieta. 

Debe prestarse mayor atención a pacientes con historial de ACV previo a la internación, 

mayor puntaje en Escala de Coma de Glasgow y mayor edad (medida en años) al considerarse 



riesgo de tracción o remoción accidental de la sonda. Por otra parte, sin que hayamos 

conseguido comprenderlo a ciencia cierta, los pacientes con neoplasias tuvieron menor riesgo 

de tracción o remoción de sonda. Asimismo, el cuidado de medir el lago externo de las SNE, 

implementado por la institución en pos de aumentar la seguridad de los pacientes en TNE, 

mostró capacidad para reducir el riesgo de tracción o remoción de la sonda. Debe prestarse 

particular atención a pacientes que han utilizado sonda por más tiempo y que reciben 

opioides; dichos factores aumentan el riesgo de obstrucciones. También, el riesgo de tracción 

y retiro es mayor al inicio del tiempo de uso de la sonda, el riesgo de obstrucción aumenta  

con el paso del tiempo. La presencia de ambas complicaciones mecánicas produjo mayor 

cantidad de pausas en la dieta y mayores tiempos de internación, justificándose la 

identificación de factores asociados a los desenlaces, para que los equipos puedan 

implementar y amplificar medidas específicas, a lo largo de los días, personalizadas según el 

perfil de cada paciente.  

 

Palabras clave: Atención de Enfermería. Nutrición Enteral. Intubacíon Gastrointestinal. 

Seguridaddel Paciente.  
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  APRESENTAÇÃO 

 

 

Este trabalho consiste de uma tese de doutorado intitulada “Complicações mecânicas 

relacionadas à sonda nasoenteral: incidência e fatores de risco em uma dupla coorte” 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem pela Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, em 27 de novembro de 2020. 

A tese partiu da hipótese de que há fatores inerentes aos pacientes e à assistência que 

estão associados às complicações mecânicas em adultos hospitalizados em uso de sonda 

nasoenteral. Está organizada em capítulos que contemplam: introdução, objetivos, revisão de 

literatura, percurso metodológico, resultados, discussão (limitações e contribuições) e 

conclusão, além de apêndices e anexos, na ordem em que aparecem no decorrer do texto. 

A revisão de literatura divide-se em quatro itens: o primeiro aborda as definições e 

regulamentações sobre Terapia Nutricional Enteral (TNE), Boas Práticas, responsabilidades e 

formação do enfermeiro para TNE; o segundo, os indicadores de Qualidade em Terapia 

Nutricional – IQTN; o terceiro, as Complicações mecânicas em pacientes usuários de sonda 

nasoentérica, este subdividido em: (a) Tração ou retirada acidental da sonda enteral; (b) 

Obstrução da sonda; (c) Posicionamento inadequado da ponta distal da sonda e aspiração da 

dieta e, (d) Sangramento da mucosa nasal; por fim, aborda as complicações infrequentes, mas 

potencialmente críticas relacionadas à inserção, manutenção e remoção de sondas enterais, 

apresentado sob forma de artigo já publicado na Revista Baiana de Enfermagem.   

 Os resultados também foram divididos em itens sequenciais, organizados da seguinte 

forma: (1) fluxograma de seleção e inclusão de participantes; (2) caracterização do total de 

pacientes incluídos; (3) incidência das complicações mecânicas; (4) comparação entre as 

características dos pacientes de acordo com a presença/ausência de complicações mecânicas e 

análise dos fatores associados às complicações, (5) comparação entre os pacientes quanto ao 

percentual de dieta recebida, pausas na dieta durante o seguimento; tempo de internação e 

motivo de saída do estudo; (6) estimação do tempo até a ocorrência do primeiro evento 

(complicação mecânica); (7) densidade de incidência das complicações mecânicas; (8) 

comparação entre os pacientes-dia com a presença/ausência de complicações mecânicas e 

análise dos fatores associados às complicações; (9) descrição de casos em que houve 

posicionamento inadequado da ponta distal da sonda e sangramento da mucosa nasal 

(complicações mecânicas infrequantes). Por fim, são apresentadas a discussão e as conclusões 

do estudo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é empregada como adjuvante no tratamento de 

pacientes em risco de desnutrição ou desnutridos(1), que apresentam disfagia, condições 

clínicas ou traumáticas agudas, ou em pacientes críticos(1-2). O uso da TNE tem reduzido o 

tempo de internação, complicações sépticas e mortalidade e, consequentemente, os custos aos 

sistemas de saúde(2-6). Tais benefícios independem do tipo de dispositivo utilizado, como as 

sondas de inserção nasal, do tipo Dobbhoff® que pode ter a ponta distal em posição pré ou 

pós-piloro e que, na prática clínica, são chamadas de Sonda Nasoentérica (SNE). Há, ainda, as 

sondas do tipo Levine®, usualmente chamadas de Sonda Nasogástrica (SNG), além das 

sondasde inserção cirúrgica (ostomias)(2-6). 

Apesar de a TNE tratar-se de uma prática aparentemente frequente, não somente em 

adultos(7) e crianças(8) hospitalizados, mas em instituições de longa permanência(9) e nos 

domicílios(10), a literatura carece de um censo para estimar o número de usuários, 

especialmente no cenário de saúde  brasileiro. Os dados sobre o tema restringem-se a grupos 

específicos de pacientes. A exemplo disso, um estudo(7) realizado em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) brasileira identificou que 40% dos 907 idosos internados recebiam Nutrição 

Enteral (NE). Percentual maior foi encontrado em uma UTI pediátrica, nos Estados Unidos da 

América (EUA). Os autores verificaram que, das 117 crianças que internaram no período de 

quatro semanas, 68% receberam NE por pelo menos 24 horas(8). Ainda no contexto dos 

EUA(9), em 2010, estimava-se que cerca de 1,6 milhões de idosos viviam em instituições de 

longa permanência. Desses, 5,8% recebiam dieta por algum tipo de sonda enteral. Já no 

cenário da atenção domiciliar brasileira, um estudo acompanhou uma amostra de idosos 

portadores de doenças neurológicas (n=79). Quando incluídos no estudo, cerca de 60% deles 

recebiam dieta por SNE. Após seis meses de seguimento, esse número caiu para 37% em 

decorrência da substituição pelas ostomias, motivada, especialmente, por complicações como 

tração ou retirada acidental e obstrução da SNE(10). 

 A administração de nutrição enteral não é isenta de riscos. As complicações 

relacionadas à TNE podem ocorrer em diferentes etapas do processo, sendo descritas de 

forma agrupada por alguns autores(11-13). São consideradas como complicações 

gastrointestinais a presença de constipação, diarreia, distensão abdominal, náuseas, vômitos e 

volume residual gástrico; complicações metabólicas referem-se, especialmente, à hiper e 
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hipoglicemia, enquanto as respiratórias, por sua vez, caracterizam-se pela aspiração ou 

infusão da dieta em sítio respiratório, podendo resultar em complicações infecciosas. 

Sangramentos, infeções do ostoma e maceração da pele peri-ostoma são descritos no emprego 

das sondas de inserção cirúrgica (gastrostomia ou jejunostomia)(13). Já as complicações 

mecânicas referem-se à inserção da sonda no trato respiratório, lesão da mucosa nasal, tração 

ou retirada acidental e obstrução da sonda(11-13).  Além destas, implicações psicológicas foram 

descritas, por meio de estudo qualitativo(14) que incluiu usuários de sonda de inserção nasal 

(SNE) internados em enfermarias e em UTI de um hospital de grande porte do sul do Brasil. 

 Na prática clínica, por seu potencial dano, as complicações mecânicas também são as 

mais temidas pelas equipes assistenciais. No entanto, a literatura não apresenta dados robustos 

sobre sua incidência, seus possíveis fatores associados e o impacto sobre a evolução clínica 

dos pacientes. A maior parte dos estudos restringem-se a relatos de casos(15-20), estudos 

retrospectivos (revisão de prontuários)(21-22), ou incluindo um número pequeno de 

observações(23), o que inviabiliza, por exemplo, conhecer os fatores de risco para essas 

complicações ou Eventos Adversos (EA).   

Na tentativa de sintetizar informações disponíveis sobre as complicações mecânicas, 

revisões(13,24-26) encontraram grande variabilidade na literatura. O mau posicionamento da 

ponta distal da sonda de inserção nasal variou entre 0,3% e 16%, sendo a inserção da sonda na 

traqueia, pulmão ou pleura as mais descritas(24). Enquanto as lesões da mucosa nasal ou 

epistaxe oscilaram de 1,8% a 5% após o procedimento de inserção(13,25-27),  a tração ou 

retirada acidental apresentou proporções de 15,3%(28), 43,5%(23) e 55,7%(29) em pacientes 

atendidos em serviço de emergência, enfermarias e UTI, respectivamente. A incidência de 

obstruções, por sua vez, apresentou variação entre 9% e 35%(13).   

Estudo(30) que incluiu pacientes críticos do nosso meio documentou a incidência de 

mau posicionamento da ponta distal de SNE. Foram acompanhados 80 procedimentos de 

inserção de SNE. Em dois (2,5%), as autoras identificaram situações em que a ponta distal da 

SNE foi mal posicionada. Em um dos casos a ponta da sonda estava alojada no pulmão direito 

e na outra, no terço distal do esôfago. Dados semelhantes foram obtidos em estudo (22) 

realizado em um hospital terciário dos EUA. Os autores revisaram 2.696 exames de raio-X. 

Desses, 3,2% demonstraram que a inserção da sonda foi no trato respiratório. Duas mortes 

foram associadas às complicações decorrentes do mau posicionamento da sonda. 

As lesões da mucosa nasal ou epistaxe foram relatadas em 1,8% a 4,7% dos casos de 

inserção de sonda enteral(13,25-27). Fatores de risco como patologia nasal pré-existente, pólipos 

nasais ou sinusite(26), além de coagulopatias ou uso de anticoagulantes(26-27), podem elevar as 
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chances desse evento. Entretanto, cabe destacar, que tais fatores de risco estão embasados 

exclusivamente na opinião dos autores(26-27). 

Dentre as complicações mecânicas, a tração ou retirada acidental e a obstrução da 

sonda mostram-se como os problemas mais frequentes. Em uma coorte prospectiva que 

acompanhou 115 pacientes atendidos em Serviço de Emergência(28), 15,3%  deles tracionou 

ou retirou acidentalmente a sonda. Todos esses precisaram submeter-se novamente aos 

procedimentos relacionados à reinserção. Parte deles (16,2%) necessitou reinserir a SNE por 

duas vezes, enquanto outros (5,6%) demandaram reinserção por três ou mais vezes. As 

autoras encontraram associação significativa entre o paciente estar alerta ou agitado, em 

comparação a estar calmo ou sonolento, na tração ou retirada acidental da sonda (78,3% 

versus 50,4%; p = 0,014). 

 Em outro estudo(31) realizado em UTI de um hospital público de grande porte no sul do 

Brasil, a incidência de deslocamento e de remoção acidental de dispositivos implantados 

foram avaliadas. Os 551 pacientes incluídos totalizaram 7.839 observações; os pacientes e 

seus dispositivos eram avaliados a cada turno, a despeito de o paciente ser ou não mobilizado.  

Das 5.193 observações relacionadas à SNE, em 1.230 (23,7%) houve tração do dispositivo. 

Não houve diferença entre as observações de tração da sonda em momentos de mobilização e 

não mobilização (19,3% versus 24%, p = 0,12).  

 Percentual superior (43,5%) de pacientes que tracionaram ou retiraram a sonda 

inadvertidamente foi descrito em estudo conduzido em outro Hospital Universitário do sul do 

Brasil(23). Dentre os pacientes internados em enfermarias (n= 27), cerca de 60% tracionaram 

ou retiraram a sonda, enquanto 31,6% daqueles avaliados na UTI (n = 19) apresentaram essa 

complicação. Cabe salientar que, não houve comparação estatística entre pacientes internados 

em enfermarias e na UTI, quanto à tração ou retirada acidental da sonda. Nesse estudo, as 

autoras também relataram a incidência global de 0,021 obstruções/100 pacientes em uso do 

dispositivo.  

 Essa complicação mecânica, a obstrução de sonda, também foi frequente entre 

pacientes internados na UTI de um hospital privado no Rio de Janeiro. Das 141 ocorrências 

de retiradas não planejadas da sonda, 36% deu-se por obstrução do dispositivo(29).  

 Algumas causas de obstrução de sondas são descritas na literatura(32-35), entretanto são 

escassos os estudo de metodologia robusta que as comprovem(32-34). Fatores como o emprego 

de sondas de inserção nasal de menor diâmetro(33-35), a formulação da dieta(32), a posição do 

paciente no momento da administração da dieta(33), medições regulares do volume residual 

gástrico(3), a administração de formas farmacêuticas orais pela sonda(32) e baixa frequência de 
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flush de água após administração de dieta e medicamentos(33) são algumas delas. Outras 

situações atípicas são relatadas, como a formação de massa fúngica e consequente obstrução 

do lúmen da sonda(36), ou  formação de nó na ponta distal das sondas de inserção nasal(37).  

As complicações mecânicas no curso da TNE levam à redução do aporte de dieta, 

retardo na administração de medicamentos, necessidade de retirada do dispositivo e exposição 

do paciente ao novo procedimento de inserção(3). Nesse sentido, caracterizam-se como 

entraves para a terapêutica global dos pacientes, justificando a necessidade de identificar os 

pontos críticos e estabelecer barreiras de segurança em todo o processo, desde a escolha do 

tipo de sonda e método de inserção, passando pela manutenção, administração de dieta e 

retirada da sonda(38). 

A fim de garantir práticas seguras, no âmbito brasileiro, o Ministério da Saúde(38) 

determina uma série de requisitos para que instituições de saúde credenciem-se às práticas da 

TNE. Especificamente no que se refere às responsabilidades do enfermeiro (escolha do tipo 

de sonda, manutenção e administração da TNE e remoção da sonda), o Conselho Federal de 

Enfermagem endossa as diretrizes e estabelece responsabilidades, como: conferência de dados 

da prescrição e dados do paciente, confirmação da via de acesso ao Trato Gastrointestinal 

(TGI) e posicionamento da sonda por meio de raio-X(39).  

Outras entidades, como a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral - 

BRASPEN(40), o Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH)(41) e o 

International Life Sciences Institute (ILSI)-Brasil(42) sugerem a utilização de indicadores de 

qualidade da assistência a pacientes em TNE. Entre esses indicadores, alguns são diretamente 

relacionados às práticas de enfermagem: (1) taxa de obstrução da sonda enteral, (2) taxa de 

tração ou retirada acidental da sonda e (3) relação entre o volume de dieta prescrito e o 

administrado. 

 Com efeito, enfermeiros e técnicos de enfermagem têm um papel fundamental no 

cuidado qualificado e seguro(43), sobretudo, a pacientes em TNE, sendo a equipe de 

enfermagem, frequentemente, a primeira a identificar desvios da normalidade e 

complicações(39). Entretanto, parece premente que essas complicações sejam melhor 

documentadas(3). Mais e melhores notificações geram estatísticas mais fidedignas e, por 

conseguinte, maior compreensão sobre o problema. Para estudo português(44) “o que não se 

registra não existe”, ou seja, sem as notificações torna-se mais difícil identificar as falhas no 

processo de cuidado. Ainda, a introdução de alertas, a padronização nos registros e a adoção 

de protocolos de cuidado configuram-se como possíveis alternativas para prevenção de 

complicações na assistência em saúde(44).   
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 Assim, a base para esses protocolos de cuidados deve ser o conhecimento sobre o 

quanto ocorre uma determinada complicação, bem como os fatores contribuintes. Nesse 

sentido, considerando que também no nosso meio ainda não é bem estabelecida qual a 

frequência e quais fatores determinam as complicações mecânicas no curso da TNE por sonda 

nasoentérica, esta tese propõe-se a responder a seguinte questão de pesquisa: com que 

frequência ocorrem e quais são os fatores relacionados às complicações mecânicas em 

adultos usuários de sonda nasoentérica internados em enfermarias de um hospital 

universitário? 
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2 OBJETIVOS 

 

 Com vistas a abranger os diferentes aspéctos acerca das complicações mecânicas 

relacionadas à Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral, foram elaborados três 

objetivos gerais e seus respectivos desdobramentos em objetivos específicos, apresentados a 

seguir.  

 

2.1 Geral 

 

 Avaliar a incidência e os fatores de risco para complicações mecânicas relacionadas 

à Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral. 

 

 Avaliar o tempo decorrido até a primeira complicação mecânica relacionada à 

Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral. 

 

 Analisar os desdobramentos clínicos em pacientes com e sem complicações 

mecânicas relacionadas à Terapia Nutricional Enteral por sonda nasoenteral. 

 

2.2 Específicos 

 

 Descrever a incidência e a densidade de incidência de complicações mecânicas em 

pacientes usuários de sonda nasoentérica: tração ou retirada acidental da sonda, 

obstrução da sonda, posicionamento inadequando da ponta distal da sonda, aspiração 

da dieta e sangramento da mucosa nasal.  

 

 Identificar os fatores de risco para as complicações mecânicas em pacientes usuários 

de sonda nasoentérica. 

 

 Descrever o tempo até a ocorrência do primeiro evento mecânico, bem como suas 

incidências diárias.  

 Analisar o percentual de dieta administrada, pausas na dieta, tempo de internação e 

motivo de saída do estudo entre os pacientes com e sem complicações mecânicas.   
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

O referencial teórico deste estudo será apresentado a partir dos seguintes itens: (1) 

Definições e regulamentações sobre Terapia Nutricional Enteral,  Boas Práticas, 

responsabilidades e formação do enfermeiro para TNE; (2) Indicadores de Qualidade em 

Terapia Nutricional – IQTN. (3) Complicações mecânicas em pacientes usuários de sonda 

nasoentérica: tração ou retirada acidental, obstrução da sonda, posicionamento inadequando 

da ponta distal da sonda e aspiração da dieta e sangramento da mucosa nasal; (4) 

Complicações mecânicas infrequentes, mas potencialmente críticas relacionadas à inserção, 

manutenção e remoção de sondas enterais. Este último item será apresentado sob forma de 

uma revisão integrativa intitulada “Eventos adversos relacionados à sonda enteral: revisão 

integrativa”(45), recentemente publicado (Anexo 1). O periódico onde houve a publicação 

(Revista Baiana de Enfermagem) autorizou a reprodução do artigo na presente tese (Anexo 2). 

Com a finalidade de identificar os artigos capazes de embasar o referencial teórico, 

foram consultadas as bases de dados PubMed, Embase, Lilacs e Scopus. A escolha das bases 

deu-se pela ampla abrangência de periódicos indexados, bem como pela possibilidade de 

rastrear estudos nacionais e internacionais atualizados. Para busca, adotaram-se os descritores 

(1) Enteral nutrition; (2) Nasogastric tube; (3) Nasoenteric tube; (4) Enteral feeding tube; (5) 

Enteral nutrition complications; (6) Intubation, Nasogastric; (7) Gastrointestinal Intubation; 

(8) Intubation, Gastrointestinal; (9) Nasojejunal tube; (10) Adverse Effects; (11) Nursing; 

(12) Patient safety; (13) Quality indicators; (14) Health care; (15) Clogging / Unclogging / 

Declogging, (16) Obstruction; (17) Occlusion; (18) Near Miss;  (19) Pneumonia, Aspiration; 

(20) Nasal bleeding, todos combinados entre si pelo operadores boleanos AND e OR.   

Foram utilizados filtros para identificar artigos originais, revisões e relatos de caso 

publicados entre janeiro de 2010 e junho de 2020, cuja população incluísse exclusivamente 

adultos. Ressalta-se que foram abarcados tanto estudos nos quais os autores descreveram 

sonda nasoentérica ou nasojejunal, como aqueles nos quais a terminologia utilizada foi sondas 

nasogástricas. Assim, essa distinção foi considerada apenas para localização da ponta distal da 

sonda e não quanto ao material cuja sonda é feita (polietileno, poliuretano, ou outros), bem 

como seu tipo (Dobbhoff® ou Levine®).  

Por meio das listas de referências citadas nos artigos encontrados foram identificados 

outros estudos relevantes para esta pesquisa. Igualmente, foram incluídas as diretrizes das 

Sociedade Europeia de Nutrição Enteral e Parenteral (ESPEN – European Society for 
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Parenteral and Enteral Nutrition), Sociedade Americana de Nutrição Enteral e Parenteral 

(ASPEN – American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) e a Sociedade Brasileira 

de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), do Conselho Federal de Enfermagem 

(COFEN) e da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 

 

3.1 Definições e regulamentações sobre Terapia Nutricional Enteral,  Boas Práticas, 

responsabilidades e formação do enfermeiro para TNE. 

 

O conceito de NE difere entre entidades internacionais e nacionais. Para Sociedade 

Americana (ASPEN) a NE consiste em oferta da nutrição diretamente no TGI por meio de 

cateter, como as sondas nasoenterais ou nasogástricas, gastrostomia percutânea ou 

jejunostomia, sem que haja contato com a cavidade oral(4,46). Já para Sociedade Europeia 

(ESPEN)(47), a NE compreende todas as formas de apoio nutricional independente da via, 

incluindo suplementos nutricionais orais. A ESPEN justifica a utilização dessa definição pelo 

fato de que diferentes estudos clínicos sobre essa temática englobam tanto a nutrição por via 

oral, como por sondas ao reportar os resultados. Além disso, em muitos países, a prescrição e 

o reembolso da NE dependem do uso de produtos industriais e não da via de infusão.  

No cenário nacional, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)(38) define 

a NE como alimento com ingestão equilibrada de nutrientes especialmente formulados e 

elaborados para uso por sondas ou via oral, sendo industrializado ou não. Ainda, utilizado 

como forma de substituição exclusiva ou parcial da alimentação oral em pacientes desnutridos 

ou não, conforme as necessidades nutricionais, em hospitais, ambulatorios ou no domicílio, 

“visando à síntese ou manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas”(38).  

Do mesmo modo, a ANVISA(38) estabelece o conceito de Terapia Nutricional Enteral 

(TNE), como o “conjunto de procedimentos terapêuticos para manutenção ou recuperação do 

estado nutricional do paciente por meio de NE”. Cumpre destacar que este termo é 

amplamente utilizado na prática clínica brasileira, sem, contudo, encontrar tradução idêntica 

nas diretrizes internacionais.  

Ainda no âmbito da Resolução - RCD n° 63, de 06 de Julho de 2000(38), além dos 

conceitos relativos à TNE, do estabelecimento das Boas Práticas na sua preparação e 

administração, também define que serviços de saúde que ofereçam TNE elejam, entre os 

profissionais, a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN). A EMTN deve ser 

constituída obrigatoriamente por enfermeiro, médico, nutricionista e farmacêutico, sendo a 

participação de outros profissionais facultativa, mas desejável.  
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À EMTN são atribuídas responsabilidades como: (1) avaliação do estado nutricional e 

acompanhamento dos pacientes em TNE; (2) manutenção das condições de indicação, 

prescrição, preparação, conservação, transporte e administração, controle clínico e laboratorial 

e avaliação final da TNE; (3) capacitação dos profissionais envolvidos com os processos da 

TNE; (4) estabelecimento de protocolos, relatórios e auditorias de todas as etapas entre a 

indicação ao uso da TNE; (5) análise de custo e benefício no processo da indicação a 

suspensão da TNE; (6) desenvolvimento e atualização de diretrizes e procedimentos 

operacionais relativos à TNE. Além disso, cabe à EMTN, a instituição de instrumentos de 

triagem e vigilância nutricional em regime hospitalar, ambulatorial e domiciliar para 

identificação de pacientes com necessidade de TNE(38).  

Especificamente sobre as responsabilidades do enfermeiro e da equipe de 

enfermagem, é importante destacar que as Boas Práticas na Administração da Nutrição 

Enteral estão voltadas especialmente a esses profissionais(38). Igualmente, o Conselho Federal 

de Enfermagem (COFEN)(39) regulamenta o exercício  e descreve o papel de cada membro da 

equipe de enfermagem. Ao enfermeiro cabem cuidados em todas as etapas do processo de 

TNE, entre eles a participação na escolha da via de acesso ao TGI, o acesso propriamente 

dito, por via oro/nasogástrica, ou transpilórica, solicitação e encaminhamento ao raio-X para 

confirmação do posicionamento da sonda. Além disso, a conferência de dados da prescrição e 

dados do paciente, avaliar e assegurar a administração da dieta, evolução e prescrição de 

cuidados, além da detecção e registro de qualquer intercorrência técnica ou administrativa(38-

39). 

Ainda, a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral - BRASPEN(42) sugere 

a monitorização  de indicadores de qualidade da assistência a pacientes em TNE. Alguns deles 

fortemente relacionados às práticas de enfermagem, como: a taxa de obstrução e taxa de 

tração ou retirada acidental da sonda e a relação entre o volume de dieta prescrito e o 

administrado.  

Nesse sentido, compete ao enfermeiro aderir e estimular a adesão às Boas Práticas em 

TNE. A adoção de checklists(48) institucionais e de roteiro de inspeção proposto pela 

ANVISA(38) podem  garantir que o paciente receba a terapêutica adequada e tenha os riscos 

próprios da TNE reduzidos. No entanto, estudos(28,49-51) demonstram que ainda existem falhas 

importantes nesses processos. Em um trabalho(28) que acompanhou pacientes com indicação 

de uso de sonda enteral em um serviço de emergência no sul do Brasil, as autoras 

identificaram que de 150 inserções, em 11 não foram realizados o raio-X para confirmação do 



32 

 

posicionamento da ponta distal da sonda e, em três desses casos, os pacientes receberam 

alguma terapêutica. Além disso, um EA grave foi descrito.  

Já há alguns anos, um estudo(49) foi delineado para verificar os conhecimentos da 

equipe de enfermagem e o cumprimento das diretrizes de Boas Práticas na Administração da 

Nutrição Enteral. As autoras identificaram déficit em conhecimentos sobre (a) a importância 

da conferência entre os dados da prescrição e do rótulo da dieta, quando somente a metade 

dos entrevistados considerava importante a conferência deste item; (b) importância dos 

registros de enfermagem sobre a TNE, mostrando que 20% consideravam importante realizar 

algum registro. Isso foi corroborado ao observarem a prática da equipe, quando apenas 28% 

realizou algum registro relacionado à NE. Além disso, foi documentada a falta de princípios 

assépticos no momento da instalação da dieta enteral (50% não higienizou as mãos antes da 

instalação da dieta), entre outras não conformidades. 

 Reforçando estes achados, estudo(50) realizado em hospital universitário no sul do 

Brasil, identificou que apenas 20,7% dos pacientes acompanhados tiveram algum Diagnóstico 

de Enfermagem (DE) relacionado à TNE implementado em até 24 horas após a inserção da 

sonda. Entretanto, 42,7% deles tiveram prescrição de cuidados pertinentes à TNE, mesmo 

sem ter algum DE eleito. Para os pacientes que tinham DE relacionado à TNE houve maior 

proporção de cuidados prescritos em relação aos que não tinham DE (87,1% versus 31,1%; p 

<0,001). Enfatiza-se que os registros e a prescrição de cuidados são diretrizes deliberadas nas 

Resoluções da ANVISA(38) e COFEN(39). 

 Mesmo com regulamentação bem estabelecida sobre essa temática(38-39), o cuidado 

nutricional parece ser menos priorizado que outros cuidados de enfermagem. Um trabalho(51) 

realizado em um hospital de média complexidade com 50 leitos, avaliou a opinião de 

enfermeiros quanto aos indicadores utilizados para mensurar a qualidade de assistência de 

enfermagem. Os indicadores “incidência de quedas” e “úlceras por pressão” foram 

considerados “muito pertinentes” por todos os pesquisados, ao passo que o indicador “tração 

ou retirada acidental da sonda enteral” foi considerado “muito pertinente” por 76% dos 

enfermeiros. Para 20% dos entrevistados este indicador é apenas “pertinente” ou “pouco 

pertinente” para 4%. 

Finalmente, entre os alicerces das Boas Práticas na Administração da Nutrição Enteral, 

parecem fundamentais o aprofundamento dessa temática ainda na formação acadêmica(52) ou 

técnica, bem como o processo de capacitação em serviço(53-56). Tais ações no campo do 

desenvolvimento e aperfeiçoamento profissional podem contribuir para redução de 

complicações no curso da TNE, tornando-a mais segura e efetiva(52-56).  
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Algumas ações na esfera da formação e capacitação de profissionais de enfermagem 

são descritas na literatura(52-53). Estudo(52) nessa área demonstrou as potencialidades e as 

lacunas na formação de acadêmicos de enfermagem na temática da TNE. Através da 

aplicação de um Quiz Online para alunos do quarto ao nono semestre de graduação de uma 

universidade no estado do Rio de Janeiro, foram avaliadas as dimensões clínica, técnica e 

legal em relação aos cuidados a pacientes em TNE. Os participantes tiveram melhores 

resultados na dimensão clínica, quando das 12 questões propostas, o índice de acertos foi 

cerca de 60%. Já nas dimensões técnica e legal esse índice foi 50% e 37%, respectivamente.     

Outra iniciativa foi descrita na avaliação da percepção dos técnicos de enfermagem 

sobre os riscos ao paciente em uso de TNE, utilizando um cenário de simulação clínica(53). 

Nesse estudo, os técnicos simulavam os cuidados ao manequim que recebia nutrição por SNE, 

sendo que no cenário havia diferentes inconformidades em relação às Boas Práticas na 

Administração da Nutrição Enteral. A partir das falas dos participantes resultaram quatro 

categorias de riscos: (a) relacionados à sonda; (b) relacionados à dieta; (c) relacionados à 

contaminação e, (d) relacionados às rotinas de cuidados. Nesse estudo, a simulação clínica 

demonstrou ser uma ferramenta promissora para o desenvolvimento e aperfeiçoamento 

profissional nesse tema.  

Ainda assim, a literatura demonstra que muitos avanços são necessários, 

especialmente na esfera do conhecimento teórico(57-59). No que se refere à formação dos 

enfermeiros brasileiros, estudos(60-62) demonstraram carências nos conteúdos teóricos e 

práticos, bem como a insuficiência nas produções científicas capazes de gerar evidências para 

os cuidados de enfermagem mais seguros a pacientes sob TNE(63).  

 

3.2 Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional – IQTN 

 

 O conceito de qualidade no cenário de saúde brasileira data de 1970, quando o 

Ministério da Saúde publica Normas e Portarias que regulamentam uma série de atividades no 

âmbito da saúde e prestação de cuidados hospitalares(64). A partir disso, a qualidade, no 

contexto das instituições de saúde, é definida pela conjugação de quesitos como a qualificação 

dos profissionais, o emprego de recursos de forma planejada, a prestação do cuidado seguro e 

sem riscos aos pacientes e a geração de resultados, como a satisfação dos usuários, por 

exemplo(64-66). A manutenção da qualidade em serviços de saúde, requer reavaliação constante 

e identificação de êxitos e falhas nos processos(64).   
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 Nessa perspectiva, são utilizados indicadores como forma de mensurar a qualidade de 

determinado processo(67). Entende-se por indicador a medida quantitativa de uma atividade, 

do desempenho de um procedimento ou de um profissional(65,67-68),  para o qual são 

estabelecidos valores de referência que podem ser taxas, índices, coeficientes ou percentuais, 

obtidos através de análise dos resultados da própria instituição ou da literatura(69).  

 Os indicadores de qualidade são considerados instrumentos de gestão empregados para 

acompanhar resultados em um espaço de tempo(67-69), identificar desvios do padrão, 

demonstrar a eficiência e a eficácia de processos, bem como tornar transparentes os resultados 

organizacionais(69). Eleger tais indicadores depende de fatores como o tipo de atividade, as 

características institucionais, a capacitação e engajamento dos profissionais para a 

mensuração dos dados e a aplicabilidade dos indicadores na prática(69-70).   

 Os conceitos de qualidade e indicadores de qualidade também são empregados na 

gestão do cuidado a paciente em uso de TNE(40-42,65-71). Em 2008, o International Life 

Sciences Institute (ILSI) – Brasil publicou 36 possíveis Indicadores de Qualidade em Terapia 

Nutricional (IQTN), propostos por especialistas em Nutrição Clínica. Essa publicação vem em 

consonância com o movimento de melhoria da qualidade da assistência, iniciado no Brasil 

quase dez anos antes, e que resultou na criação da Organização Nacional de Acreditação – 

ONA, em 1999(65). 

 Os indicadores propostos à época abrangiam diferentes esferas da assistência 

nutricional, como a preparação, armazenamento e transporte das dietas, passando pelos 

dispositivos de acesso ao TGI, até o controle clínico, laboratorial e assistência direta ao 

paciente(65,71). No entanto, o número elevado de indicadores prejudicou sua aplicabilidade na 

prática clínica, além de representar sobrecarga de trabalho(65,71). Esse fato, desencadeou 

estudo(71), no qual os 36 IQTN foram apresentados a 26 experts em nutrição para que 

elencassem àqueles efetivamente úteis, de fácil aplicação e custo-efetivos. 

 Do estudo mencionado(71) resultaram dez indicadores e seus parâmetros: (1) frequência 

de realização de triagem nutricional em pacientes hospitalizados, deve ser >80%; (2) 

frequência de diarreia em pacientes em uso de TNE, deve ser <10%; (3) frequência de tração 

ou retirada acidental da sonda de nutrição em pacientes em TNE, deve ser <5% em UTI e 

<10% em enfermarias (para este indicador é utilizada a densidade de incidência: dado pelo 

número de perdas de SNE x 100 / número de pacientes com SNE/dia); (4) frequência de 

obstrução de sonda de nutrição em pacientes em TNE, deve ser <5%; (5) frequência de jejum 

digestório por mais de 24 horas em pacientes em uso de TNE ou em uso de Terapia 

Nutricional Oral (TNO), deve ser <12%; (6) frequência de pacientes com disfunção glicêmica 
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em TNE, sendo a hiperglicemia entre 70% e 80% em pacientes críticos e, entre 20% a 30% 

em pacientes não-críticos. Já a hipoglicemia entre 5% e 7%; (7) frequência de estimativa do 

gasto energético e necessidades proteicas para pacientes em TNE, deve ser >80%; (8) 

frequência de infecção por Cateter Venoso Central (CVC) em pacientes em  Nutricional 

Parenteral (NPT), sendo para infecções locais <10/1000 CVC e <2,5/1000  cateter central de 

inserção periférica. Ou ainda, para infecções sistêmicas, <5/1000 cateteres; (9) frequência de 

conformidade de indicação da TNE, <3,5% e, (10) frequência de aplicação de Avaliação 

Subjetiva Global (ASG) para pacientes em TNE, >75%.  

 O estabelecimento dos IQTN tornou mais simples a implementação de protocolos 

institucionais para assistência a pacientes em uso de TNE, observando quais indicadores 

melhor se aplicam às características dos serviços(70). A partir dos resultados da mensuração 

dos IQTN, as equipes assistenciais são capazes de direcionar o plano de cuidados, prevenir 

agravos e corrigir inadequações(70). 

 Entretanto, a literatura ainda é escassa nessa temática e a maior parte das publicações é 

oriunda da área da Nutrição(65,72-79). Estudos conduzidos por enfermeiros que avaliaram 

especificamente a aplicação de pelo menos um dos IQTN representam ainda menor 

número(23,80-81). Outros trabalhos(82-83) descrevem cuidados a pacientes em TNE(82) ou TNO(83) 

que guardam relação com os indicadores de qualidade.  

Em revisão(79) que objetivou conhecer os principais IQTN utilizados no 

monitoramento da assistência nutricional, a autora demonstrou que àqueles relativos à triagem 

e avaliação nutricional, ao início precoce da dieta e a adequação entre o prescrito e o 

administrado (considerando volume, proteínas e calorias) são os mais utilizados. Da mesma 

forma, o acompanhamento de intercorrências relacionada à NE, sobremaneira as 

complicações do TGI, são os mais descritoss na literatura.  

 Corroborando esses achados, estudo(72) retrospectivo conduzido em um hospital 

público de Brasília, avaliou os prontuários de 169 pacientes adultos que estiveram internados 

em enfermarias. A qualidade da assistência nutricional foi medida pelos IQTN: (a) frequência 

de triagem nutricional; (b) frequência de aplicação da ASG; (c) frequência de medida do 

Índice de Massa Corporal (IMC) na admissão; (d) frequência de medida ou estimativa de 

gasto energético e necessidade proteica; (e) frequência de alcance de meta calórica e proteica; 

(f) frequência de diarreia e constipação, em pacientes sob TNE. A frequência de constipação 

foi o único indicador que permaneceu dentro dos parâmetros descritos no estudo, em todos os 

demais, as metas mínimas para cada indicador, não foram atingidas. Ainda, as autoras 

descreveram associação significativa entre a frequência de alcance da meta calórica e proteica 
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e a alta hospitalar (p = 0,022).  Esses achados reforçam a importância do monitoramento 

constante dos IQTN, com vistas a melhores desfechos clínicos. 

  Já em estudo(76) realizado em UTI adulto de um hospital universitário de São Paulo,  

nove IQTN foram avaliados em pacientes submetidos a TNE. Os autores compararam os 

resultados do mesmo período em três anos consecutivos para indicadores como (a) frequência 

de triagem nutricional, (b) frequência de pacientes que receberam 70% ou mais do volume de 

dieta prescrito, (c) frequência de episódios de diarreia, (d) frequência de tração ou retirada 

acidental da sonda, entre outros. Na avaliação global, todos os indicadores atingiram ou 

permaneceram dentro das metas institucionais descritas pelo estudo. A tração ou retirada 

acidental da sonda, por exemplo, foi de 0,2% nos três anos, enquanto a meta proposta era de 

menos de 5%. Realça-se que em unidade de cuidados críticos há maior controle sobre as 

medidas terapêuticas e das respostas dos pacientes. Portanto, parece que tanto a monitorização 

dos IQTN, quanto o alcance das metas são menos complexas que em unidade de internação.  

Entre os dez IQTN recomendados(71), alguns guardam forte relação com práticas de 

enfermagem, à exemplo: a  frequência de tração ou retirada acidental da sonda, a frequência 

de obstrução, bem como a relação entre volume de dieta prescrito e o administrado. A adoção 

desses indicadores pela equipe de enfermagem é recomendada, especialmente, pelo perfil de 

cuidado continuo prestado aos pacientes(70), assim como encontra amparo na legislação 

vigente(38-39).  

Nessa perspectiva, as diferenças entre volume, calorias e proteínas prescritas e 

administradas foram avaliadas em 85 pacientes críticos na mesma instituição sede do presente 

estudo(80). Em um período de 30 dias, as autoras demonstraram que o volume mediano (P25 – 

P75), em mililitros/dia, de dieta prescrita foi 1126 (960 – 1265), ao passo que o administrado 

foi 729 (472 –949) (p < 0,001).  Já a mediana de calorias prescritas foi 1645 (1372 – 1938), 

enquanto os pacientes receberam 1046 (598 –1340) (p < 0,001). As proteínas, medidas em 

gramas/dia, tiveram mediana de 78 (65 – 94), enquanto os pacientes receberam 49 (27 –65) (p 

< 0,001). As principais causas apontadas para interrupção da TNE foram a presença de 

complicações clínicas (52,8%), a realização de procedimentos diagnósticos e terapêuticos 

(41,6%) e a transição para alimentação oral (5,6%).  

 Estudo(23) realizado em hospital universitário do sul do Brasil avaliou três IQTN: (a) 

volume de dieta enteral infundida (relação entre prescrito e administrado); (b) frequência de 

obstrução da sonda enteral;  (c) frequência de tração ou retirada acidental da sonda enteral em 

pacientes adultos críticos (n = 20) e não críticos (n = 26).  As autoras identificaram que a 

média da diferença entre o volume de dieta prescrito e o administrado foi de 176,4 ml 
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(±117,8), sendo a pausa para procedimentos e exames (54,8%), a causa mais frequente de 

interrupção. Quando avaliada a frequência de obstruções, percentual (2,1%) inferior ao 

balizado nos IQTN (<5%) foi apresentado. Já a tração ou retirada acidental da sonda ocorreu 

em 43,5% (n=20) dos pacientes. No entanto, 39 ocorrências foram registradas, sendo que em 

75% (n=15) dos casos a sonda foi tracionada uma única vez; em 10% (n=2), duas vezes; em 

5% (n=1), seis vezes; e em 10% (n=2), sete vezes. Maior número de trações ou retiradas 

acidentais foi documentado nas enfermarias, em pacientes conscientes e agitados.  

Finalmente, a introdução de protocolo de acompanhamento de IQTN demonstrou 

melhora na oferta da NE e redução de complicações, em estudo realizado em UTI adulto(78). 

Por meio de levantamentos de dados, em quatro diferentes anos, após a implementação dos 

indicadores de qualidade, os autores identificaram melhora na relação entre o volume 

prescrito e o administrado (ano 2005: 73,9±18,8; ano 2006: 79,9±11,6; ano 2007: 83,5±14,3 e 

ano 2008: 88,6±13,7). Do mesmo modo, verificou-se a redução na frequência de tração ou 

retirada acidental da sonda enteral (ano 2005: 1,8% e ano 2008: 1,3%).  

Nesse contexto, a monitorização e avaliação dos IQTN, contribuem para melhoria da 

qualidade assistencial e da segurança do paciente. Na prática clínica, são importantes a 

identificação de parâmetros, o acompanhamento de série histórica, o desvio de normalidade e 

a adoção de indicadores que apontam para o reconhecimento dos riscos e pontos críticos dos 

processos relativos à TNE. Igualmente, o acompanhamento dos IQTN e a constante revisão de 

processos assistenciais, com a implementação de barreiras de segurança, possibilitam evitar 

ou minimizar complicações. Tais ações potencializam os benefícios da TNE aos pacientes(70).  

 

3.3 Complicações mecânicas em pacientes usuários de sonda nasoentérica.  

 

Como mencionado anteriormente, as complicações mecânicas, além do potencial para 

danos graves(3,15-22,24-28,45,84), retardam a administração da terapêutica (dieta e/ou 

medicamentos) e expõe o paciente aos riscos inerentes de novo procedimento de inserção, ou 

à necessidade de exames ou tratamentos adicionais(3,84). Nesse sentido, é importante o 

detalhamento das diferentes complicações mecânicas, sua prevalência e ações preventivas ou 

corretivas.   

 Optou-se por descrever as complicações mecânicas por tipificação, a saber: (a) Tração 

ou retirada acidental da sonda enteral; (b) Obstrução da sonda; (c) Posicionamento 

inadequado da ponta distal da sonda e aspiração da dieta e, (d) Sangramento da mucosa nasal. 

Cabe salientar que a aspiração da dieta, ou broncoaspiração, é descrita na literatura(11-13) como 



38 

 

uma complicação respiratória. Entretanto, optou-se por agrupá-la ao tópico que trata do 

posicionamento inadequado da ponta distal da sonda, uma vez que são reportados casos em 

que essa condição pode levar a broncoaspiração da dieta(3,28,45).  

 

3.3.1 Tração ou retirada acidental da sonda enteral: incidência e medidas para minimizar essa 

complicação 

 

 A tração ou retirada acidental da sonda enteral é definida como a retirada pelo próprio 

paciente, acompanhante ou pelo profissional de saúde, causada por agitação motora, uso de 

sedação, confusão mental e distúrbios neurológicos, ou durante cuidados como mobilização, 

transporte, procedimentos de higiene ou troca da fixação da sonda. Outras situações como 

tosse, náuseas e vômitos podem levar a saída da sonda(68).    

 A incidência de tração ou retirada acidental da sonda enteral varia na literatura, de 

acordo com o delineamento da pesquisa e com o perfil de pacientes estudados. Percentual 

elevado de tração ou retirada acidental de sondas foi documentado em unidade de cuidados a 

pacientes que tiveram Acidente Vascular Cerebral (AVC), na Inglaterra(85). Um total de 202 

inserções de SNE em 75 pacientes foram documentadas no período de cinco meses. As 

autoras relataram que em 64% dos casos a sonda foi tracionada pelo próprio paciente e em 

9%, a causa foi tosse, náuseas ou vômitos. Ainda, foram comparadas três intervenções 

cumulativas: (a) fixação por meio de fita adesiva (procedimento padrão); (b) procedimento 

padrão e uso de luvas de tecidos nas mãos dos pacientes; e, (c) ambas intervenções associadas 

à presença de um acompanhante de modo permanente. Dos pacientes que utilizaram apenas a 

fita adesiva, 63,4% (n = 128) tracionou ou retirou a sonda, enquanto 31,2% dos que 

adicionalmente utilizaram as luvas apresentaram esse desfecho; já os que além da fixação da 

sonda e da luva permaneceram acompanhados, 5,4% (n = 11) perderam o dispositivo. Ainda 

que não tenha sido apresentada a estatística da comparação entre os grupos, o risco parece 

diminuir ao se adicionar medidas de proteção.  

 A tração ou retirada acidental da sonda também foi avaliada em uma UTI de hospital 

privado no sudeste do Brasil, durante um ano. Para os 253 usuários de sonda, a prevalência de 

tração foi 56%. As causas descritas em prontuário foram: a retirada pelo próprio paciente 

(50%), a obstrução (36%) e fatores como êmese, tosse, ruptura e nó na sonda (14%)(29).  

 Outros dois estudos desenvolvidos em UTI adulto, nas regiões norte(75) e sudeste(76) do 

Brasil apresentaram dados sobre a tração ou retirada acidental da sonda. No primeiro (75), o 

objetivo foi avaliar três IQTN relacionados a adequação entre volume, calorias e proteínas 



39 

 

prescritas versus recebidas. O motivo mais descrito para não adequação foi a tração da sonda 

(29,5%). No segundo estudo(76), o IQTN “tração ou retirada da sonda” foi avaliado em adultos 

críticos internados em um hospital universitário. Os autores apresentaram dados históricos de 

três anos, nos quais a tração representou 0,2% em cada ano. Nesta situação, cabe salientar que 

o dado foi apresentado em densidade de incidência (dado pelo número de perdas de SNE x 

100 / número de pacientes com SNE/dia)(40).   

 Ainda que se considere aceitável a proporção de <5% de tração ou retirada acidental 

de sonda para pacientes em UTI e <10%, para pacientes de Unidades de Internação(71), o 

acompanhamento desse indicador(76) e a identificação de fatores associados a esta 

complicação podem contribuir na redução desses percentuais. Tais ações se configuram como 

práticas mais seguras, capazes de reduzir a exposição do paciente ao novo procedimento de 

inserção, o tempo de pausa na oferta de dieta e os custos hospitalares, maximizando o efeito 

da TNE na recuperação do paciente(3,45,84-85). 

 Assim, com vistas a minimizar os episódios de perda ou retirada acidental de SNE, 

pesquisadores vêm testando alternativas de fixação desse dispositivo(86-90). 

Convencionalmente, uma fita adesiva envolta na sonda, de modo cruzado, e presa ao nariz do 

paciente é a técnica empregada a fixação. Entretanto fatores como suor, ou oleosidade da pele, 

e má qualidade da fita podem permitir a mobilização indesejada(91). 

 Em estudo(86) realizado na UTI pós cirúrgica de um hospital nos EUA, os autores 

testaram um método de fixação da sonda chamado nasalbridle. Trata-se de um dispositivo 

inserido por meio de dois introdutores, um em cada narina. Eles conectam-se por trás do osso 

vômer, quando é tracionado um único fio, com uma ponta em cada narina. Essas duas pontas, 

além da SNE, são presas por um clip, evitando que a mesma seja deslocada. Nesta 

pesquisa(86), 80 pacientes foram randomizados em dois grupos: (a) os que tiveram a sonda 

enteral fixada da maneira convencional, ou seja, utilizando fita adesiva (n =40), e (b) os que a 

sonda foi fixada utilizando o nasalbridle (n =40). Os pacientes dos dois grupos eram 

semelhantes quanto à idade, escore de gravidade, nível de sedação e uso de ventilação 

mecânica.  Menos pacientes tracionaram ou retiraram a sonda no grupo que utilizou o 

nasalbridle em comparação com os que utilizaram a fixação tradicional (n= 7, 18% versus n = 

25, 63%, p <0001). A despeito de os pacientes que utilizaram o dispositivo apresentarem 

maior percentual de calorias recebidas (78% versus 62%, p = 0,014), quatro casos de 

ulceração nasal foram descritos (10% versus 0%, p = 0,12). De fato, o uso do nasalbridle é 

invasivo, pois demanda a inserção e permanência de dispositivo intranasal.  
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 Em estudo(87) realizado na UTI de um hospital de grande porte na Inglaterra, os autores 

avaliaram os dados de tração ou retirada acidental de sondas entre 2010 e 2017. Neste 

trabalho, o uso de nasalbridle foi implementado em dezembro de 2014. Demonstraram que 

uso do dispositivo foi independentemente associado à redução de 80% no risco de remoção da 

SNE (OR: 0,2; IC95%: 0,12 – 0,33; p <0,0001), bem como  ao incremento na duração do uso 

da sonda, medido em dias (2,2 dias, IC95%: 0,7– 3,7; p = 0,004). 

 Em meta-análise(89) que avaliou a efetividade do nasalbridle em comparação ao uso de 

fita adesiva para tração ou retirada acidental da SNE e as complicações associadas, seis 

estudos foram incluídos. Um total de 594 pacientes foi avaliado. O uso foi associado 

significativamente à redução da tração ou retirada acidental da sonda (OR: 0,16; IC95%: 0,10– 

0,27; p < 0,01). Por outro lado, o emprego do nasalbridle também foi associado a mais 

complicações de pele (OR: 4,27; IC95%: 1,79– 10,23; p <0,01). Já a incidência de sinusite não 

foi diferente entre os grupos (OR: 0,26; IC95%: 0,03– 2,28; p = 0,22).  

  No Brasil, o nasalbridle não está disponível para emprego na assistência. Assim, 

pesquisadoras do nosso meio(90) testaram um produto que consiste em uma camada de 

material adesivo hidrocolóide, colocado sobre a pele do nariz, e uma braçadeira de 

poliuretano, em uma das pontas, para fixação ao redor da sonda. Foram incluídos 104 

pacientes de unidades de internação clínica de um hospital universitário. Em 52 pacientes foi 

utilizado o dispositivo alternativo para fixação da SNE, nos outros 52 foi utilizada a fita 

adesiva tradicional. A proporção de remoção ou perda de SNE foi 37,5% (n= 39), sendo 

30,8% no grupo que utilizou o dispositivo de fixação e, 44,2% no grupo que utilizou a fita 

adesiva (p= 0,22). Também não houve diferenças entre os grupos na duração de uso da sonda, 

medida em dias (mediana e intervalo interquartil) (dispositivo: 17 (7 - 32) dias versus fita 

adesiva: 15 (9 - 36) dias, p=0,43), e na mediana do volume de dieta (em ml) que o paciente 

recebeu (dispositivo: 736 (521-914) versus 662 (442– 1,001), p = 0,69). Duas intercorrências 

de necrose nasal foram registradas, uma em cada grupo.   

 Ainda é um desafio, especialmente no âmbito dos serviços públicos e dos domicílios, 

estabelecer medidas seguras para a fixação das sondas e outras capazes de proteger o paciente 

de complicações como a tração ou retirada acidental. Esse dado é corroborado pela escassez 

de estudos que reconheçam fatores de risco para esta complicação e, consequentemente, 

protocolos de adição de medidas. Igualmente, são raros os estudos no cenário de saúde 

brasileira quanto às tecnologias para fixação e manutenção das sondas de inserção nasal.    

 

3.3.2 Obstrução da sonda 
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 O bloqueio total do lúmen ou obstrução de sondas enterais é apresentada na literatura 

com ampla variação de incidência(13) e diferentes fatores associados(3,13,32-37). Em revisão 

sobre os problemas relacionados às sondas enterais, a incidência de obstruções apresentada foi 

de 9% a 35%, tanto para sondas de inserção nasal, como para as de inserção cirúrgica(13).  

A obstrução das sondas enterais é documentada como uma das principais causas de 

interrupção da dieta e, consequente, da necessidade de substituição do dispositivo(3,29,92). Em 

estudo(29) realizado na UTI adulto de um hospital privado brasileiro, a retirada da sonda por 

obstrução  foi de 36%  das 141 retiradas não planejadas no período avaliado, durante um ano 

calendário.  

Em outras duas UTI (geral e cardiológica) de um hospital universitário do nordeste 

brasileiro, foram acompanhados 53 pacientes adultos, usuários de SNE, quanto às causas de 

interrupção da dieta. Das 377 pausas documentadas, 18% (n = 68) decorreram de problemas 

com a sonda, como a obstrução. Outros fatores, tais como jejum para procedimentos (20,2%) 

e resíduo gástrico aumentado (15,9%) também foram descritos(92).  

Diferentes causas de obstrução já foram reportadas, em estudos com variados 

delineamentos(32-37).  Fatores como o tipo e o diâmetro da sonda(33-35), formulação da dieta(32), 

a posição do paciente no momento da administração da dieta(33), a aferição rotineira do 

volume residual gástrico(3), a administração de formas farmacêuticas orais pela sonda(32) e a 

baixa frequência de flush de água após administração de dieta e medicamentos(33) são algumas 

delas. Situações atípicas como a obstrução por massa fúngica(36), ou  formação de nó na ponta 

distal das sondas de inserção nasal(37) também já foram documentadas, por meio de relatos de 

caso.  

 Em trabalho recentemente publicado(32), os autores revisaram registros de pacientes 

adultos que utilizaram SNE (tipo Dobhoff® de 12 French) em um hospital terciário, privado, 

na região sudeste do Brasil. Os dados foram coletados por quase dois anos, com vistas a 

identificar as causas de obstrução de SNE, bem como o tempo entre o início da NE e a 

ocorrência de obstrução. A frequência de obstruções foi de 4% quando considerado o início 

da NE até os primeiros 40 dias. Já quando considerado todo o período, essa proporção dobrou 

(8%). Para os pacientes que recebiam dieta e medicamentos concomitantes, houve 

probabilidade maior de apresentar obstrução até os primeiros 40 dias de uso da SNE. Os que 

recebiam Linagliptina (HR: 4,3; IC95%:  2,0 – 14,6;  p = 0,001),  Nistatina (HR: 3,1; IC95%: 1,8 

-  8,6; p = 0,001), Rivaroxabana (HR: 2,4, IC95%: 1,4 – 6,2; p = 0,004), Metformina (HR: 2,2 

IC95%: 1,1 – 6,7; p = 0,048) e dieta hiperproteica  (HR: 1,9;  IC95%: 1,2 – 4,7; p = 0,010) foram 
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de maior risco. Os autores relataram a utilização de bomba de infusão de dieta para todos os 

pacientes, bem como definiram o protocolo de cuidados institucional como “rigoroso”.  

 No cenário da atenção domiciliar, um estudo(33) espanhol acompanhou, por quatro 

meses, 306 pacientes usuário de NE quanto às complicações relacionadas. Os autores 

registram 110 episódios de obstrução de sonda (SNG ou gastrostomia). Fatores como 

emprego de SNG (OR: 7,4; IC95%: 1,6 – 33,8; p = 0,01), número de vezes que a dieta foi 

administrada (OR: 1,7; IC95%: 1,1 – 2,5; p = 0,020), falta de administração de flush de água 

após administração de dieta ou de medicamentos (OR: 1,0; IC95%: 1,0 – 1,0; p = 0,028) e a 

posição do paciente no momento da infusão (<45◦) (OR: 0,1; IC95%: 0,0– 0,5; p =0,005) 

estiveram associados a maior probabilidade de obstrução.   

 Também para pacientes adultos que receberam alta hospitalar ainda em uso de SNE, 

um protocolo de prevenção de obstrução foi testado. Ainda que por meio de análises 

univariadas (sem ajustes para fatores de confusão), os autores demonstraram associação entre 

o risco de obstrução da sonda e o posicionamento pós-pilórico da ponta distal da sonda (pós-

piloro: 48% versus gástrica: 15%, p = 0, 016), assim como a administração de dieta 

controlada por bomba de infusão (BI) (BI: 44% versus Bolus: 13%, p = 0,037) com maior 

incidência de obstruções. Não foram observadas diferenças entre os tipos de dietas, com e 

sem fibra (com fibra: 29% versus sem fibra: 43%, p = 0,36) ou em relação à viscosidade (1,2 

kcal/ml 43% versus 2,0 kcal/ml 20%, p = 0,62). Também não houve diferenças relacionadas 

ao calibre das sondas <14 French e ≥14 French (48% versus 23%, p = 0,069)(34). Ainda, neste 

mesmo estudo(34) todos os pacientes e familiares foram providos de informações, capacitação 

pré-alta e visitas domiciliares semanais. Em seguida, eles foram randomizados em dois 

grupos: os que mantiveram as condutas pré alta e as visitas domiciliares e os que, 

adicionalmente, receberam o produto pronto para uso (ClogZapper®) que combina enzimas, 

ácidos e agentes antibacterianos. Os pacientes receberam orientações sobre como aplicar o 

produto, que deveria ser aplicado semanalmente, pelo período de quatro semanas. Não houve 

diferença significativa entre os grupos na incidência de obstrução (controle: 29% versus 

intervenção: 39%, p = 0,44). 

Um protocolo padronizado para manutenção da permeabilidade da SNE também foi 

testado por pesquisadoras brasileiras(82). O estudo foi conduzido na UTI cardiológica de um 

hospital privado e, teve como objetivo avaliar o impacto do protocolo para manter a patência 

da sonda em pacientes com necessidade de restrição hídrica. Para tanto, 60 pacientes com 

idade média 73±13 anos, foram incluídos. A SNE de 08 French foi utilizada e a principal 

indicação da sua inserção foi o uso de ventilação mecânica (56,7%). As autoras encontraram 
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incidência de obstrução de 8,3% (n=5). A obstrução foi associada à redução da velocidade de 

infusão da dieta, identificada pela BI (sem redução: 100% versus com redução: 40%; p = 

0,006) e dificuldades na administração de medicamentos, evidenciada por problemas no 

momento da realização de flush (sem dificuldade: 100% versus com dificuldade: 60%; p< 

0,001). Ainda, as apresentações dos medicamentos como comprimidos (p = 0,999), 

comprimidos revestidos (p = 0,228) e medicamentos em pó (p = 0,999) e o procedimento de 

diluição (p = 0,224), não foram associados à obstrução da sonda. 

 De fato, a administração dos medicamentos de apresentação oral por sondas enterais, a 

utilização de alternativas líquidas(93-96) e a capacitação de equipes de enfermagem quanto ao 

preparo, diluição e administração(97-98) vêm sendo estudados. Nesse contexto, estudo(93) 

realizado por equipe multidisciplinar de um hospital público no sul do Brasil, avaliou as 

prescrições de medicamentos para pacientes clínicos, usuários de sonda enteral. No período 

de 60 dias, as autoras avaliaram 130 prescrições, nas quais havia 645 medicamentos que 

deveriam ser administrados via sonda. Destes, apenas 6% foram prescritos na forma líquida e 

42% tinham a administração pela sonda contraindicada.  

 Outra pesquisa(94) realizada em UTI de um hospital privado no estado do Rio de 

Janeiro, identificou 24 pacientes com SNE que recebiam medicamentos cuja apresentação era 

sólida. Desses, cerca de 3% apresentaram obstruções da sonda. As autoras aplicaram um 

questionário a técnicos de enfermagem (n = 16) e enfermeiros (n =4) com o objetivo de 

identificar o conhecimento desses profissionais sobre o preparo e administração de 

medicamentos sólidos pela sonda e, o potencial para obstrução. Todos os enfermeiros e 90% 

dos técnicos de enfermagem relataram a possibilidade de obstrução da sonda quando não é 

aplicada a técnica de preparo (maceração e diluição) adequada. Também, 100% dos 

enfermeiros e 60% dos técnicos afirmaram ter dificuldades na diluição de alguns fármacos, 

dentre eles a Sinvastatina, o Omeprazol, o Pantoprazol, a Metildopa, a Amiodarona, entre 

outros. Entre as estratégias descritas para reduzir as taxas de obstruções foram citadas: 

adequação das prescrições, dando preferência para formulações líquidas adequadas, a 

capacitação dos profissionais de enfermagem e a consolidação de técnicas de preparo dos 

medicamentos e irrigação da sonda foram apontados como fatores chave.  

 Finalmente, para obstrução de sondas enterais, por tratar-se de um IQTN e estar 

fortemente relacionado aos cuidados de enfermagem, optou-se por aprofundar a temática 

através da condução de uma revisão integrativa intitulada “As melhores práticas para manter 

permeabilidade das sondas enterais ou desobstruí-las: revisão integrativa” (Anexo 3). 

Destaca-se que o presente manuscrito encontra-se submetido à Revista Baiana de 
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Enfermagem e em fase de avaliação. A autorização para reprodução na presente tese 

encontra-se no Anexo 4.  

 

3.3.3 Posicionamento inadequado da ponta distal da sonda e aspiração da dieta 

  

 As inserções de SNE (tipo Dodhoff®) ou SNG (tipo Levine®) são, majoritariamente, 

realizadas pelo enfermeiro à beira do leito e, sem visualização do trajeto(3,39). Nesse sentido, 

riscos de posicionamento inadequado da ponta distal da sonda são descritos na literatura(15-

17,19,20-22,28,30). Em estudo(21) que revisou 9.931 inserções de SNE, os autores encontraram 

proporção de 1,9% (n=187), em que a ponta distal encontrava-se nos brônquios ou no pulmão. 

A ocorrência de pneumotórax foi de 18,7% (n=35) para os que tiveram a sonda mal 

posicionada e, cinco óbitos foram associados.  

 Proporção menor de ocorrências de mau posicionamento da SNE foi documentada em 

um serviço de emergência de hospital universitário(28). Das 150 inserções de sondas em 

pacientes adultos, acompanhadas pelas pesquisadoras, 1,3% apresentou o exame de imagem 

indicando a posição da ponta da sonda no terço distal do esôfago. Tal posição é considerada 

de risco para administração de terapêutica. Um óbito foi associado à broncoaspiração de dieta. 

 De fato, a aspiração da dieta ou infusão em sítio respiratório é uma das complicações 

mais temidas na prática clínica, por seu potencial para causar danos graves, até mesmo o 

óbito(3). Especialmente em pacientes críticos, nos quais as sondas de inserção nasal são as 

mais utilizadas, maior atenção deve ser dispensada. Fatores comuns como a posição supina, 

redução do nível de consciência, motilidade intestinal reduzida, ausência de reflexo de tosse e 

ventilação mecânica, podem contribuir para a aspiração de conteúdo gástrico(3,21-22,28,30). 

Igualmente, o posicionamento da ponta distal, sobretudo se na transição esofagogástrica, 

podem aumentar o refluxo gastroesofágico, e consequentemente o risco de aspiração(30,99-100). 

 Nessa questão, revisões sistemáticas(101-103) têm se encarregado de testar se há 

redução da incidência de broncoaspiração em relação ao posicionamento gástrico ou pós-

pilórico da ponta distal da sonda. Contudo, os estudos apresentaram resultados divergentes. 

Na metanálise(101) que incluiu dez estudos publicados entre 1980 e 2001, os autores 

encontraram associação entre a posição pós-pilórica e a redução no risco de broncoaspiração 

(RR: 0,76; IC95%: 0,59 – 0,99; p = 0,04). Ainda assim, não houve diferença na mortalidade 

para localização gástrica ou pós-pilórica (RR: 0,93; IC95%: 0,72 – 1,20; p = 0,60).  

 Por outro lado, metanálise que incluiu 11 estudos, totalizando 637 pacientes 

críticos(102), a posição gástrica ou pós-pilórica  da ponta da sonda  não foi diferente entre os 
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grupos, tanto para o desfecho broncoaspiração (RR: 1,28; IC95%: 0,91– 1,80; p = 0,15) quanto 

para mortalidade (RR: 1,01; IC95%: 0,76–1,36; p = 0,93). Os pacientes cuja ponta da SNE 

estava em posição gástrica, apresentaram menor risco de intercorrências como dificuldades na 

inserção da sonda (RR: 0,13; IC95%: 0,04 – 0,44; p = 0,001). Embora essa metanálise tenha 

incluído muitos dos estudos analisados na pesquisa citada anteriormente(101), seu período de 

busca foi mais abrangente (1966 a 2005),  fato que pode explicar as diferenças entre ambas.  

 Outras estratégias para avaliação da localização da ponta distal da sonda ou para 

inserção guiada de SNE vêm sendo testadas(104-106). Em revisão de literatura(104), os autores 

descreveram três dispositivos: (1) o detector colorimétrico de CO2, para confirmação de 

localização da ponta distal da sonda (muito semelhante ao capnógrafo); (2) uma tecnologia 

que inclui sonda imantada e um dispositivo externo portátil magnético, usado sobre o 

abdômen para dirigir a ponta da sonda; (3) um sistema composto de sonda com transmissor 

eletromagnético na ponta distal, um sensor eletromagnético que exibe o caminho da sonda em 

um monitor específico, semelhante a um monitor de ecógrafo. Para o detector colorimétrico 

de CO2, a redução das inserções de sonda nos brônquios ou pulmão, a diminuição no número 

de raio-X de abdômen e tórax, bem como a custo-efetividade, configuram como pontos 

positivos. Entretanto, o dispositivo é restrito ao uso em adultos, por não contar com estudos 

em pediatria que comprovem sua segurança. Já para a sonda guiada magneticamente, foi 

descrito maior sucesso no posicionamento pós-pilórico na primeira tentativa (95% das 

inserções), mas é necessária a utilização de uma sonda específica, que deve ser retirada caso o 

paciente necessite de exame de ressonância magnética, e não pode ser inserida em pacientes 

que utilizam marcapasso (o ímã externo diretamente sobre o marcapasso cardíaco pode 

desativá-lo temporariamente). Finalmente, o guia eletromagnético previne as inserções da 

sonda em sítios pulmonares e aumenta a proporção de inserções pós-pilóricas. Por outro lado, 

o equipamento para identificação do posicionamento da sonda pode ter custo elevado, requer 

capacitação do operador e, também requer uma sonda específica, compatível com o aparelho.   

 Outras recomendações para redução no risco de broncoaspiração estão mais bem 

consolidadas na literatura. A exemplo disso, a realização de raio-X para localização da ponta 

distal da sonda em todas as inserções realizadas às cegas (nível de evidência B); 

posicionamento pós-pilórico da ponta distal apenas em caso de retardo no esvaziamento 

gástrico (nível de evidência B);  teste da ausculta apenas como adjuvante (nível de evidência 

A); marcação da sonda após a realização do raio-X como forma de mensurar deslocamentos 

(nível de evidência B); elevação da cabeceira da cama (>30°) durante a infusão da dieta (nível 

de evidência A), entre outros(42).  
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3.3.4 Sangramento da mucosa nasal 

 

 São escassos os estudos que avaliam a incidência e fatores associados ao sangramento 

nasal ou epistaxe em usuários de sonda enteral de inserção nasal. Esse problema foi relatado 

em 1,8% a 4,7% dos casos de inserção de sonda enteral(26-27). Nesses estudos de revisão(26-27) 

os autores apontaram fatores de risco como patologia nasal pré-existente, pólipos nasais ou 

sinusite, além de coagulopatias ou uso de anticoagulantes. É importante destacar que esses 

fatores de risco estão embasados exclusivamente na opinião dos autores.  

 Em estudo(107) que acompanhou 30 pacientes usuários de NE por sondas de inserção 

nasal e por ostomias no domicílio, supervisionados por Serviço de Assistência Domiciliar. Do 

total de pacientes, 73% utilizavam como via de alimentação a SNE, os demais a gastrostomia 

percutânea. Em 9,1% dos usuários de SNE houve sangramento da musosa nasal, entre outras 

intercorrências como tração ou retirada acidental da sonda (4,5%), obstrução da sonda (4,5%) 

broncoaspiração (9%), refluxo gastroesofágico (4,5%) e sialorréia (59,1%). 

 Geralmente, a epistaxe tem baixo potencial para complicações maiores e não requer 

outras intervenções clínicas ou cirúrgicas(26-27). Entretanto, relatos de caso(108-110)  reforçam 

que alterações prévias podem contribuir para essa intercorrência, como no caso de uma 

paciente de 53 anos, admitida por infecção respiratória que demandou inserção de SNE. 

Durante o procedimento houve perfuração de pseudoaneurisma no ramo faríngeo, acarretando 

em epistaxe grave e demandando internação em UTI(108). Ou ainda, estudo(110) que avaliou 59 

pacientes oncológicos com quadro de trombocitopenia e a viabilidade de inserção de SNE, 

com relação ao risco potencial de complicações hemorrágicas. Dois pacientes apresentaram 

complicações hemorrágicas necessitando transfusão de hemácias e plaquetas.  

 É importante destacar que não foram localizados estudos de grande relevância para 

casos de sangramento da mucosa nasal ou epistaxe em pacientes usuários de SNE em 

enfermarias. Assim como não foram localizados estudos cujas análises estatísticas 

demonstrem fatores associados a esta complicação.  
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3.4 Complicações infrequentes, mas potencialmente críticas relacionadas à inserção, 

manutenção e remoção de sondas enterais2 

 

Além das complicações mecânicas descritas anteriormente, outros eventos 

relacionados à SNE, e de grande potencial para danos, são descritos na literatura, 

habitualmente por meio de relatos de caso. Embora ocorram com menor frequência, ou 

tenham menos notificações, eventos adversos como a Síndrome da Sonda Enteral, na qual 

ocorrem lesões da mucosa laríngea e paresia das pregas vocais(111-112), laceração esofágica em 

consequência de remoção da sonda enrolada em si mesma(113), perfuração gástrica(114), 

inserção da sonda no cérebro(115-116), pneumotórax hipertensivo na inserção ou remoção da 

sonda(17), queimadura de segundo grau em virtude da desconexão da sonda e refluxo do suco 

gástrico(18) figuram entre aqueles possíveis no curso da TNE.  

Nesse sentido, considerou-se premente o aprofundamento e o agrupamento de estudos 

sobre esses eventos, o que resultou em uma revisão integrativa(45)(Anexo 1). Para tanto, foram 

selecionados artigos das bases PubMed, Embase e Scopus, publicados entre junho de 2009 e 

junho de 2019, nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa. Do total de estudos incluídos 

(n=45), a grande maioria (n=44) relatos de caso, foram categorizados em eventos adversos 

relacionados à inserção da sonda enteral (n=22); eventos relativos à manutenção da sonda 

e/ou administração de dieta (n=14); e aqueles ocorridos na remoção do dispositivo (n=9).  

Assim, embora se tratando de revisão que incluiu relatos de caso, que são classificados 

no meio acadêmico com baixo nível de evidência, identificaram-se complicações, incidentes e 

eventos adversos em todas as etapas do cuidado a pacientes usuários de sondas. Os EA foram 

decorrentes de motivos variados e os danos foram de diferentes extensões. E mesmo que 

grande parte dos pacientes tivesse desfechos favoráveis, um evoluiu para o óbito.  

Finalmente, a elaboração desta revisão integrativa(45) teve como principal objetivo 

alertar os profissionais de saúde e cuidadores quanto aos eventos relatados, visando uma 

assistência segura. Ressalta-se, portanto, a classificação da TNE como de alta complexidade 

pelo Ministério da Saúde Brasileiro, devendo o enfermeiro responsabilizar-se pelos cuidados 

                                                             
2Este item da revisão de literatura deriva do artigo “Eventos adversos relacionados à sonda enteral: 
revisão integrativa”, publicado na Revista Baiana de Enfermagem está disponível na integra na 

presente tese (Anexo 1). Houve anuência da Revista Baiana de Enfermagem para que o artigo integre 
a presente tese (Anexo2). 
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na inserção, manutenção e remoção da sonda e assegurando-se da adoção de práticas para 

minimizar os riscos de complicações. 

 

 

 

 

  



49 

 

4 MÉTODO 

 

 A seguir serão descritas as estratégias empregadas para a realização do estudo. 

 

4.1 Tipo de estudo 

  

 O presente projeto integra um projeto matriz intitulado “Efeito de uma intervenção 

educativa e de uma campanha de identidade visual sobre o cuidado ao paciente em uso de 

sonda nasoenteral: ensaio clínico”, aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodológicos 

(CAE: 63247916.5.0000.5327) e registrado no Clinical Trial (NCT03497221). 

O estudo original foi desdobrado em duas etapas, realizadas sequencialmente e 

seguindo os mesmos métodos de pesquisa. A primeira, quando foi testada a intervenção 

educativa, teve coleta de dados entre junho e novembro de 2017, dando origem aos dados da 

Coorte 1(117). A segunda etapa, que visou testar o efeito de uma campanha de identidade visual 

no cuidado a pacientes usuários SNE, teve a coleta iniciada em maio de 2018 e término em 

maio de 2019, originando os dados da Coorte 2(118). 

Além dos objetivos expressos no título, o estudo original também objetivou descrever 

a ocorrência e os determinantes de incidentes e eventos adversos: dentre os quais as 

complicações mecânicas relacionadas ao uso de SNE. Além disso, comparar o percentual de 

dieta administrada, pausas na dieta, tempo de internação e motivo de saída do estudo entre os 

pacientes com e sem comlicações mecânicas.   

Nesse sentido, a presente tese trata-se de um estudo de coorte aninhado às duas etapas 

do estudo original, onde foram analisados os dados dos participantes incluídos em ambas as 

ocasiões. Salienta-se que os estudos de coorte realizam a seleção de uma amostra de sujeitos 

avaliando características que poderão predizer desfechos subsequentes Em seguida os sujeitos 

são acompanhados de forma periódica buscando identificar desfechos de interesse(119).   

 

4.2 Local 

 

 A realização do estudo, em todas suas etapas, ocorreu em quatro das unidades de 

internação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Rio Grande do Sul, Brasil. Trata-

se de hospital público e universitário, vinculado ao Ministério da Educação e à Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com capacidade instalada/operacional de 831 leitos, 

sendo 698 leitos de internação. 
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 Foram eleitas duas das enfermarias do Serviço de Enfermagem Cirúrgica (8º andar  

Norte e o 9º andar Norte) e as duas do Serviço de Enfermagem Clínica (5º andar Norte e 6º 

andar Norte). A seleção dessas unidades deu-se por  assemelharem-se quanto ao número de 

leitos (45 em cada unidade), características físicas e quadro de pessoal. No entanto, ao longo 

do desenvolvimento do estudo a unidade 8º Norte passou a ter 42 leitos. Todos os pacientes 

internados nessas unidades são atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  

  

4.3 Participantes 

 

 Foram utilizados os dados de todos os participantes das duas primeiras etapas do 

estudo original (Coorte 1 e Coorte 2), quando foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, 

que necessitaram de TNE por sonda nasoentérica (do tipo Dobhoff® de 12 French, radiopaca, 

com ponteira distal de tungstênio e fio guia em aço, chamada habitualmente de sonda 

nasoentérica, embora a localização da ponta distal – gástrica ou entrérica – não tenha sido 

avaliada. O tipo de sonda e o calibre são padronizados, para adultos, na instituição sede do 

estudo) e, que estivessem internados nas enfermarias selecionadas para o estudo. Pacientes em 

uso de gastrostomia ou jejunostomia não foram elegíveis em razão das diferenças nos 

cuidados dispensados a eles, assim como diferenças no desfecho (eventos mêcanicos) 

relacionados. Também não foram elegíveis os pacientes sem acompanhantes que estivessem 

confusos e/ou desorientados, ou incapacitados de assinarem o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE).  

No presente estudo, não foram incluídos os pacientes que internaram na mesma coorte 

em datas diferentes, ou pacientes da Coorte 1 que internaram  na Coorte 2. Igualmente, não 

foram análisados os dados de pacientes incluídos nas duas etapas iniciais, que tinham 

prescrição de dieta pela sonda, mas que não a receberam efetivamente.  

 A seleção dos participantes deu-se por meio do sistema informatizado de gestão da 

assistência, que integra todas as informações dos pacientes, incluindo prescrições e registros 

de evolução médica, de enfermagem e da nutricionista, bem como a área de preparo e 

distribuição de dietas do hospital. Os pacientes com prescrição médica dieta por SNE são 

avaliados pela nutricionista, que realiza a prescrição dietética. A partir desta prescrição, é 

gerado o mapa de dietas na Central de Alimentação Enteral (CAE), bem como os rótulos de 

identificação dos frascos de dieta, assegurando que nenhum paciente com prescrição de TNE 

fique sem o fornecimento de dieta.  A seleção dos pacientes para inclusão no estudo ocorreu 

diariamente, por meio da conferência do mapa de dietas gerado na CAE. 
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4.4 Coleta de dados: equipe de pesquisa, instrumentos e logística 

 

Ambas as etapas de coleta de dados seguiram os mesmos procedimentos e utilizaram 

os mesmos instrumentos para coleta de dados. A equipe de assistentes de pesquisa foi 

formada por enfermeiras e por bolsistas de iniciação científica vinculados ao projeto matriz. 

Em ambas etapas, a coleta de dados foi precedida por capacitação da equipe de pesquisa e por 

avaliação da concordância entre avaliadores. O objetivo da capacitação foi padronizar: (a) a 

abordagem aos pacientes e obtenção do consentimento do estudo (TCLE); (b) a coleta de 

dados; (c) a avaliação e monitorização dos desfechos; (d) e os registros nos formulários de 

pesquisa. Foram elaborados o Manual para uniformizar as condutas dos pesquisadores (Anexo 

5) e Manual para preenchimento das variáveis do instrumento de coleta de dados (Anexo 6). 

Os manuais nortearam a capacitação e permaneceram disponíveis para consulta da equipe de 

coleta a qualquer tempo do estudo.  

Adotou-se, durante ambos os períodos de coleta, o mesmo conjunto de instrumentos 

para coletas de dados (Anexo 7). Os instrumentos foram elaborados em formulários 

eletrônicos utilizando-se a plataforma Google Forms®, que permite a migração dos dados 

para planilha de Excel®. Essa ferramenta é gratuita e está disponível para utilização em 

computadores, tablets e smatphones. Nesta pesquisa foram utilizados os computadores da 

instituição e smartphones. 

Os formulários eletrônicos de coletas de dados foram subdivididos, de acordo com as 

características dos dados e da frequência com que deveriam ser coletados: (a) formulário 

utilizado apenas na inclusão e a alta do paciente, contemplando dados de identificação, sócio 

demográficos, história de doenças pregressas e internação atual, além de dados relativos à alta 

do paciente; (b) formulário do acompanhamento diário, cujos dados foram obtidos no 

prontuário (de papel e eletrônico), com dados sobre os cuidados prestados, escalas de Braden 

e Morse, altura e peso corporal, intervenções diagnósticas e terapêuticas, administração da 

dieta, complicações gastrointestinais e mecânicas, registros dos enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, nutricionistas e equipe médica e, (c) checklist de verificação de cuidados aos 

pacientes usuários de dieta por SNE, o qual a observação deu-se à beira do leito e teve como 

objetivo avaliar a segurança na prestação de cuidados rotineiros, bem como a adesão ao 

cumprimento de rotinas descritas nos Protocolos Operacionais Padrão (POP) da instituição. 

Os itens do checklist avaliaram aspectos relacionados à identificação do paciente, horários da 

dieta, via de administração, tipo, rotulagem e higiene de dispositivo de administração de dieta, 
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prazos de validade, fixação da sonda e posição do paciente durante infusão da dieta, dentre 

outros(117-118). 

A logística de acompanhamento dos pacientes iniciou-se após a identificação do seu 

nome no mapa de dietas, convite à participação e assinatura de consentimento formal. O 

acompanhamento foi diário (todos os dias da semana, incluindo feriados), em turnos 

alternados de acordo com escala pré estabelecida entre o grupo de coletadores, até a alta 

hospitalar, transferência da unidade de origem, início da alimentação Via Oral ou Nutrição 

Parenteral exclusiva, transição para gastrostomia ou jejunostomia, ou óbito. Todos os dados 

coletados formaram um banco único e integrado que foi conferido e ajustado para atender aos 

propósitos do presente estudo. 

 

4.5 Variáveis envolvidas no estudo: desfechos e potenciais fatores de risco  

 

 Foram considerados como desfechos a presença de uma ou mais das seguintes 

complicações mecânicas relacionadas ao uso de SNE, identificados por ocasião da coleta, 

através dos prontuários dos pacientes e pelos registros na base de dados da pesquisa: 

(a) Tração ou retirada acidental da sonda. A tração ou retirada acidental é definida pela 

retirada pelo próprio paciente causada por agitação motora, uso de sedação, confusão 

mental e distúrbios neurológicos, ou ainda durante cuidados como mobilização, transporte 

e procedimentos de higiene ou troca da fixação da sonda(68). Para o presente estudo, serão 

consideradas todas as trações ou retiradas acidentais, independente de serem provocadas 

por pacientes, acompanhantes ou profissionais. Não foram consideradas as retiradas 

provocadas por obstrução;  

(b) Obstrução da sonda, definida pelo bloqueio na luz interna da sonda, impossibilitando a 

administração da dieta; 

(c) Posicionamento inadequado da ponta distal da SNE: descrito pelo posicionamento da 

ponta distal na traquéia, brônquios ou pulmão. Ainda, pelo posicionamento da ponta distal 

da sonda em terço médio ou distal do esôfago, ou looping da sonda no estômago, ou seja, 

quando a ponta distal da sonda volta-se para o esôfago, documentado pelo exame de raio-

X; 
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(d) Aspiração da dieta: definida pela presença de solução de NE em vias aéreas ou cânulas, 

associado a sinais clínicos e laboratoriais de deterioração da função pulmonar, como 

hipoxemia na gasometria arterial, infiltrado pulmonar ao controle radiológico, taquicardia 

e taquipneia; 

(e) Lesão da mucosa nasal: evidenciada por sangramento (epistaxe). 

 

 Entre os fatores avaliados e que podem guardar relação com os desfechos foram: (a) 

características clínicas dos pacientes (doenças de base, doença atual, demências como 

Alzheimer, Doença de Parkinson, doença de Huntington, demência por causas vasculares, 

agitação psicomotora e nível de consciência mensurado pela Escala de Coma de Glasgow, 

classificação de gravidade através do cálculo do Índice de Comorbidade de Charlson, entre 

outos. Entre as características clínicas avaliadas, a Escala de Coma de Glasgow não é 

apliacada como rotina assistencial nas unidades de internação do hospital sede do estudo. 

Entretanto optou-se por este parâmetro pela facilidade na sua mensuração, sendo que todas 

equipe de pesquisadores foi capacitada para aplicação diária da escala); (b) medicamentos 

utilizados pelo paciente (apresentações e número de doses via sonda); (c) itens da rotina de 

cuidado e cumprimento dos Procedimentos Operacionais Padrão (POP) relacionados às 

práticas em Terapia Nutricional Enteral (Anexos 8 a 11). Entre os cuidados de rotina 

avaliados estão: a contenção do paciente, fixação da sonda, higienização de seringas, equipos, 

utilização das Bombas de Infusão (BI) quando indicado, lavagem (flush) da sonda, realização 

de teste de posição, ausculta ou medida do comprimento da sonda, manutenção da cabeceira 

elevada, entre outros. Cabe salientar que a medida externa do comprimento da SNE foi 

implementada na instituição sede do estudo durante a condução do primeiro seguimento de 

coorte (Coorte 1), como forma de estimar a tração do dispositivo; (d) questões relacionadas à 

equipe assistencial (proporção de pacientes para cada enfermeiro e técnico de enfermagem e 

turno de trabalho).  

 

4.6 Análise de dados 

 

Todos os dados foram analisados por meio do programa SPSS® (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 20.0. Os dados descritivos foram apresentados conforme suas 

características e distribuição.  A distribuição normal de variáveis contínuas foi analisada pelo 
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teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio 

padrão, enquanto àquelas sem distribuição normal, como mediana e intervalo interquartil. As 

variáveis categóricas foram apresentados em números absolutos e percentagem.  

Para avaliar as incidências das complicações mecânicas foram utilizadas a incidência 

cumulativa [(número de eventos/total de pacientes em risco) * 100] e a densidade de 

incidência [(número de eventos/total de pacientes/dia em risco) * 1000] e seus respectivos 

Intervalos de Confiança (95%).  

Para comparar médias, o teste t-student para amostras independentes foi aplicado. Em 

caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Para avaliar as associações entre as 

variáveis categóricas, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. 

O método de Kaplan-Meier foi utilizado para a estimação do tempo até a ocorrência 

do primeiro evento mecânico. Para esta etapa da análise, foram elaborados dois gráficos de 

Kaplan-Meier, o primeiro demosntra todo o período de acopanhamento dos pacientes. Já o 

segundo, demonstra os 15 primeiros dias de seguimento, período no qual está concentrado o 

maior número de complicações mecânicas.   

 Para controle de fatores confundidores, os modelos de Regressão de Azares 

Proporcionais de Cox e Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) foram aplicados. O 

primeiro, considerando como unidade de observação o paciente e calculando o tempo até a 

ocorrência do primeiro evento (tração ou retirada da sonda e obstrução); o segundo, 

considerando os dias de acompanhamento como unidade de observação e fixando as variáveis 

do paciente no modelo multivariado (essa análise foi conduzida com vistas a contemplar 

fatores cuja variabilidade é diária). O critério para a entrada da variável no modelo 

multivariado foi de que a mesma apresentasse um valor p<0,20 na análise univariada. 

Adicionalmente, foram incluídos, a despeito do valor-p da análise univariada,  fatores 

descritos na literatura como de risco para os desfechos (esses fatores estão descritos em 

tabelas adicionais no Apêndice 1). 

 A resultante da equação do modelo de regressão de Azares Proporcionais de Cox foi o 

Hazard Ratio (HR), medida que avalia a razão entre as duas densidades de incidência 

(expostos/não expostos), em conjunto com o intervalo de 95% de confiança. A medida de 

efeito utilizada no modelo GEE foi o Risco Relativo (RR), que avalia a razão entre duas 

incidências cumulativas (expostos/não expostos), em conjunto com o intervalo de 95% de 

confiança. O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05). 
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4.7 Cálculo amostral 

 

Trata-se de uma amostra fixa de pacientes, que incluiu 188 pacientes derivados da 

primeira etapa do estudo e 344 pacientes oriundos da segunda etapa, integralizando 532 

pacientes. Após conferência dos critérios de eligibilidade, a amostra foi constituída por 494 

pacientes, acompanhados por 3.676 dias. 

Na presente tese, foi atendida a recomendação de Fletcher(120)  de incluir dez desfechos 

para cada variável do modelo de regressão múltipla (Cox e GEE). Assim, a análise foi 

conduzida para confirmar a incidência dos desfechos e a possibilidade de demanda de inclusão  

de variáveis no modelo. Eventos infrequentes foram descritos por meio de estudo de caso, 

exclusivamente. 

 

4.8 Considerações éticas 

  

 A presente tese foi conduzida de acordo com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos(121) e complementares ao 

Conselho Nacional de Saúde(122). O projeto recebeu parecer favorável por banca de avaliação 

em Exame de Qualificação e foi aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodológicos pela 

Comissão de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (EEUFRGS) (Anexo 12). O estudo matriz que deu origem aos 

desdobramentos já descritos foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre sob protocolo número 16-0534. (Anexo 13) 

 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aplicado a todos os 

participantes (Anexo 14). As pesquisadoras e assistentes de pesquisa assinaram o Termo de 

Compromisso para a Utilização de Dados (Anexo 15), onde manifestaram formalmente o 

compromisso em preservar a privacidade e confidencialidade dos dados.  
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5 RESULTADOS  

 

 

O presente capítulo será apresentado em itens sequenciais, organizados da seguinte 

forma: (1) fluxograma de seleção e inclusão de participantes; (2) caracterização do total de 

pacientes incluídos; (3) incidência das complicações mecânicas; (4) comparação entre as 

características dos pacientes de acordo com a presença/ausência de complicações mecânicas e 

análise dos fatores associados às complicações, (5) comparação entre os pacientes quanto ao 

percentual de dieta recebida, pausas na dieta durante o seguimento; tempo de internação e 

motivo de saída do estudo; (6) estimação do tempo até a ocorrência do primeiro evento 

(complicação mecânica); (7) densidade de incidência das complicações mecânicas; (8) 

comparação entre os pacientes-dia com a presença/ausência de complicações mecânicas e 

análise dos fatores associados às complicações; (9) descrição de casos em que houve 

posicionamento inadequado da ponta distal da sonda e sangramento da mucosa nasal 

(complicações mecânicas infrequantes).  

 

5.1 Fluxograma de seleção e inclusão de participantes 

 

 Na presente tese, os dados derivam de duas coortes sequenciais, cujos dados foram 

reunidos em um banco único, totalizando 494 pacientes e 3.676 dias de observação. Do total 

de pacientes que derivaram das duas coortes (n = 532), 38 foram excluídos. Dezessete 

pacientes internaram mais de uma vez na mesma coorte, 12 pacientes da Coorte 1 internaram 

novamente na Coorte 2, e nove participantes que tiveram preenchidos os dados de 

identificação (formulário de inclusão), mas que efetivamente não fizeram uso de dieta enteral 

ou medicações pela sonda e, portanto, não foram incluídos nesta análise. Dessas nove 

exclusões, cinco derivaram da Coorte 1 e quatro da Coorte 2.  O fluxograma de seleção e 

inclusão de participantes está demonstrado na Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma de seleção e inclusão de participantes dos dois segmentos de Coorte. 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

5.2 Caracterização do total de pacientes incluídos 

 

Do total de pacientes incluídos (n = 494), a idade mínima foi de 18 anos e máxima foi 

de 104 anos, a maior parte eram idosos (69,4% com 60 anos ou mais), predominantemente do 

sexo masculino (56,1%), com baixa escolaridade (74,8%) e provenientes da capital (53,4%). 

Os motivos de internação mais frequentes foram as neoplasias (28,9%) e as condições 

neurológicas (28,5%). Entre os pacientes cuja internação deu-se por neoplasia, as mais 

frequentes foram as de estruturas da boca, faringe, laringe e esôfago (n = 70), estômago (n = 

25), intestinos (n = 13) e outros sítios (n = 35). A doença prévia mais descrita em prontuário 

foi a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (n = 223), e a mediana (intervalo interquartil) de 

comorbidades prévias foi 3 (1 – 4), sendo 12 o número máximo de doenças descritas para um 

mesmo paciente. 

 A SNE foi indicada em grande parte pelo rebaixamento do sensório (36,4%) e pela 

disfagia (18,4%). Ainda, 16% (n = 79) dos pacientes já utilizavam a SNE no domicílio, ou 

seja, prévia a internação.  

Coorte 1 

n = 188 

Coorte 2 

n = 344 

 

Total 

n = 532 

Incluídos 

n = 494 

Exclusões (n = 38) 

- 17 pacientes internaram mais de uma vez na 

mesma coorte, em datas diferentes. 

-12 pacientes da Coorte 1 internaram durante a 

condução da Coorte 2. 

- 09 pacientes não receberam dieta ou medicações 

pela sonda.  
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 Os pacientes foram acompanhados enquanto estavam nas unidades eleitas para 

condução do estudo, o que gerou uma mediana de dias em acompanhamento de 5 (3-10) dias. 

Já a mediana de tempo de internação foi 17 (10 – 27), sendo um dia o número mínimo e, 507 

o número máximo de dias de internação. A maior parte dos pacientes saiu do estudo por 

estabelecerem a alimentação por via oral (VO) (n = 312). As demais características dos 

pacientes estão descritas na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra. Dados expressos por meio de média ± desvio padrão, ou 

mediana (Percentil 25 – Percentil 75), ou números absolutos (números relativos). 

 

Variáveis Amostra total 

(n=494; 100%) 

Idade (anos)  65,1 ± 14,1 

Sexo   

Masculino 277 (56,1) 

Procedência   

Porto Alegre 264 (53,4) 

Região Metropolitana 139 (28,1) 

Outros 91 (18,4) 

Escolaridade   

Analfabeto 73 (14,7) 

Fundamental (completo ou não) 297 (60,1) 

Médio (completo ou não) 103 (20,9) 

Superior (completo ou não) 21 (4,3) 

Motivo da Internação   

Neoplasias 143 (28,9) 

Neurológicos 141 (28,5) 

Gastrointestinais 75 (15,2) 

Respiratórios 62 (12,6) 

Cardiovasculares 23 (4,7) 

Outros  50 (10,1) 

Unidade de internação   

Clínica  280 (56,7) 

Cirúrgica 214 (43,3) 

Índice de Comorbidade de Charlson* 4 (3 – 6) 

 Continua 
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 Continuação 

Variáveis Amostra total 

(n=494; 100%) 

Comorbidades prévias mais frequentes**  

HAS 223 (45,1) 

Tabagismo 206 (41,7) 

Neoplasias 167 (33,8) 

Etilismo 112 (22,7) 

Diabete Mellitus (DM) 100 (20,2) 

IAM ou outras arritmias 83 (16,8) 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio 57 (11,5) 

Motivo de indicação de SNE  

Rebaixamento de sensório 180 (36,4) 

Disfagia 91 (18,4) 

Pós-operatório 83 (16,8) 

Inapetência/ Desnutrição 77 (15,6) 

Obstrução do TGI 63 (12,8) 

Classificação do IMC  

Baixo peso (<18,5 Kg/m2) 57 (14,2) 

Peso Adequado (18,5 – 24,9 Kg/m2) 173 (43,1) 

Sobrepeso (25 – 29,9 Kg/m2) 106 (26,2) 

Obesidade (>30 Kg/m2) 66 (16,5) 

Motivo de saída do estudo  

Aceitação VO 312 (63,2) 

Transferência 88 (17,8) 

Alta hospitalar 21 (4,3) 

Gastrostomia/Jejunostomia 11 (2,2) 

Óbito 38 (7,7) 

Outros 24 (4,9) 

*Índice de Comorbidade de Charlson: consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade, cada uma com um 

peso de 1 a 6, com base no risco relativo ajustado de 1 para mortalidade. Sobrevida de 10 anos. 

**Questão de múltipla resposta 

HAS -  Hipertensão Arterial Sistêmica; DM – Diabete Melitus; AVC – Aciente Vascular Cerebral; SNE – 

Sonda Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal; IMC – Índice de Massa Corporal; VO – Via Oral 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

5.3  Incidência das complicações mecânicas 

 

 Para o total de pacientes acompanhados, a tração ou retirada acidental da sonda foi a 

complicação mecânica mais frequente (n = 163), seguida da obstrução (n = 17). O 

posicionamento inadequado da ponta distal da sonda foi constatado em apenas um paciente, 
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assim como o sangramento da mucosa nasal (0,2%, cada). Estes dois últimos eventos, 

portanto, serão apresentados no formato de estudo de caso em sessão subsequente do capítulo 

de resultados.  Não houve nenhum registro de aspiração da dieta durante a condução de ambas 

coortes. As incidências cumulativas estão demonstradas nos Quadro 1.  

 

Quadro 1 – Incidência cumulativa das complicações mecânicas relacionadas ao uso de SNE.  

Complicação mecânica 

Total de 

pacientes com 

a complicação 

Incidência Cumulativa e IC 95% 

Tração ou retirada acidental  n = 163 33% (IC 95%: 28,9% a 37,2%) 

Obstrução  n = 17 3,4% (IC 95%: 2,1% a 5,3%) 

Posicionamento inadequado da ponta 

distal da sonda  
n = 1 0,2% (IC 95%: 0,01% a 0,99%) 

Sangramento da mucosa nasal  n = 1 0,2% (IC 95%: 0,01% a 0,99%) 

Aspiração n = 0 -------------------------- 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 A tração ou retirada acidental da sonda ocorreu mais de uma vez em 38% dos 

pacientes, totalizando 273 episódios. Um mesmo paciente tracionou ou retirou a sonda até 

oito vezes, conforme demonstrado no Quadro 2.  Igualmente, a obstrução da sonda foi 

recorrente para cinco pacientes (29,4%) dos que experimentaram essa complicação, 

totalizando 24 episódios de obstrução ao longo do seguimento (Quadro 2).  

 

 

Quadro 2 – Distribuição da frequência de tração ou retirada acidental e de obstrução de SNE. 

Dados expressos por meio de números absolutos e relativos entre parênteses. 

 

Número de vezes que um 

mesmo paciente 

experimentou o evento  

Trações/retiradas  

 n (%) 

Obstruções  

n (%) 

1 101 (62) 12 (70,5) 

2 35 (21,5) 3 (17,7) 

3 16 (9,8) 2 (11,8) 

4 6 (3,7) 0 

5 3 (1,8) 0 

7 1 (0,6) 0 

8 1 (0,6) 0 

Total  163 (100%) 17 (100%) 
Fonte: dados da pesquisa, 2020.  
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5.4 Comparação entre as características dos pacientes, de acordo com a 

presença/ausência de complicações mecânicas e análise dos fatores associados às 

complicações.  

 

  Na análise univariada, apenas os motivos de internação doenças cardiovasculares (HR: 

2,05, IC95%: 1,08 – 3,92; p = 0,029), neoplasias (HR: 0,62, IC95%: 0,44 – 0,89; p = 0,009) e 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio (HR: 1,59, IC95%: 1,05 – 2,42; p = 0,030) 

mostraram-se associados (p <0,05) à tração ou retirada acidental da SNE, sendo o diagnóstico 

de neoplasia prévia como protetora para o desfecho.  
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Tabela 2 – Comparação entre as características dos pacientesde de acordo com a complicação mecânica de tração ou retirada acidental da SNE. 

Dados expressos por meio de média ± desvio padrão, ou mediana (Percentil 25 – Percentil 75), ou números absolutos (números relativos). 

Variáveis Com tração ou 

retirada da SNE 

(n=163; 33,0%) 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

(n=331; 67,0%) 

HR (IC95%) p 

Idade (anos) 66,5 ± 14,6 64,9 ± 13,9 1,00 (0,99 – 1,01) 0,617 

Sexo     

Masculino 95 (58,3) 182 (55,0) 1,14 (0,83 – 1,56) 0,411 

Escolaridade     

Analfabeto 8 (5,6) 12 (4,0) 0,78 (0,31 – 1,94) 0,591 

Fundamental (completo ou não) 88 (61,1) 209 (70,4) 0,54 (0,29 – 1,00) 0,051 

Médio (completo ou não) 37 (25,7) 66 (22,2) 0,64 (0,32 – 1,25) 0,190 

Superior (completo ou não) 11 (7,6) 10 (3,4) 1,00  

Motivo da Internação      

Neurológicos 51 (31,3) 90 (27,2) 1,30 (0,86 – 1,97) 0,216 

Neoplasias 40 (24,5) 103 (31,1) 1,00  

Gastrointestinais 22 (13,5) 53 (16,0) 1,04 (0,62 – 1,75) 0,881 

Respiratórios 22 (13,5) 40 (12,1) 1,33 (0,79 – 2,23) 0,287 

Cardiovasculares 12 (7,4) 11 (3,3) 2,05 (1,08 – 3,92) 0,029 

Outros  16 (9,8) 34 (10,3) 1,18 (0,66 – 2,11) 0,570 

Unidade de internação     

Clínica  101 (62,0) 179 (54,1) 1,26 (0,92 – 1,73) 0,151 

Cirúrgica 62 (38,0) 152 (45,9) 1,00  

Índice de Comorbidade de Charlson* 4 (3 – 6) 4 (3 – 7) 0,99 (0,94 – 1,04) 0,641 

    Continua 
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    Continuação 

Variáveis Com tração ou 

retirada da SNE 

(n=163; 33,0%) 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

(n=331; 67,0%) 

HR (IC 95%) p 

Comorbidades prévias**     

HAS 75 (46,0) 148 (44,7) 1,02 (0,75 – 1,38) 0,926 

Tabagismo 64 (39,3) 142 (42,9) 0,88 (0,65 – 1,21) 0,440 

Neoplasias 42 (25,8) 125 (37,8) 0,62 (0,44 – 0,89) 0,009 

Etilismo 43 (26,4) 69 (20,8) 1,26 (0,89 – 1,79) 0,188 

Diabete Mellitus 31 (19,0) 69 (20,8) 0,88 (0,60 – 1,31) 0,534 

AVC prévio 26 (16,0) 31 (9,4) 1,59 (1,05 – 2,42) 0,030 

IAMou arritmias 34 (20,9) 49 (14,8) 1,39 (0,95 – 2,02) 0,090 

Uso prévio de sonda 24 (14,7) 55 (16,6) 1,01 (0,66 – 1,56) 0,955 

Motivo de indicação de SNE     

Rebaixamento de sensório 65 (39,9) 115 (34,8) 1,40 (0,86 – 2,26) 0,178 

Pós-operatório 22 (13,5) 61 (18,4) 1,00  

Disfagia 28 (17,2) 63 (19,0) 1,19 (0,68 – 2,08) 0,545 

Obstrução do TGI 22 (13,5) 41 (12,4) 1,38 (0,77 – 2,50) 0,283 

Inapetência/ Desnutrição 26 (15,9) 51 (15,4) 1,27 (0,67 – 2,43) 0,463 

Escala Glasgow*** 14 (12 – 15) 15 (12 – 15) 0,99 (0,95 – 1,05) 0,887 

N° de vezes que a medida externa da 

SNE foi verificada em 24h 

2,2 (0,8 – 2,8) 2,0 (0,6 – 3,0) 1,02 (0,90 – 1,16) 0,743 

Razão de pacientes por enfermeiro  17,2 ± 1,7 17,1 ± 2,3 1,01 (0,94 – 1,09) 0,704 

Razão de pacientes por técnico de 

enfermagem 

5,74 ± 0,36 5,73 ± 0,47 1,03 (0,72 – 1,48) 0,872 

    Continua 
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    Continuação 

Variáveis Com tração ou 

retirada da SNE 

(n=163; 33,0%) 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

(n=331; 67,0%) 

HR (IC 95%) p 

Percentual de observações em que a 

cabeceira estava elevada durante 

infusão da dieta **** 

95,3 ± 9,6  95,8 ± 15,4 1,00 (0,99 – 1,01) 0,699 

Percentual de observações em que o 

paciente estava acompanhado 

71,3 ± 31,0 73,5 ± 32,9 1,00 (0,99 – 1,00) 0,712 

Percentual de observações em que o 

paciente estava contido  

0 (0 – 28) 0 (0 – 0) 1,00 (0,99 – 1,01) 0,163 

Percentual de observações em que a 

fixação da sonda estava adequada -  

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 1,00 (0,99 – 1,00) 0,601 

Percentual de observações em que 

houve prescrição de opioide 

78,6 (0 – 100) 85,7 (0 – 100) 1,00 (0,99 – 1,00) 0,902 

*Índice de Comorbidade de Charlson: consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade, cada uma com um peso de 1 a 6, com base no risco relativo ajustado de 1 para  

mortalidade. Sobrevida de 10 anos; **Questão de múltipla resposta; ***Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de 

seguimento; ****Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais 

HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica; DM - DiabeteMelitus; AVC - Acidente Vascular Cerebral; IAM - Infarto Agudo do Miocárdio; SNE - SondaNasoenteral; TGI -  

Trato Gastrointestinal; IMC -  Índice de Massa Corporal;  

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  
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A comparação entre os pacientes que apresentaram a obstrução como complicação 

mecânica e aqueles que não a apresentaram, também levou em consideração as características 

dos pacientes e fatores relativos à assistência. Obstrução do TGI como motivo de indicação da 

sonda (HR: 6,69; IC95%: 1,67 – 26,8; p = 0,007) e o uso de SNE prévio à internação (HR: 

3,56;  IC95%: 1,31 – 9,66; p =0,013) foram as únicas variáveis associadas à obstrução na 

análise univariada (p <0,05) (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Comparação entre as características dos pacientes de acordo com a complicação mecânica de obstrução da SNE. Dados expressos por 

meio de média ± desvio padrão, ou mediana (Percentil 25 – Percentil 75), ou números absolutos (números relativos). 

Variáveis Com obstrução da 

SNE 

(n=17; 3,4%) 

Sem obstrução da 

SNE 

(n=477; 96,6%) 

HR (IC95%) p 

Idade (anos) 65,7 ± 10,5  65,1 ± 14,3 1,00 (0,97 – 1,04) 0,850 

Sexo     

Masculino 12 (70,6) 265 (55,6) 2,01 (0,71 – 5,71) 0,189 

Escolaridade     

Analfabeto 0 (0,0) 20 (4,7) - - 

Fundamental (completo ou não) 7 (46,7) 290 (68,1) 0,29 (0,06 – 1,41) 0,126 

Médio (completo ou não) 6 (40,0) 97 (22,8) 0,70 (0,14 – 3,47) 0,662 

Superior (completo ou não) 2 (13,3) 19 (4,5) 1,00  

Motivo da Internação                             

Neurológicos 4 (23,5) 137 (28,7) 1,21 (0,14 – 10,8) 0,865 

Neoplasias 7 (41,2) 136 (28,5) 2,45 (0,30 – 19,9) 0,401 

Gastrointestinais 0 (0,0) 75 (15,7) - - 

Respiratórios 3 (17,6) 59 (12,4) 2,21 (0,23 – 21,2) 0,493 

Cardiovasculares 2 (11,8) 21 (4,4) 3,63 (0,33 – 40,1) 0,292 

Outros  1 (5,9) 49 (10,3) 1,00  

Unidade de internação     

Clínica  7 (41,2) 273 (57,2) 1,00  

Cirúrgica 10 (58,8) 204 (42,8) 2,09 (0,79 – 5,49) 0,136 

Índice de Comorbidades de Charlson* 4 (4 – 6) 4 (3 – 6) 0,95 (0,79 – 1,14) 0,561 

Uso prévio de SNE 11 (64,7) 404 (84,7) 3,56 (1,31 – 9,66) 0,013 

    Continua 
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    Continuação 

Variáveis Com obstrução da 

SNE 

(n=17; 3,4%) 

Sem obstrução da 

SNE 

(n=477; 96,6%) 

HR (IC95%) p 

Motivo de indicação de SNE     

Rebaixamento de sensório 3 (17,6) 177 (37,1) 1,00  

Pós-operatório 1 (5,9) 82 (17,2) 0,86 (0,09 – 8,23) 0,892 

Disfagia 4 (23,5) 87 (18,2) 3,25 (0,73 – 14,6) 0,124 

Obstrução do TGI 6 (35,3) 57 (11,9) 6,69 (1,67 – 26,8) 0,007 

Inapetência/ Desnutrição 3 (17,7) 74 (15,6) 1,31 (0,14 – 12,6) 0,816 

Escala de Glasgow** 15 (14 – 15) 15 (12 – 15) 1,15 (0,92 – 1,45) 0,221 

Tipo de dieta     

Padrão*** 42 (0 – 100) 0 (0 – 100) 1,01 (0,99 – 1,02) 0,073 

Padrão hipercalórica 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,97 (0,79 – 1,19) 0,771 

Padrão hiperproteica 18 (0 – 100) 100 (0 – 100) 0,99 (0,98 – 1,00) 0,180 

Padrão sem resíduo oligomérica 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,95 (0,78 – 1,17) 0,659 

Polimérica com 100% de fibra solúvel 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 1,01 (0,99 – 1,02) 0,391 

Outra 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,95 (0,83 – 1,09) 0,493 

Percentual de dieta recebida 54,5 (46,3 – 66,5) 55,2 (41,7 – 70,8) 0,99 (0,98 – 1,02) 0,669 

N° doses de medicação via SNE 1,1 (0,78 – 3,42) 0,92 (0,18 – 1,91) 1,07 (0,91 – 1,26) 0,437 

N° de vezes que a sonda foi lavada 0,93 (0,0 – 3,77) 0,55 (0,0 – 2,00) 1,05 (0,85 – 1,29) 0,674 

N° de vezes que a medida externa da SNE foi 

verificada em 24h 

2,15 (1,06 – 2,87) 2,00 (0,66 – 2,90) 1,10 (0,74 – 1,63) 0,655 

Razão de pacientes por enfermeiro 17,2 ± 1,2 17,1 ± 2,2 1,03 (0,81 – 1,30) 0,816 

    Continua 



68 

 

    Continuação 

Variáveis Com obstrução da 

SNE 

(n=17; 3,4%) 

Sem obstrução da 

SNE 

(n=477; 96,6%) 

HR (IC95%) p 

Razão de pacientes por técnico de enfermagem 5,59 ± 0,33 5,74 ± 0,44 0,46 (0,15 – 1,39) 0,168 

Percentual de observações em que a cabeceira 

estava elevada durante infusão da dieta**** 

93,8 ± 10,5 95,7 ± 13,7 0,99 (0,96 – 1,02) 0,470 

Percentual de observações em que o paciente 

estava com bomba de infusão 

25 (16,7 – 33,3)  20 (0 – 40) 1,00 (0,99 – 1,01) 0,910 

Percentual de observações em que o equipo 

azul estava em conformidade 

52,4 (36,7 – 66,3) 50,0 (30,0 – 71,4) 1,00 (0,99 – 1,02) 0,618 

Percentual de obsevações em que havia água 

prescrita  

85,2 ± 16,9 77,3 ± 28,9 1,01 (0,99 – 1,04) 0,280 

*Índice de Comorbidade de Charlson: consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade, cada uma com um peso de 1 a 6, com base no risco relativo ajustado de 1 para  

mortalidade. Sobrevida de 10 anos;**Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de seguimento;*** Dieta Padrão- 

foram agrupadas as dietas Padrão 1, 2 e 3, as quais tem como densidade calórica de 1,0 calorias/ml, 1,2 calorias/ml e 1,5 calorias/ml, respectivamente. ****Foi 

considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais 

SNE - Sonda Nasoenteral; TGI -  Trato Gastrointestinal. 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  
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Na análise multivariada, a presença de AVC (HR: 1,69; IC95%: 1,09 – 2,64; p = 0,020) 

e neoplasia (HR: 0,61; IC95%: 0,42 – 0,89; p = 0,011) prévios à internação foram identificadas 

como fatores associados, de modo independente, para tração ou retirada acidental da SNE, 

ajustado para os dias de uso da SNE. Assim como na análise univariada, o diagnóstico de 

neoplasia prévia foi protetora para o desfecho. Quando considerada a complicação mecânica 

de obstrução, o uso prévio do dispostivo (HR: 3,56; IC95%: 1,31 – 9,66; p = 0,013) também foi 

independentemente associado com o desfecho (Tabela 4). 

 

 

Tabela 4 – Análise de Regressão de Azares Proporcionais de Cox para avaliar fatores 

independentemente associados com as complicações mecânicas de tração ou retirada e obstrução da 

SNE. 

Variáveis HR (IC95%) 

Bruto 

p HR (IC95%) 

Ajustado 

p 

Tração ou retirada da SNE     

Comorbidades prévias     

      AVC 1,59 (1,05 – 2,42) 0,030 1,69 (1,09 – 2,64)  0,020 

Neoplasia 0,62 (0,44 – 0,89) 0,009 0,61 (0,42 – 0,89) 0,011 

Obstrução     

Uso prévio de sonda 3,56 (1,31 – 9,66) 0,013 3,56 (1,31 – 9,66) 0,013 

AVC – Acidente Vascular Cerebral.  

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

 

 

5.5 Comparação entre os pacientes quanto ao percentual de dieta recebida, pausas na 

dieta durante o seguimento, tempo de internação e motivo de saída do estudo de acordo 

com a complicação mecânica de tração ou retirada acidental e obstrução da SNE. 

 

 Com vistas a responder um dos objetivos específicos da presente tese, foi realizada a 

comparação entre os pacientes com complicações mecânicas (tração ou retirada e obstrução 

da SNE), quanto ao percentual de dieta recebida, pausas na dieta durante o seguimento, tempo 

de internação e motivo de saída do estudo (Tabela 5). 

 Por meio de análise univariada, não se encontrou diferença entre a proporção de dieta 

infundida em pacientes com tração ou retirada da SNE (54,6% versus 56,5%; p=0,057) e com 

e sem obstrução da SNE (54,5% versus 55,2%; p = 0,915). Ainda assim, salienta-se que o 
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valor infundido ao longo de todo o seguimento foi muito baixo na totalidade dos pacientes, 

permanecendo abaixo de 60% da dieta prescrita.  

Quando avaliadas as pausas na dieta, tanto os pacientes com tração ou retirada da 

sonda, como os com obstrução, apresentaram mediana superior de pausas durante o 

seguimento (p <0,001 em ambas as comparações). Diferença significativa também foi 

constatada no tempo de internação para os pacientes com tração (19 versus 15 dias; p <0,001) 

e aqueles com obstrução (20 versus 16 dias; p = 0,049).   

Os motivos de saída do estudo como alta hospitalar, transferência de unidade ou óbito 

não foram diferentes entres os grupos com ou sem tração ou retirada da sonda (p = 0,146) e, 

com ou sem obstrução (p = 0,152).  
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Tabela 5 – Comparação entre os pacientes quanto ao percentual de dieta recebida, pausas na dieta durante o seguimento, tempo de internação e 

motivo de saída do estudo. Dados expressos por meio de média ± desvio padrão, ou mediana (Percentil 25 – Percentil 75), ou números absolutos 

(números relativos). 

 

*Início de Nutrição Parenteral exclusiva, retirada da sonda a pedido do paciente e estabelecimento de cuidados paliativos. VO – Via Oral 

  Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

Desfechos Com tração ou 

retirada da SNE 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

p Com obstrução 

da SNE 

Sem obstrução 

da SNE 

p 

Percentual de dieta recebida 54,6 (41,6 – 64) 56,5 (41,7 – 76,9) 0,057 54,5 (46,3 – 66,5) 55,2 (41,7 – 70,8) 0,915 

N° de pausas na dieta  0,23 (0,14 – 0,42) 0,00 (0,00 – 0,04) <0,001 0,25 (0,10 – 0,35) 0,00 (0,00 – 0,22) 0,001 

Tempo de internação 19 (13 – 29) 15 (9 – 25) <0,001 20 (15,5 – 30,5) 16 (10 – 27) 0,049 

Motivo de saída do estudo   0,146   0,152 

Alta hospitalar 11 (6,7) 10 (3,0)  0 (0,0) 21 (4,4)  

Transferência 26 (16,0) 62 (18,7)  0 (0,0) 88 (18,4)  

Aceitação VO 107 (65,6) 205 (61,9)  15 (88,2) 297 (62,3)  

Gastrostomia ou 

Jejunostomia 

5 (3,1) 6 (1,8)  1 (5,9) 10 (2,1)  

Óbito  8 (4,9) 30 (9,1)  0 (0,0) 38 (8,0)  

Outros* 6 (3,7) 18 (5,4)  1 (5,9) 23 (4,8)  



72 

 

5.6 Estimação do tempo até a ocorrência do primeiro evento: tração ou retirada 

acidental e obstrução  

 

 

Para estimação do tempo até a ocorrência do primeiro evento de tração ou retirada 

acidental e de obstrução da SNE foram utilizadas as curvas de Kaplan-Meier (Figuras 2 e 3). 

Houve maior concentração de trações ou retiradas acidentais nos primeiros sete dias de uso da 

SNE. A partir do décimo segundo dia ocorreu apenas uma tração em cada um dos dias: 13, 

15, 16, 17, 20, 23 e 59.  A tração ou retirada acidental da SNE ocorrida no dia 59, foi 

documentada em um paciente que permaneceu no estudo por 105 dias. A fim de facilitar a 

visualização, na Figura 2A  foi demonstrado o seguimento integral de tempo, com uma linha 

pontilhada nos décimo quinto dia. Já na Figura 2B foram demonstrados os 15 primeiros dias 

de uso da SNE (censura).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Curva de Kaplan-Meier da probabilidade acumulada de tração ou retirada acidental 

da SNE ao longo de 15 dias de acompanhamento. Fonte: dados da pesquisa, 2020. 

 

 

No Quadro 3 estão demonstrados os números de trações ou retiradas acidentais da 

SNE e de participantes a cada um dos 15 primeiros dias de seu acompanhamento, bem como a 

incidência diária. Observa-se que houve redução nas trações ou retiradas acidentais ao longo 

dos dias, especialmente após o quarto dia.  

 

Figura 2A Figura 2B 
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Quadro 3 – Dias de acompanhamento, número de trações ou retiradas, número de usuários de 

sonda no dia e incidência diária de trações ou retiradas acidentais de SNE nos primeiro 15 

dias de acompanhamento.  

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

De modo inverso às trações ou retiradas acidentais, as obstruções de SNE parecem ser 

mais incidentes conforme é maior o tempo de uso da SNE. Na Figura 3A  foi demonstrado o 

seguimento até 60 dias acrescido de uma linha pontilhada no décimo quinto dia. Já a  Figura 

3B mostra os 15 primeiros dias de uso da SNE (censura). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Curva de Kaplan-Meier da probabilidade acumulada de obstrução da SNE ao longo 

de 15 dias de acompanhamento. Fonte: dados da pesquisa, 2020. 

 

No Quadro 4 estão demonstrados os números de obstruções da SNE e de participantes 

a cada um dos 15 primeiros dias de seu acompanhamento, bem como a incidência diária. 

Dias de 

acompanhamento  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 

Frequência de 

trações/retiradas da 

SNE  

36 32 28 10 16 10 6 4 9 1 3 1 1 1 

Expostos 494 435 374 324 272 233 195 167 148 129 115 98 87 66 

Incidência diária 

(*100) 
7,9 7,4 7,5 3,1 5,9 4,3 3,1 2,4 6,1 0,8 2,6 1 1,1 1,5 

Figura 3A Figura 3B 
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Observa-se que houve aumento na incidência ao longo dos dias, especialmente após o décimo 

dia.  

 

Quadro 4 - Dias de acompanhamento, número de obstruções, número de usuários de sonda no 

dia e incidência diária de obstruções de SNE nos primeiro 15 dias de acompanhamento.  

 

 

 

 

 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

5.7 Densidade de incidência para as complicações mecânicas 

 

 A partir deste subitem dos resultados, os dados deixam de ser apresentados tendo o 

paciente como unidade de observação e passam a ser demonstrados sob a pesrpectiva de 

paciente/dia. Os pacientes (n = 494) foram acompanhados por número variável de dias. A 

maior parte deles por um único dia (n = 59; 11,9%), dois dias (n = 61; 12,3%) ou três dias (n 

= 50; 10,1%) e um paciente foi acompanhado por 105 dias, gerando um total de 3.676 

pacientes/dia. No total de observações foram documentadas 273 trações ou retiradas 

acidentais, 24 obstruções da SNE, um posicionamento inadequado da ponta distal da sonda e 

um sangramento de mucosa nasal. As densidades de incidência para cada complicação 

mecânica estão descritas no Quadro 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dias de acompanhamento  1 3 4 8 9 10 14 15 

Frequência de Obstruções 3 3 1 2 1 1 4 2 

Expostos 494 374 324 167 159 140 84 67 

Incidênciadiária  (*100) 0,6 0,8 0,3 1,2 0,6 0,7 4,7 2,9 
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Quadro 5 – Densidade de incidência das complicações mecânicas relacionadas ao uso de 

SNE.  

Complicação mecânica 
Total de 

complicação 
Densidade de Incidência e IC 95% 

Tração ou retirada acidental  
n = 273 

74,3/1.000 pacientes/dias  

(IC 95%: 65,7/1.000 a 83,6/1.000) 

Obstrução  
n = 24 

6,53/1.000 pacientes/dias  

(IC 95%: 4,2/1.000 a 9,7/1.000) 

Posicionamento inadequado da ponta 

distal da sonda  n = 1 
0,25/1.000 pacientes/dias  

(IC 95%: 0,01/1.000 a 1,40/1.000) 

Sangramento da mucosa nasal  
n = 1 

0,25/1.000 pacientes/dias  

(IC 95%: 0,01/1.000 a 1,40/1.000) 

Aspiração n = 0 -------------------------- 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

5.8 Comparação dos pacientes/dia de observação de acordo com a complicação mecânica 

e análise dos fatores associados  

 

 A análise univariada que comparou as características dos pacientes/dia, mostrou que a 

presença de AVC (16,5% versus 10,2%; p = 0,002) e de IAM ou de arritmias (24,5 % versus 

16,8%; p = 0,001) e a maior pontuação na Escala de Coma de Glasgow (p = 0,006) foram 

associados ao aumento do risco de tração ou retirada da SNE, enquanto a presença de 

neoplasias (23,4% versus 32,7%; p = 0,002) foi menor nos dias de observação em que houve 

complicação (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Comparação entre os pacientes/dia de acordo com complicação mecânica de tração ou retirada da sonda. Dados expressos por 

meio de média ± desvio padrão, ou mediana (Percentil 25 – percentil 75), ou números absolutos (números relativos). 

Variáveis Com tração ou retirada da 

sonda 

(n=273; 7,4%) 

Sem tração ou retirada da 

sonda 

(n=3403; 92,6%) 

p 

Idade (anos) 66,5± 14,3 65,5± 13,6 0,279 

Sexo   0,669 

Masculino 165 (60,4) 2005 (58,9)  

Escolaridade   0,341 

Analfabeto 11 (4,5) 113 (3,6)  

Fundamental (completo ou não) 164 (66,9) 1936 (62,4)  

Médio (completo ou não) 53 (21,6) 776 (25,0)  

Superior (completo ou não) 17 (6,9) 280 (9,0)  

Motivo da Internação                           0,299 

Neurológicos 92 (33,7) 1051 (30,9)  

Neoplasias 63 (23,1) 992 (29,2)  

Gastrointestinais 39 (14,3) 502 (14,8)  

Respiratórios 35 (12,8) 417 (12,3)  

Cardiovasculares 16 (5,9) 173 (5,1)  

Outros  28 (10,3) 268 (7,9)  

Unidade de internação   0,063 

Clínica  173 (63,4) 1953 (57,4)  

Cirúrgica 100 (36,6) 1450 (42,6)  

Número de comorbidades 3 (2 – 4) 2 (1 – 4) 0,256 

   Continua 
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   Continuação 

Variáveis Com tração ou retirada da 

sonda 

(n=273; 7,4%) 

Sem tração ou retirada da 

sonda 

(n=3403; 92,6%) 

p 

Índice de Comorbidade de Charlson* 4 (3 – 6) 4 (3 – 6) 0,781 

Comorbidades prévias    

HAS 133 (48,7) 1631 (47,9) 0,851 

Tabagismo 108 (39,6) 1392 (40,9) 0,711 

Neoplasias 64 (23,4) 1113 (32,7) 0,002 

Etilismo 65 (23,8) 767 (22,5) 0,684 

Diabete Mellitus 51 (18,7) 612 (18,0) 0,836 

AVCprévio 45 (16,5) 347 (10,2) 0,002 

IAM eou de arritmias 67 (24,5) 571 (16,8) 0,001 

HIV/AIDS** 8 (2,9) 109 (3,2) 0,946 

Doença de Parkinson** 8 (2,9) 51 (1,5) 0,078 

Motivo de indicação de SNE   0,633 

Rebaixamento de sensório 34 (12,5) 506 (14,9)  

Pós-operatório 37 (13,6) 423 (12,4)  

Disfagia 102 (37,4) 1202 (35,3)  

Obstrução do TGI 51 (18,7) 714 (21,0)  

Inapetência/Desnutrição 49 (17,9) 558 (16,4)  

Escala Glasgow *** 15 (13 – 15) 15 (11 – 15) 0,006 

N° de vezes que a medida externa da SNE foi 

verificada em 24h 

2 (0 – 3) 2 (0 – 3) 0,079 

Razão de pacientes por enfermeiro 17,1± 4,0 17,2 ± 4,0 0,719 

   Continua 
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*Índice de Comorbidade de Charlson: consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade, cada uma com um peso de 1 a 6, com base no risco relativo 

ajustado de 1 para mortalidade. Sobrevida de 10 anos; ** Doença prévias incluídas apenas na análise de pacientes/dia, uma vez que na análise de pacientes o 

seu n era insuficiente para comparações. ***Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de seguimento;. 

****Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais 

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; AVC – Acidente Vascular Cerebral; IAM – Infaro Agudo do Miocárdio; HIV/AIDS - Vírus da Imunodeficiência 

Humana;  SNE – Sonda Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal. 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

   Continuação 

Variáveis Com tração ou retirada da 

sonda 

(n=273; 7,4%) 

Sem tração ou retirada da 

sonda 

(n=3403; 92,6%) 

p 

Razão de pacientes por técnico de 

enfermagem 

5,73± 0,75 5,73± 0,79 0,991 

N° de observações em que a cabeceira estava 

elevada durante infusão da dieta**** 

143 (92,9) 1844 (95,9) 0,107 

N° de observações em que o paciente estava 

com bomba de infusão 

71 (30,0) 784 (26,6) 0,300 

N° de observações em que o paciente estava 

acompanhado 

164 (69,8) 2006 (66,8) 0,383 

N° de observações em que o paciente estava 

com contenção mecânica 

49 (20,9) 568 (18,9) 0,516 

N° de observações em que a fixação da sonda 

estava conforme 

31 (13,1) 428 (14,5) 0,603 

N° de observações em que o paciente tinha 

prescrição de opioide 

156 (57,1) 2102 (61,8) 0,148 
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A análise multivariada demonstrou incremento de risco de 75% nos dias em que foi 

identificada tração ou remoção da sonda pelo fato de o paciente ter história de AVC. Também 

viu-se aumento no risco em 9% a cada ponto a mais na Escala de Coma de Glasgow, e em 2% 

a cada ano a mais na idade dos pacientes. Por outro lado, a cada vez que a medida externa da 

SNE foi verificada, houve redução de 11% no risco de tração ou retirada do dispostivo 

(Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Análise de Modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) com modelo 

logístico binário para avaliar fatores independentemente associados com o evento mecânico 

tração ou retirada da SNE 

Variáveis Risco Relativo (RR) p 

Comorbidades prévias   

AVC 1,75 (1,09 – 2,80) 0,021 

N° de vezes que a medida externa da SNE foi 

verificada em 24h 

0,89 (0,79 – 0,99) 0,046 

Escala de Glasgow* 1,09 (1,03 – 1,15) 0,002 

Idade 1,02 (1,00 – 1,04) 0,049 

*Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de 

seguimento.  AVC – Acidente Vascular Cerebral; SNE – Sonda Nasoenteral; 
Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

 

A análise univariada que comparou as características dos pacientes/dia, mostrou que 

menor volume total (dieta, água, medicações e flush para lavagem da sonda) infundido via 

sonda em 24 horas (590 ml versus 1090, p = 0,002), maior razão de pacientes por enfermeiro 

(18,9 ± 6,2versus17,2 ± 4,0; p = 0,044), maior proporção de dias com prescrição de 

antibioticoterapia (70,8 versus 45,7; p = 0,024) e maior proporção de dias em que havia 

prescrição de opioide via sonda (91,7 versus 61,2; p = 0,004) foram associados ao aumento do 

risco de obstrução da SNE. Por outro lado, menor proporção de dias de administração de dieta 

Padrão hiperproteica (33,3 versus 57,5; p = 0,048), tendo a dieta Padrão como categoria de 

referência,  esteve associado a menos ocorrências de obstrução de sonda. Todos as 

comparações estão descritas na Tabela 8.  
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Tabela 8 – Comparação entre os pacientes/dia de acordo com complicação mecânica de obstrução da sonda. Dados expressos por meio de 

média ± desvio padrão, ou mediana (Percentil 25 – percentil 75), ou números absolutos (números relativos).. 

Variáveis Com obstrução da sonda 

(n=24; 0,7%) 

Sem obstrução da sonda 

(n=3652; 99,3%) 

p 

Unidade de internação   0,161 

Clínica  10 (41,7) 2116 (57,9)  

Cirúrgica 14 (58,3) 1536 (42,1)  

N° de comorbidades 2 (1 – 3) 2 (1 – 4) 0,557 

Índice de Comorbidade de Charlson* 4 (4 – 6) 4 (3 – 6) 0,908 

Motivo de indicação de SNE   0,053 

Rebaixamento de sensório 4 (16,7) 536 (14,7)  

Pós-operatório 6 (25,0) 454 (12,4)  

Disfagia 2 (8,3) 1302 (35,7)  

Obstrução do TGI 6 (25,0) 759 (20,8)  

Inapetência/Desnutrição 6 (25,0) 601 (16,5)  

Escala de Glasgow** 15 (15 – 15) 15 (11 – 15) 0,057 

Tipo de dieta   0,048 

Padrão*** 14 (58,4) 1.030 (28,2)  

Padrão hipercalórica 0 (0,0) 21 (0,6)  

Padrão hiperproteica 8 (33,3) 2101 (57,5)⸸  

Padrão sem resíduo oligomérica 0 (0,0) 66 (1,8)  

Polimérica com 100% de fibra solúvel 2 (8,3) 265 (7,3)  

Outra 0 (0,0) 169 (4,6)  

Média entre volume prescrito e infundido (ml) 967,0 ± 324,0 1012 ± 328,3 0,508 

   Continua 
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   Continuação 

Variáveis Com obstrução da sonda 

(n=24; 0,7%) 

Sem obstrução da sonda 

(n=3652; 99,3%) 

p 

Volume total infundido no paciente (ml) 590 (200 – 1050) 1091 (640 – 1580) 0,002 

N° de doses de medicação, via SNE, por dia. 0 (0 – 1) 0 (0 – 2) 0,520 

N° de vezes que a sonda foi lavada, por dia. 0 (0 – 3) 0 (0 – 2) 0,990 

N°de vezes que a medida externa da SNE foi 

verificada em 24h 

1,5 (0 – 3) 2 (0 – 3) 0,676 

Razão de pacientes por enfermeiro 18,9 ± 6,2 17,2 ± 4,0 0,044 

Razão de pacientes por técnico de enfermagem  5,67 ± 0,73 5,73 ± 0,79 0,705 

N° de observaçõesem que havia prescrição de 

água pela SNE 

8 (33,3) 1092 (29,9) 0,887 

N° de observações em que a cabeceira estava 

elevada durante infusão da dieta**** 

13 (100) 1974 (95,7) 1,000 

N° de observaçõesem que opaciente estava com 

bomba de infusão 

6 (30,0) 849 (26,9) 0,950 

N° de observações em que a  dieta está na 

validade para infusão 

11 (100) 1783 (91,2) 0,614 

N° de observações em que o equipo azul estava 

conforme 

9 (56,3) 1580 (52,8) 0,979 

   Continua 



82 

 

⸸Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; 

*Índice de Comorbidade de Charlson: consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade, cada uma com um peso de 1 a 6, com base no risco relativo ajustado de 1 

para mortalidade. Sobrevida de 10 anos; **Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de seguimento;. 

****Dieta Padrão- foram agrupadas as dietas Padrão 1, 2 e 3, as quais tem como densidade calórica de 1,0 calorias/ml, 1,2 calorias/ml e 1,5 calor ias/ml, 
respectivamente; *****Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais; ***** foi considerado opioide via SNE. 

SNE – Sonda Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal. 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  
 

 

 

  

   Continuação 

Variáveis Com obstrução da sonda 

(n=24; 0,7%) 

Sem obstrução da sonda 

(n=3652; 99,3%) 

p 

N° de observações em que havia prescrição de 

antibioticoterapia 

17 (70,8) 1670 (45,7) 0,024 

N° de observações em que havia prescrição de 

opioide ***** 

22 (91,7) 2236 (61,2) 0,004 

N° de observações em que havia prescrição de 

hipoglicemiantes 

1 (4,2) 69 (1,9) 0,371 

N° de observações em que havia prescrição de 

inibidores da bomba de prótons 

11 (45,8) 1621 (44,4) 1,000 
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O Modelo de Equações Generalizadas identificou como único fator de risco 

independente para obstrução da SNE a proporção de observações em que houve prescrição de 

opioides via sonda (Tabela 9), ajustado para as variáveis fixas do paciente (sexo, idade, 

comorbidades prévias e motivo da internação) no modelo multivariado. 

 

Tabela 9 – Análise de Modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) com modelo 

logístico binário para avaliar fatores independentemente associados com o evento mecânico 

obstrução da SNE 

Variáveis Riscoa Relativo 

(RR) 

p 

Prescrição de opioide 6,09 (1,37 – 27,2) 0,018 

Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

5.9 Apresentação dos estudos de caso em que houve posicionamento inadequado da 

ponta distal da sonda e sangramento da mucosa nasal  

 

5.9.1 Posicionamento inadequado da ponta dista da SNE 

 

Caso: Paciente masculino, 77 anos. Internou para investigação de Anemia Microcítica. 

História prévia de hérnia inguinoescrotal, adenocarcinoma de próstata com prostatectomia 

radical, ex-tabagista, fibrilação atrial e Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 Durante a internação apresentou-se inapetente necessitando inserção de SNE. Paciente 

permaneceu em acompanhamento no presente estudo por 14 dias e tracionou ou retirou a 

sonda três vezes nesse período. Em uma dessas reinserções foi documentado, por meio de 

exame de Raio-X com laudo emitido por radiologista, de que a SNE foi inserida no estômago, 

mas evoluiu para looping, tendo a ponta distal posicionada no esôfago. Após, foi solicitado 

pelo médico assistente a retirada e nova reinserçãoda SNE. Essa complicação não teve 

repercussão clínica adicional para o paciente. Enfatiza-se que não foram descritas a utilização 

de prócinéticos ou outra medida que facilitasse a migração da sonda.  

 O paciente saiu do estudo por transição para alimentação por via oral. Permaneceu no 

total de 18 dias internado, quando recebeu alta hospitalar.  
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5.9.2 Sangramento da mucosa nasal 

 

 

Caso: Paciente masculino, 70 anos. Internou no Serviço de Emergência por sintomas 

de AVC isquêmico (disartria, desvio da comissura labial, paresia em membro superior 

esquerdo), sem janela para trombólise.  Marcador de controle da anti-coagulação oral (RNI) 

na chegada era 1,55 (valor de referência para indivíduos sem anti-coagulação é 0,8 a 1,0 e, 

para indivíduos em tratamento com anti-coagulante oral o valor ideal é entre 2,0 e 3,0)(123). 

História prévia de fibrilação atrial, AVC isquêmico há um ano, Hipertensão Arterial 

Sistêmica e obesidade.  Em uso continuo de Varfarina 20mg, Anlodipino 5mg, Enalapril 

10mg e Metoprolol tartarato 50mg.  

 Durante a internação na enfermaria apresentou disfagia e necessidade de alimentação 

por SNE. Paciente permaneceu em acompanhamento no presente estudo por dez dias e 

tracionou ou retirou a sonda quatro vezes nesse período. Em uma dessas reinserções 

apresentou sangramento da mucosa nasal, no entanto sem repercussão clínica adicional para o 

paciente.  

 O paciente saiu do estudo por transição para alimentação via oral. Permaneceu no total 

de 15 dias internado, quando recebeu alta hospitalar.  
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6 DISCUSSÃO  

 

 

 

A presente dupla coorte avaliou incidência de complicações mecânicas em pacientes 

usuários de sonda nasoentérica e os fatores de risco para tração ou retirada acidental e 

obstrução da SNE, em adultos internados em enfermarias de um hospital de alta 

complexidade no sul do país. As incidências de tração ou retirada acidental e obstrução da 

SNE foram dentro dos limites recomendados para esses IQTN. Houve apenas um caso de mau 

posicionamento da ponta distal da sonda e outro de sangramento da mucosa nasal. Nenhum 

episódio de aspiração da dieta foi registrado. A presença de AVC e uso de SNE anterior à 

internação foram associados à maior risco, para ambos desfechos (tração ou remoção e 

obstrução), enquanto o diagnóstico de neoplasia mostrou-se associado inversamente à tração 

ou remoção, exclusivamente. Outros fatores cuja variabilidade é diária, como o nível de 

consciência avaliado pela Escala de Coma de Glasgow e a prescrição de opioides pela SNE, 

também foram independentemente associados à maior risco de tração ou retirada e obstrução, 

nessa ordem. Por outro lado, a avaliação da medida externa da sonda mostrou-se uma prática 

capaz de reduzir o risco diário de tração ou retirada acidental da SNE. Se, por um lado, com o 

passar dos dias o risco para tração ou retirada da sonda diminuiu, por outro, o risco para 

obstrução da sonda aumentou. 

 A literatura é escassa em apresentar resultados de estudos prospectivos que tenham se 

encarregado de avaliar a incidência de complicações mecânicas relacionadas ao uso de SNE, 

mas principalmente, que tenham avaliado os fatores que predispõem ou que reduzem esses 

eventos em pacientes de enfermarias. Um único trabalho(124), que incluiu exclusivamente 

idosos de unidades de internação de um hospital universitário da região sudeste do Brasil, 

estudou essa temática. Nos 86 idosos, a tração ou retirada acidental da sonda foi a 

complicação mais recorrente (n = 29; 19,5%), enquanto a obstrução representou 2% das 

complicações mecânicas. A broncoaspiração foi relatada em cinco (3,4%) idosos. Para análise 

dos fatores associados, as complicações mecânicas foram agrupadas. A idade foi fator de risco 

independente para o evento, ou seja, para cada ano a mais, aumentou em 9% o risco desse tipo 

de incidente (OR: 1,09; IC95%: 1,03 - 1,15; p = 0,002).  Enquanto no estudo citado a idade 

mostrou-se de risco para o desfecho complicações mecânicas agrupado, no nosso estudo ela é 

identificada como um fator independentemente associado à tração ou retirada acidental da 

sonda (RR: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,04; p = 0,049), mas não para obstrução. Embora o 

estudo(124) citado tenha resultados semelhantes aos nossos quanto às características dos 
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participantes, contou com muito menor número de pacientes, o que pode ter determinado a 

decisão dos autores pelo agrupamento das complicações mecânicas, limitando a  compreensão 

de cada um dos fenômenos envolvidos.   

 Realmente, a incidência de tração ou retirada acidental e a de obstrução das sondas 

são as mais descritas na literatura(23,28-29,75-76), em se referindo às complicações mecânicas 

relacionadas ao uso de SNE . Isso pode ser explicado por se tratarem de indicadores de 

monitoramento da qualidade da terapia nutricional, sendo a sua mensuração 

recomendada(40,71). A instituição sede do presente estudo realizou auditoria, em 2016, que 

apontou incidência cumulativa de 41,3% de trações ou retiradas acidentais de SNE(90). 

Percentual superior ao encontrado por nós (33%). Uma possível justificativa para os dados 

diferirem é a abrangência da auditoria, que considera outras áreas assistenciais.  

 Em trabalho(23) conduzido em um hospital universitário gaúcho, as autoras avaliaram 

a tração ou remoção acidental das SNE, as obstruções e as diferenças entre volumes de dieta 

prescritos e administrados em pacientes críticos e de enfermarias. A incidência cumulativa de 

trações e retiradas acidentais foi 43,5% (n = 20). Quando avaliados os dados exclusivamente 

dos pacientes internados em enfermarias, esse percentual foi maior (52%). A densidade de 

incidência de trações ou retiradas acidentais de sonda foi 7,3%, quase idêntica à encontrada na 

presente tese (7,4% ou 74/1000 pacientes com SNE/dia), ambas dentro das 

recomendações(40,71) para que as trações ou retiradas acidentais não ultrapassem 10% para 

pacientes acompanhados em enfermarias. 

 No entanto, esse parâmetro é dado pela densidade de incidência, medida de 

frequência de um evento, ajustada para o tempo de exposição ao risco, cuja demonstração é 

pouco documentada nas publicações. Deveras, o emprego de incidência cumulativa é mais 

comumente apresentada nos resultados dos estudos sobre essa temática, fato que dificulta 

comparações. Apesar de nós termos encontrado incidência dentro do recomendado, na 

perspectiva da segurança do paciente, preocupa o fato de que, a cada dia, sete de cada 100 

pacientes em uso de sonda possam, em média, experimentar um evento que demande a 

reinserção da sonda e possa provocar interrupção na terapêutica.  

Um fator apontado na prática clínica como de risco para tração ou retirada acidental da 

SNE é o nível de alerta ou agitação dos pacientes. Na presente tese, por meio de estatística 

robusta, identificou-se incremento de risco nos dias em que houve tração ou remoção da 

sonda de 9% a cada ponto a mais na Escala de Coma de Glasgow, ou seja, quanto mais alerta 

e responsivo o paciente, maior risco de tração ou remoção da sonda. Em nosso estudo não 

avaliamos delirium ou uso de outros medicamentos, exceto opioides, que pudessem alterar 
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níveis de consciência, no entanto são fatores que merecem ser melhor compreendidos para 

gerar melhores planos de cuidados a fim de evitar o desfecho. 

 Em estudo multicêntrico(125), conduzido em 49 unidades de cuidados intensivos nos 

EUA, os registros de mais de 49 mil pacientes foram avaliados quanto a remoção de 

dispositivos (tubo orofaríngeo, cateteres venosos ou arteriais e sondas de alimentação enteral). 

Os autores encontraram 1.097 casos de remoção; destes, 29% foram de sondas de 

alimentação. Mais da metade dos pacientes (58%) que tracionaram ou removeram os 

dispositivos assistenciais, estavam ansiosos ou agitados no momento da complicação, ao 

passo que 27% estavam letárgicos, de acordo com a descrição dos autores. Testes estatísticos 

que expliquem a associação entre os eventos e o nível de consciência ou agitação dos 

pacientes não foram apresentados.  

 Nessa mesma temática, em estudo já mencionado(28) os pacientes foram avaliados 

quanto aos incidentes relacionados ao uso de SNE em um serviço de emergência. As autoras 

identificaram, por meio de análise univariada, que pacientes alertas ou agitados no momento 

da inserção da sonda tracionaram ou retiraram acidentalmente o dispositivo mais que os 

pacientes calmos ou sonolentos(78,3% versus 50,4%; p = 0,014).Ainda que as metodologias e 

as estratégias de análises aplicadas tenham sido diferentes entre os estudos(28,124-125), tais 

resultados apontam para maiores riscos de tração ou retirada acidental da sonda quanto maior 

for o nível de alerta ou agitação dos pacientes.  

 Outra condição encontrada por nós como de risco para tração da SNE foi a história 

de AVC, tanto quando considerado o paciente como unidade de observação e ajuste para dias 

de uso da sonda (HR: 1,69; IC95%: 1,09 – 2,64;p = 0,020),  como na avaliação dos 

pacientes/dia em uso de sonda (RR: 1,75; IC95%: 1,09 – 2,80;p = 0,021) ajustados para idade, 

sexo, unidade de internação e classificação de gravidade. Essa comorbidade foi documentada 

em 11,5% dos pacientes incluídos no presente estudo e não foi possível estabelecer associação 

explicativa para o aumento do risco de tração neste grupo. Entretanto, a literatura tem se 

encarregado de apresentar a frequência de emprego de sondas de alimentação e a incidência 

de trações ou retiradas acidentais para este perfil de pacientes.  

 De fato, o emprego de SNE, ou de ostomias, vem sendo estudado como forma de 

minimizar as consequências do AVC, como a disfagia, por exemplo(10,85,126-128). Ainda, a 

perda ponderal de peso, a desnutrição e o risco de broncoaspiração estão entre elas(126-128).  

 Nesse sentido, estudo comparou(128) o uso de SNE e de ostomias em pacientes, 

majoritariamente idosos, com disfagia consequente ao AVC de um hospital universitário da 

Malasia. Doze pacientes foram alocados no grupo que usou SNE e dez pacientes utilizaram 
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ostomias. Não houve diferenças entre os grupos quanto às características ou quanto ao nível 

de alerta medido pela Escala de Coma de Glasgow. Em quatro semanas de acompanhamento, 

a falha no tratamento, definida pela tração ou retirada acidental ou obstrução das sondas, foi 

mais frequente no grupo que utilizou a SNE (50% versus 0%, p = 0,036) do que no grupo das 

ostomias.  

 A tração ou retirada acidental da SNE também foi incidente em pacientes idosos 

(mediana de 79,9 anos) que tiveram AVC, acompanhados em um hospital da Inglaterra. 

Foram registradas 202 inserções de SNE em 75 pacientes no período de cinco meses. Em 64% 

dos casos a sonda foi tracionada pelo próprio paciente, enquanto apenas em 9%, a causa de 

perda foi tosse, náuseas ou vômitos(85). Nessa perspectiva, a tração ou retirada acidental 

causada pelo próprio paciente com história de AVC parece ser recorrente, o que pode explicar 

parcialmente o nosso achado.  

Por outro lado, nosso estudo identificou fatores capazes de reduzir os riscos de tração 

ou retirada acidental da SNE. Maior número de vezes que a medida externa da sonda foi 

realizada, reduziu em 11% risco de tração ou retirada do dispositivo (RR: 0,89; IC95%: 0,79 – 

0,99;p = 0,046). Essa prática foi implementada na instituição sede do estudo durante 

condução do primeiro seguimento de coorte, com vistas a substituir a ausculta epigástrica para 

confirmação da posição adequada da sonda e para avaliar possíveis deslocamentos.  

A(O) enfermeira(o) é responsável pela manutenção do posicionamento adequado das 

sondas de alimentação, troca do curativo de fixação, além da capacitação das equipes para 

estes cuidados(38-39). Ainda, a “utilização de marcador na porção externa da sonda próxima à 

narina” (nível de evidência D)(40) é recomendada. Nessa temática não foram localizados 

estudos que comparem a prática da medida externa com outros cuidados que avaliam o 

posicionamento da sonda. Entretanto, em nosso estudo a adoção dessa medida impactou na 

redução do risco de tração ou remoção da sonda, exclusivamente com o emprego de uma 

tecnologia de fácil emprego no âmbito da assistência hospitalar(129).  

De modo inusitado, a condição de neoplasia prévia mostrou-se protetora para a tração 

ou remoção da sonda (HR: 0,61; IC95%: 0,42 – 0,89;p = 0,011), reduzindo o risco desse evento 

em 39%, ajustado para os dias de uso da sonda. Com efeito, não encontramos nenhum estudo 

que tenha identificado essa associação. No entanto, a literatura frequentemente aborda a 

utilização das sondas de alimentação para pacientes que cursam com neoplasias, 

especialmente as de estruturas do TGI(130)  e  de cabeça e pescoço(131-132). Para aqueles com 

neoplasias de cabeça e pescoço, estudo(131) demonstrou que os pacientes utilizaram 
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majoritariamente a SNE (67,7%) por períodos prolongados de até 22 meses, de acordo com o 

tratamento. De modo especulativo, poderíamos pressupor que esse efeito protetor pudesse 

relacionar-se ao tempo de exposição ao dispositivo, aumentando o aprendizado e auto-

cuidado do paciente em relação à SNE, incluindo medidas para minimizar o risco de tração ou 

remoção, mesmo quando hospitalizado. 

 Nesse sentido, o ajuste para os dias de uso da SNE no nosso modelo, demonstrou que 

quanto maior o tempo de utilização, menor o risco de tração para os pacientes. Ainda que 

nosso modelo multivariado não inclua a utilização da sonda prévia como fator protetor para 

tração ou retirada acidental, foram frequentes as internações em que os pacientes portadores 

de neoplasias já utilizavam a sonda e, portanto,  podem ter adotado comportamentos de maior 

cuidado com o dispositivo(14).  

 Quando avaliada a complicação mecânica de obstrução da sonda, sua incidência 

cumulativa foi 3,4% (IC95%: 2,1% - 5,3%) e densidade de incidência 0,65 para cada 100 

pacientes/dia (6,53/1000 pacientes/dia). Da mesma forma que a tração ou retirada acidental da 

sonda, a ocorrência de obstrução encontrou-se dentro do aceitável para o indicador (<5%). Ao 

comparar com estudo local(23) que incluiu pacientes críticos e de enfermarias, verifica-se que 

aquelas autoras demonstraram menor densidade de incidência (0,021 por 100 pacientes). Elas 

relataram que ausência de prescrição de água para infusão via sonda e a interrupção da 

prescrição de dieta, como possíveis fatores associados à obstrução. Contudo, não 

demonstraram análises estatísticas e resultados que sustentem essas suposições.  

 A literatura tem descrito diferentes condições que levam a obstrução de sondas(32-37). 

Entre elas o modelo e diâmetro(33-35), viscosidade da dieta(32), posição do paciente menor que 

45° graus durante e depois da administração da dieta(33), baixa frequência de flush de água 

após administração de dieta e medicamentos(33), e a administração de formas farmacêuticas 

orais (sólidas) pela sonda(32) são algumas delas. 

 Em nosso estudo, fatores como a prescrição de água pela sonda (p = 0,887), o número 

de vezes que a sonda foi lavada (flush) (p = 0,990), o número de doses de medicação 

administrada via sonda (p = 0,520), a utilização de bomba de infusão (p = 0,950), entre 

outros, não foram associados à obstrução. No entanto, o uso de sonda prévio a internação 

(HR: 3,56; IC95% : 1,31 – 9,66; p = 0,013) e a prescrição de opioides via sonda (RR: 6,09; 

IC95% : 1,37 – 27,2; p = 0,018) foram  fatores independentes de risco para o desfecho.  

 Nesse contexto, pesquisadores(32), avaliaram a administração de medicamentos orais 

via sonda (tipo Dobhoff® de 12 French), tipo de dieta e uso de simbióticos como fatores de 

risco para obstrução, os autores encontraram incidência cumulativa de 8% de obstruções ao 
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longo do seguimento. Para os pacientes que recebiam dieta e medicamentos concomitantes, 

houve probabilidade maior de apresentar obstrução até os primeiros 40 dias de uso da SNE. 

Os que recebiam Linagliptina (HR: 4,3  IC95%  2,0 – 14,6;  p = 0,001),  Nistatina (HR: 3,1, 

IC95% 1,8 -  8,6; p = 0,001), Rivaroxabana (HR: 2,4, IC95% 1,4 – 6,2; p = 0,004), 

Metformina (HR: 2,2 IC95% 1,1 – 6,7; p = 0,048) e Dieta hiperproteica  (HR: 1,9  IC95% 1,2 

– 4,7; p = 0,010) foram de maior risco. O uso de opioides via sonda não foi testado. É 

interessante reportar que os autores avaliaram o tempo livre de obstruções para os pacientes 

com e sem medicação oral por sonda, para os que receberam Linagliptina (p = 0,044), 

Nistatina (p = 0,045), Rivaroxabana (p = 0,049) e Metformina (p = 0,005) o tempo livre de 

obstruções foi significativamente menor.  

 De fato, muitos medicamentos de apresentação oral não são próprios para 

administração via sonda, assim como as de apresentação líquida viscosa(93-96). Algumas 

atitudes como a capacitação de equipes de enfermagem quanto ao preparo, diluição e 

administração(97-98), a revisão das prescrições e a padronização de medicamentos para 

administração por sonda(93-96), são algumas delas.  

 Nesse contexto, estudo(93) realizado por equipe multidisciplinar de um hospital público 

no sul do Brasil, avaliou as prescrições de medicamentos para pacientes clínicos, usuários de 

sonda enteral, no período de 60 dias de seguimento. As autoras avaliaram um total de 130 

prescrições, nas quais havia 645 medicamentos que deveriam ser administrados via sonda. 

Destes, apenas 6% foram prescritos na forma líquida e 42% tinham a administração pela 

sonda contraindicada.  

Programas de capacitação de enfermeiros assistenciais, na temática da preparação e 

administração de medicamentos parecem estratégias relevantes, descritas em estudos 

nacional(55) e internacional(56). No contexto brasileiro(55), houve melhora significativa, pós 

capacitação, na trituração adequada das formas farmacêuticas sólidas (pré-capacitação 7,5% 

versus 95% pós-capacitação; p = 0,010), na trituração de comprimidos com revestimento 

entérico (55% versus 26%; p = 0,010) e na realização de flush de água, antes e após a 

administração do fármaco (13% versus 29,5%, p = 0,002).  

Em nosso estudo, condições como o conhecimento da equipe assistencial quanto à 

maceração, diluição e administração de medicamentos sólidos, a observação da prática, a 

padronização de formas líquidas em substituição às formas sólidas, não foram mensuradas. 

Fato que não nos permite descartar a participação dessas variáveis no desfecho obstrução.  

 Ainda, nosso estudo demonstrou risco aumentado de obstrução para os pacientes que 

utilizavam a sonda antes da internação (HR: 3,56; IC95%: 1,31 – 9,66; p = 0,013). Esse fato 
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que pode ser parcialmente explicado pelo ajuste do modelo para os dias de uso, ou seja, 

quanto mais tempo com a sonda, maior o risco de obstrução.  

 Adicionalmente, comparamos a proporção de dieta recebida pelos pacientes, o 

número de pausas na dieta, o tempo de internação e os motivos de saída do estudo, como a 

transição para alimentação por via oral, alta e óbito, entre aqueles com e sem tração ou 

obstrução. Tanto para pacientes com tração ou retirada acidental da sonda, como os com 

obstrução, o número de pausas na dieta (tração p <0,001 ; obstrução p = 0,001) e o tempo de 

internação foi superior (tração p <0,001 ; obstrução = 0,049).  

 É consenso na literatura que as complicações e pausas na dieta reduzem o aporte 

nutricional(3,40-41,80). Com vistas a reduzir o número de pausas na dieta e maximizar a nutrição 

enteral para pacientes críticos, enfermeiras australianas conduziram a revisão dos protocolos 

de cuidados e implementação de melhorias nessa temática. Identificaram redução significativa 

no número de pausas na dieta após a revisão dos cuidados (p = 0,04) e aumento na proporção 

de pacientes que atingiram pelo menos 80%  da meta nutricional no quarto dia da terapêutica 

(p = 0,02). Nesse estudo, problemas com o dispositivo de alimentação (SNE ou ostomias), 

como o posicionamento inadequado ou obstrução da sonda, não apresentaram diferenças antes 

e após a implementação dos cuidados (p = 0,47)(133). 

 O tempo de internação para pacientes críticos com e sem eventos adversos também 

foi medido em um hospital universitário no município do Rio de Janeiro(134). Foram avaliados 

os eventos relacionados ao “processo/procedimento clínico” (úlcera por pressão, complicação 

de procedimentos como intubação orotraqueal e cateterismo gástrico), “infecções associadas 

aos cuidados de saúde”, erros de medicação, entre outros. Os resultados demonstraram maior 

tempo de internação, a partir dos dez dias, para pacientes que experimentaram o evento 

(41,7% versus 29,2; p = 0,05) em comparação aos que não tiveram nenhuma complicação. 

Esse fato reforça nosso achado em que o tempo de internação foi superior para aqueles 

pacientes que experimentaram tração ou obstrução da sonda.   

 Ainda considerando as demais complicações mecânicas avaliadas no presente estudo, 

localização inadequada da ponta distal da SNE e sangramento da mucosa nasal apresentaram 

incidência cumulativa de 0,2% cada (ou 0,25/1.000 pacientes/dia). A aspiração da dieta não 

foi documentada. Valores superiores ao encontrado por nós são descritos na literatura para os 

três desfechos(13,28). Dos 150 procedimentos de inserção de sonda em adultos admitidos na 

mesma instituição, mas em serviço de emergência, 1,3% apresentou o exame de imagem 

indicando a posição da ponta da sonda no terço distal do esôfago. Um caso (0,6%) de 

broncoaspiração de dieta foi documentado e associado ao óbito do paciente(28). 



92 

 

Dados semelhantes foram descritos em estudo(22) realizado em um hospital terciário 

dos EUA. Foram revisados 2.696 exames de raio-X, dos quais resultou 3,2% em que a ponta 

distal da sonda estava no trato respiratório. Duas mortes foram associadas às complicações 

decorrentes do mau posicionamento da sonda. Mesmo com baixas incidências, pelo potencial 

dano ao paciente, é importante a mensuração destes dados e identificação de possíveis fatores 

de risco, a fim de que se possa tomar medidas que melhorem a segurança.  

As lesões da mucosa nasal ou epistaxe foram relatadas na literatura em 1,8% a 4,7% 

dos casos de inserção de sonda enteral(13,25-27). Fatores de risco como patologia nasal pré-

existente, pólipos nasais ou sinusite(26), além de coagulopatias ou uso de anticoagulantes(26-27), 

podem elevar as chances desse evento. Entretanto, tais fatores de risco estão embasados 

exclusivamente na opinião dos autores(26-27).  

Em nosso estudo, ainda que a baixa incidência não tenha permitido análise estatística 

dos possíveis fatores associados para estas complicações, os casos foram apresentados. Em 

consonância com a literatura, o paciente que apresentou sangramento nasal durante a inserção 

da sonda, utilizava tratamento com anticoagulante oral prévio à internação.  

 O nosso estudo foi o primeiro a identificar a distribuição das ocorrências de tração ou 

retirada acidental e de obstruções ao longo do tempo de acompanhamento. A tração ou 

retirada acidental da sonda concentrou-se na primeira semana de uso da sonda, ao passo que 

as obstruções parecem ter comportamento inverso. Conhecer a frequência que uma 

complicação ocorre e seu comportamento de acordo com a implementação da terapêutica, 

pode contribuir para que o planejamento do cuidado concentre esforços de acordo com a 

distribuição do risco ao longo do tempo(120) 

 Apesar de estudos de coorte, especialmente aqueles de temporalidade 

contemporânea, serem os melhores delineamentos para se conhecer o efeito independente de 

preditores de desfechos(120), variáveis que não tenham sido previstas no planejamento não 

podem ser analisadas. Nesse sentido, a avaliação de técnicas de maceração, diluição e 

administração de medicamentos pela sonda, dentre outras, e o quanto isso impacta na 

ocorrência de obstruções, não foram mensurados. Também, embora a condução do estudo 

tenha sido prospectiva, a maior parte das variáveis, de exposição e desfechos, foram obtidas 

por meio dos registros dos profissionais assistenciais, o que está sujeito a viés, especialmente 

subnotificação. Entretanto, dificilmente qualquer um dos eventos mecânicos apresentados na 

presente tese passaria sem registro no prontuário por nenhum dos profissionais assistenciais, 

ao longo do período. Todos eles envolvem providências clínico-assistenciais a serem tomadas 

e, portanto, registradas, muitas vezes por profissionais de diferentes categorias. Acrescenta-se 
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que um grande número de variáveis foram avaliadas por nós, observando-se a estabilidade e 

ajustes dos modelos, a fim de permitir inferências propostas nesta tese. 

 Sublinha-se que o nosso estudo foi o primeiro que se propôs a avaliar incidências e 

fatores associados à tração ou retirada acidental e obstrução da SNE, de modo prospectivo, 

utilizando rigor metodológico e análise estatística robusta para avaliação dos dados. Do 

mesmo modo, de maneira inédita, demonstramos a distribuição das densidades de incidências 

diárias, tanto para tração, quanto para obstrução de sonda. Embora estes desfechos possam 

ocorrer a qualquer momento do acompanhamento, sua distribuição ao longo dos dias pode 

contribuir na adoção e concentração de medidas específicas na prescrição de enfermagem, por 

exemplo.   

 De fato, diferentes contribuições para as equipe de enfermagem e para gestores, como 

a prescrição de cuidados acima citados, podem ser destacadas. Além disso, os dados 

apresentados por nós podem auxiliar no aprimoramento da organização da prática e dos fluxos 

de trabalho, a construção de protocolos ou checklists que garantam o cumprimento de todas as 

etapas durante uso de sondas enterais, e os cuidados na prevenção de complicações.  

 Nesse sentido, os resultados documentam que uma rotina implementada pela 

instituição (aferição da medida externa da sonda) melhora a segurança no processo, reduzindo 

o risco para trações ou retiradas acidentais. Portanto, incrementar a adesão da equipe a essa 

prática deve ser fomentada, bem como a supervisão de seu cumprimento por parte das(os) 

enfermeiras(os). Também a concentração de conjunto de cuidados que visem identificar e 

minimizar as condições de risco para tração e retirada acidental da SNE, especialmente nos 

primeiros dias de uso, deve ser estimulado, a fim de evitar potencias complicações graves.  

 Do mesmo modo, os fatores de risco para obstruções demandam medidas como  o 

envolvimento da equipe multidisciplinar na padronização institucional das medicações que 

podem ser administradas via sonda, a conscientização das equipes para opções líquidas 

adequadas, o incremento no número de  flushs antes e depois da administração de cada os 

medicamento, entre outras ações, especialmente com o aumento do número de dias de uso da 

sonda. Prescrições individualizadas por enfermeiros e médicos podem contribuir para 

aumento da segurança na TNE.   

 Ainda, nossos achados podem incitar novos estudos. Dentre eles, o desenvolvimento 

de tecnologia point ofcare, como a ultrassonografia à beira leito, para avaliação do 

posicionamento adequado da SNE, temática na qual nosso grupo de pesquisa já vem se 

debruçando. Finalmente, embora o reembolso do SUS para o procedimento de sondagem 

nasoentérica (R$ 28,00 reais incluindo a sonda) e o exame de Raio-X (R$ 7,17 reais)(135), 
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sejam baixos, os custos agregados às potenciais complicações relacionadas à nutrição enteral 

podem ser muito elevados no caso de incidentes e de eventos adversos relacionados, 

justificando medidas assistenciais, bem como a produção de estudos de custos. 

 Finalemente, com vistas a contribuir com a segurança e a qualidade da assistência, as 

autoras, por meio da concordância da coordenação de enfermagem da instituição sede, planeja 

informar os achados às equipes de enfermagem das unidades eleitas para o presente estudo.   

Para tanto, entende-se que a elaboração de um infográfico com os principais resultados parece 

ser uma alterantiva de devolutiva de fácil compreensão e impacto.   
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7 CONCLUSÃO 

 

 Ainda que alguns pacientes tenham cursado com os eventos de tração ou retirada 

acidental e obstrução da SNE, as incidências mantiveram-se abaixo do limite recomendado 

para esses IQTN. Mau posicionamento da ponta distal da sonda e sangramento da mucosa 

nasal foram raros (um caso cada) e sem repercussões clínicas para os pacientes. Nenhum 

episódio de aspiração da dieta foi registrado.  

Maior atenção deve ser dada a pacientes com AVC prévio à internação, maior 

pontuação na Escala de Coma de Glasgow e maior idade (medida em anos), na perspectiva de 

risco de tração ou remoção acidental da sonda. Por outro lado, ainda que de modo não 

totalmente compreendido por nós, pacientes com neoplasia mostraram-se de menor risco 

tração ou remoção da sonda. Reforça-se que a medida implementada pela instituição visando 

aumentar a segurança no cuidado aos pacientes em TNE, de medir o comprimento externo das 

SNE, mostrou-se capaz de reduzir o risco para tração ou remoção da sonda. Atenção especial 

também deve ser dada aos pacientes que já utilizam a sonda há mais tempo e que recebem 

opioides, pois esses fatores aumentam o risco para as obstruções de sonda.  

De fato, os dias de uso de sonda tem efeitos opostos sobre tração ou retirada e sobre a 

obstrução da sonda. Enquanto o risco para tração e retirada é maior no início do período de 

uso da sonda, o risco para obstrução aumenta com o passar dos dias.  

Sublinha-se, ainda, que a presença de ambas as complicações mecânicas promoveram 

maior número de pausas na dieta e maior tempo de internação, justificando-se a identificação 

dos fatores associados aos desfechos, para que as equipes possam implementar e intensificar 

medidas específicas, ao longo dos dias, particularizadas ao perfil de cada paciente.  
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Apêndice 1 – Tabelas complementares com os resultados das análises univariadas e variáveis 

incluídas no modelo multivariável, de acordo com a complicação mecânica de tração ou 

retirada acidental e obstrução da SNE e a unidade de observação – pacientes ou 

pacientes/dias.  

Tabela 1 – Variáveis inseridas no modelo de Regressão de Cox para complicação mecânica de 

tração ou retirada acidental da SNE.  

Variáveis Com tração ou 

retirada da SNE 

(n=163; 33,0%) 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

(n=331; 67,0%) 

HR (IC 95%) p 

Escolaridade – n(%)     

Analfabeto 8 (5,6) 12 (4,0) 0,78 (0,31 – 1,94) 0,591 

Fundamental (completo ou não) 88 (61,1) 209 (70,4) 0,54 (0,29 – 1,00) 0,051 

Médio (completo ou não) 37 (25,7) 66 (22,2) 0,64 (0,32 – 1,25) 0,190 

Superior (completo ou não) 11 (7,6) 10 (3,4) 1,00  

Motivo da Internação  – n(%)                          

     Neurológicos 51 (31,3) 90 (27,2) 1,30 (0,86 – 1,97) 0,216 

     Neoplasias 40 (24,5) 103 (31,1) 1,00  

     Gastrointestinais 22 (13,5) 53 (16,0) 1,04 (0,62 – 1,75) 0,881 

     Respiratórios 22 (13,5) 40 (12,1) 1,33 (0,79 – 2,23) 0,287 

     Cardiovasculares 12 (7,4) 11 (3,3) 2,05 (1,08 – 3,92) 0,029 

     Outros  16 (9,8) 34 (10,3) 1,18 (0,66 – 2,11)   0,570 

Unidade de internação – n(%)     

      Clínica  101 (62,0) 179 (54,1) 1,26 (0,92 – 1,73) 0,151 

      Cirúrgica 62 (38,0) 152 (45,9) 1,00  

Comorbidades prévias – n(%)     

      Hipertensão Arterial Sistêmica 75 (46,0) 148 (44,7) 1,02 (0,75 – 1,38) 0,926 

      Tabagismo 64 (39,3) 142 (42,9) 0,88 (0,65 – 1,21) 0,440 

      Neoplasias 42 (25,8) 125 (37,8) 0,62 (0,44 – 0,89) 0,009 

      Etilismo 43 (26,4) 69 (20,8) 1,26 (0,89 – 1,79) 0,188 

      Diabete Mellitus 31 (19,0) 69 (20,8) 0,88 (0,60 – 1,31) 0,534 

     Acidente Vascular Cerebral prévio 26 (16,0) 31 (9,4) 1,59 (1,05 – 2,42) 0,030 

     Infarto Agudo do Miocárdio ou outras    

arritmias 

34 (20,9) 49 (14,8) 1,39 (0,95 – 2,02) 0,090 

Uso prévio de sonda – n(%) 24 (14,7) 55 (16,6) 1,01 (0,66 – 1,56) 0,955 

Motivo de indicação de SNE – n(%)     

Rebaixamento de sensório 65 (39,9) 115 (34,8) 1,40 (0,86 – 2,26) 0,178 

Pós-operatório 22 (13,5) 61 (18,4) 1,00  

Disfagia 28 (17,2) 63 (19,0) 1,19 (0,68 – 2,08) 0,545 

Obstrução do TGI 22 (13,5) 41 (12,4) 1,38 (0,77 – 2,50) 0,283 

Inapetência/ Desnutrição 26 (15,9) 51 (15,4) 1,27 (0,67 – 2,43) 0,463 

Glasgow – mediana (P25 – P75)** 14 (12 – 15) 15 (12 – 15) 0,99 (0,95 – 1,05) 0,887 

Razão de pacientes por enfermeiro – média 

± DP 

17,2 ± 1,7 17,1 ± 2,3 1,01 (0,94 – 1,09) 0,704 

   Continua  
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Variáveis Com tração ou 

retirada da SNE 

(n=163; 33,0%) 

Sem tração ou 

retirada da SNE 

(n=331; 67,0%) 

HR (IC 95%) p 

Razão de pacientes por técnico de 

enfermagem – média ± DP 

5,74 ± 0,36 5,73 ± 0,47 1,03 (0,72 – 1,48) 0,872 

Razão de pacientes por enfermeiro – média 

± DP 

17,2 ± 1,7 17,1 ± 2,3 1,01 (0,94 – 1,09) 0,704 

Razão de pacientes por técnico de 

enfermagem – média ± DP 

5,74 ± 0,36 5,73 ± 0,47 1,03 (0,72 – 1,48) 0,872 

Percentual de observações em que o 

paciente estava acompanhado  – média ± 

DP 

71,3 ± 31,0 73,5 ± 32,9 1,00 (0,99 – 1,00) 0,712 

Percentual de observações em que o 

paciente estava contido - mediana (P25 – 

P75) 

0 (0 – 28) 0 (0 – 0) 1,00 (0,99 – 1,01) 0,163 

Percentual de observações em que a 

fixação da sonda estava adequada - 

mediana (P25 – P75)  

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 1,00 (0,99 – 1,00) 0,601 

**Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média de acordo com o tempo de seguimento.  

SNE – Sonda Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal. 

 Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

 

Tabela 2 – Variáveis inseridas no modelo de Regressão de Cox para complicação mecânica de 

Obstrução da SNE.  

Variáveis Com obstrução 

da SNE 

(n=17; 3,4%) 

Sem obstrução 

da SNE 

(n=477; 96,6%) 

HR (IC 95%) p 

Sexo – n(%)     

Masculino 12 (70,6) 265 (55,6) 2,01 (0,71 – 5,71) 0,189 

Feminino 5 (29,4) 212 (44,4) 1,00  

Escolaridade – n(%)     

Analfabeto 0 (0,0) 20 (4,7) - - 

Fundamental (completo ou não) 7 (46,7) 290 (68,1) 0,29 (0,06 – 1,41) 0,126 

Médio (completo ou não) 6 (40,0) 97 (22,8) 0,70 (0,14 – 3,47) 0,662 

Superior (completo ou não) 2 (13,3) 19 (4,5) 1,00  

Unidade de internação     
Clínica  7 (41,2) 273 (57,2) 1,00  

Cirúrgica 10 (58,8) 204 (42,8) 2,09 (0,79 – 5,49) 0,136 

Uso prévio de SNE 11 (64,7) 404 (84,7) 3,56 (1,31 – 9,66) 0,013 

Motivo de indicação de SNE     

Rebaixamento de sensório 3 (17,6) 177 (37,1) 1,00  

Pós-operatório 1 (5,9) 82 (17,2) 0,86 (0,09 – 8,23) 0,892 

Disfagia 4 (23,5) 87 (18,2) 3,25 (0,73 – 14,6) 0,124 

Obstrução do TGI 6 (35,3) 57 (11,9) 6,69 (1,67 – 26,8) 0,007 

Inapetência/ Desnutrição 3 (17,7) 74 (15,6) 1,31 (0,14 – 12,6) 0,816 

   Continua  
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Variáveis Com obstrução 

da SNE 

(n=17; 3,4%) 

Sem obstrução 

da SNE 

(n=477; 96,6%) 

HR (IC 95%) p 

Tipo de dieta – n(%)     

Padrão  42 (0 – 100) 0 (0 – 100) 1,01 (0,99 – 1,02) 0,073 

Padrão hipercalórica 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,97 (0,79 – 1,19) 0,771 

Padrão hiperproteica 18 (0 – 100) 100 (0 – 100) 0,99 (0,98 – 1,00) 0,180 

Padrão sem resíduo oligomérica 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,95 (0,78 – 1,17) 0,659 

Polimérica com 100% de fibra solúvel 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 1,01 (0,99 – 1,02) 0,391 

Outra 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,95 (0,83 – 1,09) 0,493 

N° doses de medicação via SNE– mediana (P25 

– P75) 

1,1 (0,78 – 3,42) 0,92 (0,18 – 

1,91) 

1,07 (0,91 – 1,26) 0,437 

N° de vezes que a sonda foi lavada – mediana 

(P25 – P75) 

0,93 (0,0 – 3,77) 0,55 (0,0 – 2,00) 1,05 (0,85 – 1,29) 0,674 

Razão de pacientes por enfermeiro – média ± DP 17,2 ± 1,2 17,1 ± 2,2 1,03 (0,81 – 1,30) 0,816 

Razão de pacientes por técnico de enfermagem – 

média ± DP 

5,59 ± 0,33 5,74 ± 0,44 0,46 (0,15 – 1,39) 0,168 

Percentual de observações em que a cabeceira 

estava elevada durante infusão da dieta – média 

± DP*  

93,8 ± 10,5 95,7 ± 13,7 0,99 (0,96 – 1,02) 0,470 

Percentual de observações em que o paciente 

estava com bomba de infusão – mediana (P25 – 
P75) 

25 (16,7 – 33,3)  20 (0 – 40) 1,00 (0,99 – 1,01) 0,910 

Percentual de observações em que o equipo azul 
estava em conformidade – mediana (P25 – P75) 

52,4 (36,7 – 
66,3) 

50,0 (30,0 – 
71,4) 

1,00 (0,99 – 1,02) 0,618 

Percentual de obsevações em que havia água 

prescrita – média ± DP 

85,2 ± 16,9 77,3 ± 28,9 1,01 (0,99 – 1,04) 0,280 

*Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais. ICC - Índice de Comorbidades de Charlson; SNE – Sonda 

Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal, Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

 

 

Tabela 3 – Variáveis inseridas no modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE)  para 

complicação mecânica de tração ou retirada acidental da SNE 

Variáveis Com tração ou 

retirada da sonda 

(n=273; 7,4%) 

Sem tração ou 

retirada da sona 

(n=3403; 92,6%) 

P 

Idade (anos) – média ± DP 66,5± 14,3 65,5± 13,6 0,279 

Motivo da Internação                           0,299 

Neurológicos 92 (33,7) 1051 (30,9)  

Neoplasias 63 (23,1) 992 (29,2)  
Gastrointestinais 39 (14,3) 502 (14,8)  

Respiratórios 35 (12,8) 417 (12,3)  

Cardiovasculares 16 (5,9) 173 (5,1)  

Outros  28 (10,3) 268 (7,9)  

Unidade de internação   0,063 

Clínica  173 (63,4) 1953 (57,4)  

Cirúrgica 100 (36,6) 1450 (42,6)  

   Continua 
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Variáveis Com tração ou 

retirada da sonda 

(n=273; 7,4%) 

Sem tração ou 

retirada da sona 

(n=3403; 92,6%) 

P 

Comorbidades prévias    

Hipertensão Arterial Sistêmica 133 (48,7) 1631 (47,9) 0,851 

Tabagismo 108 (39,6) 1392 (40,9) 0,711 

Neoplasias 64 (23,4) 1113 (32,7) 0,002 

Etilismo 65 (23,8) 767 (22,5) 0,684 

Diabete Mellitus 51 (18,7) 612 (18,0) 0,836 

Acidente Vascular Cerebral prévio 45 (16,5) 347 (10,2) 0,002 

Infarto Agudo do Miocárdio ou outras arritmias 67 (24,5) 571 (16,8) 0,001 
HIV/AIDS 8 (2,9) 109 (3,2) 0,946 

Doença de Parkinson 8 (2,9) 51 (1,5) 0,078 

Glasgow – mediana (P25 – P75)** 15 (13 – 15) 15 (11 – 15) 0,006 

N° de vezes que a medida externa da SNE foi verificada 

em 24h – mediana (P25 – P75) 

2 (0 – 3) 2 (0 – 3) 0,079 

Razão de pacientes por enfermeiro – média ± DP 17,1± 4,0 17,2 ± 4,0 0,719 

Razão de pacientes por técnico de enfermagem  – média ± 

DP 

5,73± 0,75 5,73± 0,79 0,991 

N° de observações em que a cabeceira estava elevada 

durante infusão da dieta – n(%)*** 

143 (92,9) 1844 (95,9) 0,107 

N° de observações em que estava acompanhado  - n(%) 164 (69,8) 2006 (66,8) 0,383 

N° de observações em que o paciente  estava com 
contenção mecânica – n(%) 

49 (20,9) 568 (18,9) 0,516 

N° de observações em que fixação da sonda estava 

conforme – n(%) 

31 (13,1) 428 (14,5) 0,603 

N° de observações em que o paciente tinha prescrição de 

opioide – n(%) 

156 (57,1) 2102 (61,8) 0,148 

*ICC - Índice de Comorbidade de Charlson;  **Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média 

de acordo com o tempo de seguimento.  ***Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais.;SNE – Sonda 

Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal. Fonte: dados da pesquisa, 2020.  

Tabela 4 – Variáveis inseridas no modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE)  para 

complicação mecânica de obstrução da SNE 

Variáveis Com obstrução da 

sonda 

(n=24; 0,7%) 

Sem obstrução da 

sonda 

(n=3652; 99,3%) 

P 

Unidade de internação   0,161 

Clínica  10 (41,7) 2116 (57,9)  

Cirúrgica 14 (58,3) 1536 (42,1)  

Motivo de indicação de SNE   0,053 

Rebaixamento de sensório 4 (16,7) 536 (14,7)  

Pós-operatório 6 (25,0) 454 (12,4)  

Disfagia 2 (8,3) 1302 (35,7)  
Obstrução do TGI 6 (25,0) 759 (20,8)  

Inapetência/Desnutrição 6 (25,0) 601 (16,5)  

   Continua 
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Variáveis Com obstrução da 

sonda 

(n=24; 0,7%) 

Sem obstrução da 

sonda 

(n=3652; 99,3%) 

P 

Glasgow – mediana (P25 – P75)*** 15 (15 – 15) 15 (11 – 15) 0,057 

Tipo de dieta – n(%)   0,048 

Padrão  14 (58,4) 1.030 (28,2)  

Padrão hipercalórica 0 (0,0) 21 (0,6)  

Padrão hiperproteica 8 (33,3) 2101 (57,5)*  

Padrão sem resíduo oligomérica 0 (0,0) 66 (1,8)  

Polimérica com 100% de fibra solúvel 2 (8,3) 265 (7,3)  

Outra 0 (0,0) 169 (4,6)  

Volume total infundido no paciente (ml) – mediana (P25 – 
P75) 

590 (200 – 1050) 1091 (640 – 1580) 0,002 

N° de doses de medicação, via SNE, por dia – mediana 

(P25 – P75) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 2) 0,520 

N° de vezes que a sonda foi lavada – mediana (P25 – P75) 0 (0 – 3) 0 (0 – 2) 0,990 

Razão de pacientes por enfermeiro – média ± DP 18,9 ± 6,2 17,2 ± 4,0 0,044 

Razão de pacientes por técnico de enfermagem – média ± 

DP 

5,67 ± 0,73 5,73 ± 0,79 0,705 

N° de observações em que havia prescrição de água pela 

SNE – n(%) 

8 (33,3) 1092 (29,9) 0,887 

N° de observações em que a cabeceira estava elevada 

durante infusão da dieta – n(%)**** 

13 (100) 1974 (95,7) 1,000 

N° de observações em que o paciente estava com bomba 

de infusão – n(%) 

6 (30,0) 849 (26,9) 0,950 

N° de observações em que o equipo azul estava  conforme 

– n(%) 

9 (56,3) 1580 (52,8) 0,979 

N° de observações em que havia prescrição de 

antibioticoterapia – n(%) 

17 (70,8) 1670 (45,7) 0,024 

N° de observações em que havia prescrição de opioide – 

n(%)***** 

22 (91,7) 2236 (61,2) 0,004 

N° de observações em que havia prescrição de 
hipoglicemiantes – n(%) 

1 (4,2) 69 (1,9) 0,371 

N° de observações em que havia prescrição de inibidores 
da bomba de prótons – n(%) 

11 (45,8) 1621 (44,4) 1,000 

* Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; 

**ICC - Índice de Comorbidade de Charlson;  ***Escala de Coma de Glasgow – pontuação de 3 a 15, foi realizada a média 

de acordo com o tempo de seguimento.  ****Foi considerada a cabeceira elevada a 30° graus ou mais; ***** Foi 

considerado o opioide administrado via SNE; SNE – Sonda Nasoenteral; TGI – Trato Gastrointestinal. Fonte: dados da 

pesquisa, 2020.  
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Anexo 1 - Artigo “Eventos Adversos relacionados à Sonda Enteral: revisão integrativa” 

publicado na Revista Baiana de Enfermagem 
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Anexo 2 - Autorização para reprodução de artigo publicado na Revista Baiana de 

Enfermagem 

  



130 

 

Anexo 3 – Artigo de revisão integrativa sobre as melhores práticas para manutenção da 

permeabilidade de sondas enterais. 

 
AS MELHORES PRÁTICAS PARA MANTER PERMEABILIDADE DAS SONDAS 

ENTERAIS OU DESOBSTRUÍ-LAS: REVISÃO INTEGRATIVA 

Resumo  

Objetivo: descrever a(s) manobra(s) efetiva(s) para manutenção da permeabilidade e para 

desobstrução das sondas enterais. Método: revisão integrativa de literatura utilizando a 

estratégia PICO para construção da questão de norteadora. Buscou-se artigos nas bases 

PubMed, Lilacs e Embase, publicados entre junho de 2010 e junho de 2020, nas línguas 

portuguesa, espanhola e inglesa.  Resultado: cinco estudos foram incluídos; somente um 

referia-se às práticas para manutenção da permeabilidade e a prevenção de obstrução das 

sondas; outros quatro abordaram método utilizado para desobstrução das sondas. Nestes, 

diferentes estratégias como soluções enzimáticas, água ou dispositivo mecânico, foram 

testadas em pacientes ou em modelos experimentais. Conclusão: há limitadas evidências 

sobre a temática. A manutenção de protocolos institucionais, o flush regular de água e a 

capacitação dos profissionais assistenciais, parecem ser estratégias seguras e econômicas. A 

desobstrução é pouco efetiva e a utilização de água morna a conduta mais aplicável ao cenário 

de saúde brasileiro.  

 

Descritores: Enfermagem. Nutrição Enteral. EventoAdverso. Cuidado de Enfermagem. 

Segurança do paciente. 

 

Introdução 

As Sondas Enterais (SE) deinserção cirúrgica (gastrostomia ou jejunostomia) ou 

nasal/oral (naso/orogástrica ou naso/oroentérica) são dispositivos utilizados para pacientes 

sem condições de receber alimentação pela via oral, cujo Trato Gastrointetinal (TGI) mantém-

se funcionante(1). Em ambientes hospitalares, os cuidados diretos aos usuários de SE são 

realizados pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem(2). Já no âmbito domiciliar, estes 

cuidados costumam ser compartilhados com o próprio paciente ou familiares(3).  

A assistência a pacientes usuários de SE deve ser balizada pelas melhores práticas, 

seguindo as regulamentações brasileiras(2,4) e internacionais(1). Para mensurar a qualidade 

dessas ações são propostos indicadores(5): avaliação nutricional nas primeiras 24 horas de 

internação, início precoce de dieta, diferença entre o volume de dieta prescrita e administrada, 

taxa de saída ou retirada inadvertida da sonda, taxa de obstrução da sonda, entre outros. Todos 

eles envolvem procedimentos e cuidados de enfermagem(2,4). 

Ainda que todos estes indicadores de qualidade devam ser observados pela equipe 

assistencial, a obstrução das sondas enterais é uma das intercorrências mais comuns na 
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assistência ao usuário de SE. Sua incidência varia entre 8%(6) e 35%(7), e as causas vão desde 

o diâmetro das sondas, a formulação da dieta, medições regulares do volume residual gástrico 

e a administração de formas farmacêuticas impróprias(1,6). Outras situações incomuns são 

relatadas na literatura, como a formação de massa fúngica e consequente obstrução do lúmen 

da sonda(8) ou  formação de nó na ponta distal das sondas de inserção nasal(9). Eventos de 

obstrução da sonda levam à redução do aporte de dieta, retardo na administração de 

medicamentos, necessidade de retirada do dispositivo e exposição do paciente ao novo 

procedimento de inserção(1). 

Na prática clínica, ainda é possível depara-se com abordagens empíricas de 

manutenção da permeabilidade das sondas enterais, bem como nos procedimentos de 

desobstrução, ao passo que em grandes centros buscam-se protocolos de cuidado baseados nas 

melhores evidências. Embora diretrizes sejam publicadas com compilados dos achados nessa 

temática, nem sempre são conclusivos ou não alcançam todos os lugares onde esse tipo de 

cuidado é prestado. Além disso, há carência de estudos robustos ou que sintetizem a literatura 

sobre a manutenção da permeabilidade das SE ou nos procedimentos de desobstrução. Assim, 

o presente estudo tem por objetivo descrever, a partir da literatura, a(s) manobra(s) efetiva(s) 

para manutenção da permeabilidade das sondas enterais ou para sua desobstrução.  

 

Método 

 

O presente estudo utilizou a revisão integrativa da literatura como metodologia, a qual 

foi conduzida a partir da elaboração da questão norteadora, pesquisa na literatura, análise dos 

estudos elencados, que incluiu a avaliação do nível de evidência, discussão e apresentação dos 

resultados(10). Também, as recomendações do sistema PRISMA (Transparent Reporting of 

Systematic Reviews and Meta-analyses)(11) foram seguidas para condução desta pesquisa. 

A questão norteadora foi construída a partirda estratégia PICO(12), onde: P 

(paciente/população) – pacientes de qualquer idade, em internação hospitalar, Instituições de 

Longa Permanência  ou em acompanhamento na atenção primária e no domicílio, que 

utilizam algum tipo de sonda enteral (nasoentérica, nasogástrica,  gastrostomias, 

gastrojejunais e jejunostomias), ou ainda em modelos experimentais; I (intervenção) – 

qualquer atividade assistencial relacionada à manutenção da permeabilidade das sondas 

enterais, manobra de desobstrução das sondas, ou teste em modelo experimental; C (controle) 

– a comparação poderia dar-se em dois ou mais métodos de manutenção da permeabilidade, 

prevenção de obstrução ou dois ou mais métodos de desobstrução; O (resultado) – redução na 
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ocorrência de obstruções ou sucesso no método de desobstrução aplicado. Dessa forma, 

formulou-se a seguinte pergunta norteadora: No cuidado a pacientes usuários de SE, existe(m) 

manobra(s) efetiva(s) para manutenção da permeabilidade das sondas enterais ou para 

desobstruí-las? 

Na fase de busca, foram selecionados estudos pré-clínicos ou clínicos, envolvendo 

pacientes de todas as idades, publicados nas bases U.S. National Library of Medicine- 

PUBMED, EMBASE e Literatura Latino-Americana de Ciências da Saúde - LILACS, entre 

junho de 2010 e junho de 2020, nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa. O período de 

busca, nos últimos dez anos, foi determinado pela necessidade de reportar resultados recentes 

e que refletissem as práticas mais atuais com relação à temática. 

Na estratégia de busca, foram adotados os seguintes descritores: 

Intubation,Nasogastric; Gastrointestinal Intubation; Intubation,Gastrointestinal; Enteral 

Nutrition; Gastrostomy; Jejunostomy; Enteral Feeding Tube, combinados entre si pelo 

operador boleano OR. Mesmo não sendo um descritor do Medical Subject Headings (MeSH), 

o termo “Enteral FeedingTube” foi incluído na pesquisa por ser largamente utilizado em 

publicações da área. 

Após uma revisão preliminar, foram selecionados termos utilizados na literatura que 

definem, ou estão relacionados à manutenção da perviedade ou de obstrução da SE: 

“Patency”; “Unclogging; “Declogging”; “Occlusion”; “Obstruction”; “Clog(ging)”; 

Block(ing)” combinados com os descritores relacionados às Sondas Enterais através do 

operador boleano AND.  

Os critérios de elegibilidade foram estudos pré-clínicos ou clínicos, nos quais foram 

testadas estratégias de manutenção de permeabilidade ou desobstrução das sondas. Não foram 

incluídas outras revisões, opiniões de especialistas, estudos de caso ou aqueles que 

investigaram apenas as causas de obstrução. Estudos identificados nas três bases de dados 

foram contabilizados na fase inicial de busca, sendo a primeira base utilizada (PUBMED) a 

referência para exclusão das repetições. 

A busca nas bases de dados foi realizada por duas pesquisadoras independentes, que 

utilizaram a mesma estratégia de busca e os mesmo filtros (idioma e período de publicação), 

mantendo como ordem de leitura: títulos, resumos e artigo completo. Em todas as fases de 

busca, as revisoras avaliaram a concordância entre os títulos selecionados. Nos casos de 

discrepância, os títulos e resumos foram avaliados por uma terceira revisora.  

Para análise dos estudos selecionados, foram construídos quadros que sintetizaram as 

seguintes informações: título, autores, ano de publicação, país de origem do artigo, perfil de 
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pacientes, tipo de sonda, delineamento adotado, a prática testada ou descrita para manutenção 

da permeabilidade das SE ou a intervenção adotada para desobstrução das sondas. Para fins da 

apresentação dos resultados, essas informações foram resumidas. Os achados foram 

agrupados nas categorias: (a) prática testada ou descrita para manutenção da permeabilidade 

das SE ou prevenção de obstrução e (b) método ou intervenção utilizada para desobstrução 

das sondas.   

Os aspectos éticos foram observados, sendo este estudo conduzido em consonância 

com a legislação brasileira acerca dos direitos autorais(13-14), bem como está vinculado a um 

projeto maior, já avaliado por Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede do estudo. 

 

Resultados  

O fluxograma de seleção dos artigos nas bases de dados está sumarizado na Figura 1.  

Do total de artigos, 25 foram lidos na íntegra, destes, apenas cinco foram incluídos.  

Todos os estudos selecionados eram provenientes dos Estados Unidos da América e 

publicados entre 2010 e 2019. Três deles eram estudos experimentais (in vitro) nos quais 

foram testadas enzimas para desobstrução das sondas. Dois estudos incluíram pacientes e 

também versaram sobre estratégias de desobstrução ou prevenção de obstrução de SE. Todos 

os estudos incluídos nesta revisão apresentaram baixo nível de evidência.  

As exclusões na fase inicial da pesquisa ocorreram pela repetição dos estudos em 

relação à primeira base de dados consultada (PubMed). Na sequência, após a leitura dos 

resumos, eliminaram-se trabalhos que abordavam a utilização de SE em casos de obstrução 

intestinal ou em outras doenças específicas, ou a comparação entre modelos de SE, ou a 

comparação entre técnicas de inserção (tanto as de inserção cirúrgica, quanto nasal), ou as 

causas de obstrução, preparo e administração de medicamentos, ou teste de compatibilidade e 

biodisponibilidade de medicamentos via SE ou relatos de caso sobre obstrução de SE em 

situações atípicas. Na fase de leitura dos artigos, foram excluídos aqueles que relatavam 

estratégias de manutenção da permeabilidade ou desobstrução das sondas baseadas 

unicamente em opinião de especialistas (n=2), programas de qualidade e treinamento de 

equipes assistenciais (n=6), revisões ou diretrizes (guidelines) (n=11) e, manual para 

cuidadores (n=1).   
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Figura 1- Fluxograma que demonstra o processo para seleção dos artigos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 No Quadro 1 está descrito o único estudo cujo foco foi a prevenção de obstrução de 

sondas. Incluiu maiores de 18 anos, usuários de diferentes tipos de sonda (gastrostomia, 

jejunostomia, nasoduodenal, nasogastrica e nasojejunal), que receberam alta hospitalar ainda 

em uso de Nutrição Enteral (NE). Todos os pacientes e familiares foram providos de 

informações, capacitação pré-alta e visitas domiciliares semanais. Em seguida, eles foram 

randomizados em dois grupos: os que mantiveram as condutas pré alta e as visitas 

domiciliares e os que, adicionalmente, receberam o produto pronto para uso (ClogZapper®) 

que combina enzimas, ácidos e agentes antibacterianos, que deveria ser aplicado 

semanalmente, pelo período de quatro semanas. Os pacientes receberam orientações sobre 

quando e como aplicar o produto. Não houve diferença significativa entre os grupos na 

incidência de obstrução (controle 29% versus intervenção 39%, p = 0,44). 

Em análises adicionais, os autores relataram associação significativa entre a 

localização pós-pilórica da ponta distal da sonda (pós-pilórica 48% versus gástrica 15%, p = 

0, 016) e a administração de dieta controlada por bomba de infusão (BI) (BI 44% versus 

Bolus 13%, p = 0,037) com maior incidência de obstruções.  Não foram observadas 

diferenças entre os tipos de dietas, com e sem fibra (com fibra 29% versus sem fibra 43%, p = 

0,36) ou em relação à viscosidade (1,2 kcal/ml 43% versus 2,0 kcal/ml 20%, p = 0,62). 
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Também não houve diferenças entre sondas <14 French e ≥14 French (48% versus 23%, p = 

0,069).  

Quadro 1 – Caracterização do estudo único relacionado à prevenção deobstrução de sondas 

enterais. 

Autor / 

Ano / País 

Objetivo Tipo de Sonda Prevenção Efeito 

Escuro AA 

et.al. 

2019(15) 

 

Estados 

Unidos da 

América 

Avaliar o uso 

profilático de um 

sistema de 

liberação 

enzimática em 

pacientes usuários 

de sonda enteral 

no domicílio. 

Gastrostomia, 

Jejunostomia e 

Sonda de 

inserção nasal 

(Nasoduodenal,

nasogástrica e 

nasojejunal) de 

quaisquer 

diâmetros. 

 

Uso profilático de 

um sistema de 

liberação enzimática 

pronto para uso 

(ClogZapper®),que 

foi administrado via 

sonda uma vez por 

semana durante 

quatro semanas. 

Não houve 

diferença na 

incidência de 

oclusões das 

sondas entre os 

grupos (controle 

29% versus 

intervenção 39%, 

p = 0,44). 

Fonte: Elaboração própria. 

 Em relação às estratégias de desobstrução, três estudos foram realizados em modelos 

experimentais e um avaliou pacientes (Quadro 2). No mais recente deles(16), três tipos de 

crostas de obstrução foram criadas artificialmente (Tipo I –  crosta proteica úmida e ácido 

acetilsalicílico macerado;  Tipo II – crosta proteica seca e ácido acetilsalicílico macerado nas 

mesmas proporções do Tipo I e, Tipo III – crosta proteica seca e ácido acetilsalicílico 

macerado, sendo este último em maior proporção que nos anteriores). Três métodos de 

desobstrução foram empregados, no mesmo tipo de sonda: (a) Flush de 60 mililitros de água 

morna aplicada em movimento de vai e vem; (b) Sistema de liberação enzimática pronto para 

uso (ClogZapper®) e, (c) Sistema mecânico (Clear System®), uma espécie de fio guia 

descartável acoplado a um aparelho responsável por fazer a ponta distal desse fio guia vibrar 

em movimento de vai e vem. Neste estudo, não houve diferença significativa, entre as três 

técnicas, no sucesso de desobstrução da crosta de obstrução Tipo I. Já nas crostas do Tipo II e 

III, o sistema mecânico foi superior, assim como na avaliação geral de sucesso nas 

desobstruções (sistema mecânico 93%, sistema enzimático 33% e a  água morna  20% , p < 

0,005). 

 No estudo(17)que avaliou a aplicabilidade de um protocolo  para desobstruções de 

SE, foi utilizada uma cápsula de Creon® (lípase 12.000 unidades, protease 38.000 unidades, 

amilase 60.000 unidades) dissolvida em uma solução de 5 a 10 mililitros de água estéril e 
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bicarbonato de sódio (650 mg). Neste estudo retrospectivo, a incidência de sucesso foi abaixo 

do esperado pelos autores, desobstrução ocorreu em 53 das 110 (48,2%) dos diferentes 

modelos de sonda. Ainda foram encontrados registros de infusão de café ou bebidas à base 

cola na tentativa de desobstrução. 

 Os demais estudos(18-19) foram semelhantes na metodologia, utilizando funis para 

simular a SE e crostas de obstrução produzidas em laboratório para simular a obstrução. No 

primeiro(18) a solução com  enzima Viokace® (lipase 10.440 unidades, protease 39.150 

unidades e amilase 39.150 unidades) obteve melhores resultados na desobstrução em 

comparação a bebida a base de cola e à água. Já no segundo estudo(19),  não houve diferença 

entre a  solução com  enzima Zenpep® (lipase 15.000 unidades) e água morna.  

 

Quadro 2 – Caracterização dos estudos referentes à desobstrução de sondas enterais  

Autor / 

Ano / País 

Objetivo Tipo de Sonda Desobstrução  Efeito 

Garrison 

CM. 

2018(16) 

 

Estados 

Unidos da 

América 

Compreender os 

fatores que 

contribuem para 

obstrução de 

sondas enterais e 

comparar a 

eficácia de três 

métodos para 

desobstrução. 

Sonda de 

inserção nasal 

de 8 Frenchde 

diâmetro e 107 

centímetros de 

comprimento. 

A sonda foi 

utilizada em 

modelo 

anatômico.  

Foram produzidos 

três tipos de crostas 

de 

obstruçãodiferentes 

(Tipo I, II e III) 

contendo proteína e 

ácido acetilsalicílico.  

Foram testados flush 

de 60 ml de água 

morna em 

movimento de vai e 

vem; um sistema de 

liberação enzimática 

pronto para uso 

(ClogZapper®) e um 

sistema mecânico 

(Clear System®) 

O sistema 

mecânico obteve 

sucesso em 93% 

dos casos,  o 

sistema 

enzimático em  

33% e a  água 

morna em 20% 

(p < 0,005), na 

avaliação geral. 

Stumpf JL 

et.al. 

2014(17) 

 

Estados 

Avaliar um 

protocolo de 

desobstrução de 

sondas, no qual 

foi testada a 

cápsula de 

Creon® (lípase, 

Sonda de 

inserção nasal 

tipo Dobhoff®, 

jejunostomia e 

gastrostomia. 

Protocolo 

institucional próprio 

que utiliza cápsula 

de Creon® (lípase, 

protease, amilase) 

dissolvida em uma 

solução de 5 a 10 ml 

O sucesso na 

desobstrução 

ocorreu em 53 

das 110 (48,2%) 

dos diferentes 

modelos de 
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Autor / 

Ano / País 

Objetivo Tipo de Sonda Desobstrução  Efeito 

Unidos da 

América 

 

 

protease, 

amilase) em 

substituição a 

cápsula 

deViokase® 

(retirada do 

mercado norte-

americano) 

 

Pacientes de 

dois meses a 93 

anos de idade 

de água estéril e 

bicarbonato de sódio 

(650 mg)  

sonda 

 

Klang MG 

et.al. 

2013(18) 

 

Estados 

Unidos da 

América 

 

 

Comparar a 

eficácia de  uma 

enzima 

pancreática não 

revestida  

(Viokace® 

similar à 

Viokase®), água 

e bebida a base 

de cola na 

dissolução de 

crostas de 

obstrução em 

funis que 

simularam sondas 

enterais 

Utilizaram-se 

funis de vidro 

com diâmetro 

similar a uma 

sonda de 12 

French 

Foram produzidas 

crostas de obstrução 

a base de duas partes 

de dieta padrão 

(Osmolite®) e uma 

parte de ácido 

clorídrico. 

As crostas foram 

expostas a uma 

solução de dois 

comprimidos de 

Viokace®, 650 mg 

de bicarbonato de 

sódio e 10 ml de 

água destilada (pH 

7,8), ou a bebida a 

base de cola (pH 

2,3) ou água pura em 

temperatura 

ambiente.  

A solução de 

Viokace®, 650 

mg de 

bicarbonato de 

sódio e 10 ml de 

água destilada 

dissolveu 

completamente 

duas crostas de 

obstrução, e 

parcialmente a  

terceira.  

Enquanto a 

bebida a base de 

cola e água pura 

não dissolveram 

nenhuma das três 

crostas de 

obstrução. 

Arriola 

TAD et.al. 

2010(19) 

 

Estados 

Unidos da 

América 

 

Comparar a 

eficácia de  uma 

enzima 

pancreática 

(Zenpep®) e 

água morna na 

dissolução de 

crostas de 

osbtrução em 

funis que 

simularam  

sondas enterais. 

Utilizaram-se 

funis de vidro 

para simular a 

sonda enteral.  

 

Diâmetro dos 

funis não 

relatado. 

Foram produzidas 

crostas de obstrução 

a base de caseinato 

de cálcio e ácido 

clorídrico, mantidas 

dentro dos funis por 

uma espécie de filme 

poroso. 

As crostas de 

obstrução foram 

Tanto a solução 

de enzima 

pancreática, 

quanto a água 

morna não foram 

capazes de 

dissolver as 

crostas de 

obstrução. 

Entretanto, a 

água morna 
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Autor / 

Ano / País 

Objetivo Tipo de Sonda Desobstrução  Efeito 

  expostas a uma 

solução de enzima 

pancreática 

(Zenpep®), 2 ml de 

bicarbonato de 

cálcio e 3 ml de água 

morna. Nos demais 

funis foi adcionado 

apenas água morna.   

ultrapassou a 

crosta de 

obstrução e o 

filme poroso em 

maior 

quantidade. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Discussão  

Na presente pesquisa identificaram-se apenas cinco trabalhos, nos últimos dez anos, 

que se encarregaram de avaliar estratégias para manter a permeabilidade de sondas enterais ou 

para desobstruí-las. Todos utilizaram algum tipo de enzima em comparação à água ou bebida 

à base de cola e, um estudo utilizou um dispositivo mecânico. Sublinha-se que todos foram 

conduzidos nos Estados Unidos da América, com produtos não disponíveis ou aprovados no 

Brasil.  

O único estudo(15), que tratou da prevenção de obstruções em diferentes tipos de 

sonda, utilizou um sistema de liberação enzimática pronto para uso (ClogZapper®) entregue 

aos pacientes com alta hospitalar ainda em NE. Não houve diferença na incidência de 

oclusões entre os grupos (controle 29% versus intervenção 39%, p = 0,44). Cumpre salientar 

que, embora se trate de um ensaio clínico, a amostra pequena e a dificuldade de controle na 

adesão dos cuidados pelos pacientes e familiares são importantes limitações dessa pesquisa.  

Estudos(20-21) que utilizaram soluções enzimáticas de modo profilático para 

manutenção da patência de SE, embora obtivessem sucesso, são antigos e com pequeno 

número de pacientes. Em trabalho(20) conduzido com pacientes críticos que necessitaram 

inserção de sonda (Entriflex® de 10 French),  as rotinas de cuidados com o dispositivo foram 

mantidas. Para todos os pacientes eram realizados flush com 10 mililitros de água a cada 

quatro horas, bem como antes e após a administração de medicamentos via sonda. Para o 

grupo intervenção, uma solução contendo lípase, amilase, protease e bicarbonato de sódio, 

diluídos em cinco mililitros de água morna, era infundida adicionalmente, em intervalos de 

quatro horas. Das 52 SE acompanhadas no grupo intervenção, duas (4%) apresentaram 



139 

 

oclusão, enquanto oito das 49 (16%) do grupo controle obstruíram (p = 0,04). Também houve 

aumento no tempo até oclusão no grupo que recebeu a solução enzimática (intervenção 24,4 

dias versus controle 14, 2 dias, p = 0,02).  

Nestes estudos(15,20-21) a manutenção dos flush, em diferentes volumes, de água 

destilada ou filtrada, foi o cuidado padrão para manutenção da permeabilidade das sondas. Em 

estudo espanhol(22), 306 pacientes que utilizavam NE no domicílio, por diferentes tipos de 

sonda, foram acompanhados durante quatro meses. Não lavar a SE antes a após a 

administração de dieta e de medicamentos esteve associado à maior número de obstruções 

(1,0 IC 95% 1,0 – 1,0, p = 0,028). 

 Essa prática é sugerida internacionalmente(1,23), entretanto, ainda não há concordância 

acerca do volume, da utilização de água filtrada ou destilada, da sua temperatura, ou mesmo 

do intervalo entre os flush.  Volumes entre 15 e 100 mililitros, em intervalos de quatro à oito 

horas quando a dieta é continua, entre as dietas intermitentes e, antes e após administração de 

medicamentos, são indicados para adultos(1,23). Para os pacientes neonatais ou pediátricos, 

peso e idade balizam o volume e a regularidade dos flush. Para Sociedade Americana de 

Nutrição Parenteral e Enteral -ASPEN(1), volumes de um mililitro ou menos de água ou de ar 

podem ser empregados para neonatos, enquanto volumes de dois a cinco mililitros, para 

pacientes pediátricos. 

 Outras estratégias ligadas à prevenção de obstrução de SE passam pela avaliação da 

prescrição médica, adequação do medicamento e cuidados no preparo das formas orais, bem 

como, as capacitações das equipes assistenciais(24-26). De fato, a maior parte das formas 

farmacêuticas disponíveis, não foi desenvolvida para utilização através de SE. Macerar e 

diluir pode inativar o efeito de alguns fármacos, ou mesmo, potencializar as obstruções de 

sonda.  

 Nesse contexto, estudo(24) realizado por equipe multidisciplinar de um hospital público 

no sul do Brasil, avaliou as prescrições de medicamentos para pacientes clínicos, usuários de 

SE. No período de 60 dias, as autoras avaliaram 130 prescrições, nas quais havia 645 

medicamentos que deveriam ser administrados via sonda. Destes, apenas 6% foram prescritos 

na forma líquida e, 42% tinham a administração pela SE contraindicada.  

A partir disso, programas decapacitação de enfermeiros assistenciais, na temática da 

preparação e administração de medicamentos parecem estratégias relevantes, descritas em 

estudos nacional(25) e internacional(26). Em ambos(25-26), houve melhora significativa, pós 

capacitação, na trituração adequada das formas farmacêuticas sólidas, no reconhecimento de 

comprimidos com revestimento entérico, na diluição dos medicamentos de forma correta e na 
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realização de flush de água, antes e após a administração do fármaco. Ainda assim, a literatura 

carece de estudos que testem apresentações líquidas para medicamentos disponíveis apenas na 

forma sólida, sobre protocolos de capacitação para que médicos optem pelas formas líquidas, 

quando disponíveis e, da inserção e participação das equipes multidisciplinares nessa 

temática.  

Quando avaliadas as ações para desobstrução sondas, quatro estudos(16-19) testaram 

soluções enzimáticas em comparação à água ou bebida a base de cola e, um estudo utilizou 

um dispositivo mecânico. O único conduzido em seres humanos(17) avaliou a substituição da 

enzima Viokase® (retirada do mercado norte-americano) pela cápsula de Creon® (lípase, 

protease e amilase) no  protocolo institucional para desobstruções de SE.  Apenas 53 das 110 

(48,2%) sondas foram desobstruídas. Por tratar-se de estudo retrospectivo cujos dados foram 

coletados de prontuários, questões importantes como a correta execução do protocolo de 

desobstrução e, mesmo a fidelidade e precisão nos registros não puderam ser controlados 

pelos autores, o que pode ter impactado nos resultados da pesquisa.    

Os demais trabalhos(16,18-19)  utilizaram modelo experimentais. Em um deles(16) três 

métodos de desobstrução foram testados em três tipos de  crostas de obstrução produzidas 

artificialmente: (a) flush de 60 ml de água morna em movimento de vai e vem; (b) um sistema 

de liberação enzimática pronto para uso (ClogZapper®) e, (c) um sistema mecânico (Clear 

System®). Neste estudo, o sistema mecânico obteve sucesso em 93% dos casos, o sistema 

enzimático em 33% e a água morna em 20% (p < 0,005) na avaliação geral. Entretanto, não 

houve diferença significativa, entre as três técnicas, no sucesso de desobstrução da crosta Tipo 

I, composta por proteína úmida e ácido acetilsalicílico macerado. Esses achados parecem 

reforçar que a proteína seca (que compunha os outros dois tipos de crostas de obstrução) é de 

remoção mais difícil e que a manutenção dos flush de água regulares, bem como sua aplicação 

antes a após a administração de medicamentos, de fato, atua na prevenção de obstruções ou 

torna sua reversão mais fácil.  

Ainda, é importante salientar a utilização de dispositivo mecânico neste estudo(16). 

Produtos como espécies de escovas, para introdução no lúmen das sondas são recomendados 

em diretrizes internacionais(1,23). No entanto, não se encontram análogos no mercado 

brasileiro, ou aprovação pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). A 

utilização de alternativas, ou mesmo a reintrodução do fio guia, não devem ser empregadas, 

especialmente pelo risco de perfuração da parede lateral da sonda e consequente lesão do 

trato-gastrointestinal.   
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 Os dois últimos estudos(18-19) desenvolvidos em laboratório, utilizaram-se de funis para 

simular a SE e crostas de obstrução produzidas em laboratório. No primeiro(18) foi testada a 

ação de solução enzimática em comparação com bebida a base de cola e à água em 

temperatura ambiente. A solução enzimática dissolveu completamente duas placas de 

obstrução e, parcialmente a terceira, enquanto a água e a bebida a base de cola não 

dissolveram nenhuma das três amostras. Já no segundo estudo(19), não houve diferença entre a 

solução com  enzima e água morna.  

Estudos pré-clínicos são muitos importantes nas ciências da saúde. Entretanto, essas 

modelagens não consideram as variações in vivo, como a posição da ponta distal da sonda, o 

tipo dieta, medicamentos e suas frequências de administração, os diferentes tipos de crostas de 

obstrução, os protocolos institucionais de cuidado, a capacitação dos profissionais e 

cuidadores, ou ainda os efeitos dos agentes utilizados para desobstrução sobre o material com 

o qual a sonda é fabricada(27).  

Nessa esfera, a diretriz da ASPEN recomenda como ação inicial em casos de 

obstrução de sondas, a infusão de água morna, utilizando seringas de 30 ou 60 mililitros, em 

manobra de vai e vem. Em caso de falha nessa estratégia, a alternativa sugerida é o emprego 

de uma solução com enzima pancreática associada a 325 mg de bicarbonato de sódio e a cinco 

mililitros de água, aplicada na sonda (tempo de ação de 30 minutos). Não são recomendadas 

bebidas a base de cola, sucos ou café, como alternativas.  

 A despeito da popularidade das recomendações internacionais para manutenção da 

permeabilidade e desobstruções de sondas(1,23) e da sua utilização ampla na prática clínica, é 

possível  perceber que as referências utilizadas na construção, em grande parte, são opiniões 

de especialistas, revisões com baixo nível de evidência(28-29) e estudos com mais de 30 anos de 

publicação(30-32). Além disso, a maior parte dos produtos (soluções enzimáticas prontas para 

uso, dispositivos mecânicos, entre outros) não fazem parte da realidade brasileira, 

especialmente em regiões menos favorecidas do país.  

 O presente estudo contribui para alertar os profissionais da enfermagem quanto aos 

cuidados para manutenção da permeabilidade de sondas enterais e a escassez nas estratégias 

de desobstrução disponíveis no cenário de saúde brasileiro. Além disso, colabora com a 

produção nacional compilando os achados nesta temática, o que torna o conhecimento mais 

acessível.  

 Como limitações, a inclusão artigos apenas disponíveis na íntegra nas bases de dados 

pesquisadas, bem como o baixo nível de evidência dos estudos, podem ser citadas. Outra 

limitação foi a língua (português, inglês e espanhol), uma vez que em avaliação preliminar da 
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literatura, estudos promissores nesse contexto, estavam disponíveis apenas na língua mãe 

(Chinês, Japonês, Grego e Francês). Isso sugere que um número maior de publicações, com 

outros delineamentos, poderia ter sido avaliado.  

 

Conclusão 

Manter a permeabilidade de sondas enterais ou desobstruí-las continua sendo um 

desafio para as equipes assistenciais, e as evidências disponíveis são antigas elimitadas. Ações 

como a manutenção de protocolos institucionais de cuidado a pacientes usuários de sondas 

enterais, a manutenção de flush regulares de água, também antes e após a administração de 

medicamentos, a capacitação dos profissionais, desde a aquisição, prescrição, preparo e 

administração de medicamentos orais via sonda e a participação da equipe multidisciplinar 

nesses cuidados, parecem ser estratégias mais seguras e econômicas. Já a desobstrução das 

sondas com soluções enzimáticas é pouco efetiva e a utilização de água morna é a conduta 

mais aplicável ao cenário de saúde brasileiro.  

Novas pesquisas, com delineamentos robustos, que se encarregam de testar lacunas 

como o volume de água utilizado no flush, especialmente em neonatologia e pediatria, a 

procedência da água, a apresentação de medicamentos orais e sua adaptação para 

administração via sonda, bem como os métodos de desobstrução, carecem de atualizações e 

financiamento.  
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Anexo 4 – Autorização para reprodução do manuscrito initulado “As melhores práticas para 

manter permeabilidade das sondas enterais ou desobstruí-las: revisão integrativa” submetido à 

Revosta Baiana de Enfermagem  
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Anexo 5 - Manual para padronização para os  pesquisadores 

 

Este manual apresentará os procedimentos necessários para a inserção dos 

pesquisadores nos locais onde esta pesquisa se desenvolverá. Considerando as regras para a 

circulação de pessoas e para controle de infecções, os pesquisadores deverão seguir as 

observações listadas: 

 

1) Horário de coleta  

Considerando que durante o turno da noite existem esforços para diminuir o nível de 

ruídos e a circulação de pessoas, criando um ambiente adequado para o repouso dos pacientes, 

as coletas de dados para esta pesquisa serão, preferencialmente, realizadas durante o dia. No 

período noturno será possível coletar até às 21h.  

 

2) Identificação dos pesquisadores  

Os pesquisadores utilizarão crachá com identificação conforme padronizado pelo 

hospital, sendo que o mesmo estará sempre em local visível e será utilizado exclusivamente 

para os fins desta pesquisa.  

 

3) Vestimenta  

Será utilizado jaleco branco, sapatos fechados, cabelos amarrados e não serão 

permitidos adornos (Norma Regulamentadora - NR 32). As unhas poderão estar pintadas com 

esmalte, desde que a pintura esteja íntegra. O uso de avental descartável branco é obrigatório 

para o acesso ao paciente com germe multiresistente e as áreas próximasa ele.  

 

4) Medidas para controle de infecção  

Os pesquisadores seguirão as recomendações da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) quanto à higienização das mãos nos seguintes momentos:  

a) Antes do contato com o paciente; 

b) Antes de procedimento asséptico; 

c) Após a exposição a líquidos corporais; 

d) Após contato com o paciente; 

e) Após contato com as áreas próximas ao paciente. 
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Considerando que os pesquisadores não realizarão procedimentos assépticos e também 

não haverá exposição a líquidos corporais, destacam-se os itens: a, d e e. Para a higienização é 

possível utilizar água e sabão e/ou álcool gel.  

Os pesquisadores utilizarão o material necessário para a coleta de dados (canetas, 

folhas, pranchetas) evitando o contato com áreas próximas ao paciente, prevenindo, assim, 

transmissão de infecções.  

 

5) Utilização do prontuário do paciente  

O prontuário do paciente será acessado exclusivamente para a coleta dos dados. Tanto 

para o manuseio do prontuário físico, como para o uso de computadores e acesso ao 

prontuário eletrônico, os pesquisadores darão prioridade para os profissionais que estiverem 

trabalhando no local, de forma a não prejudicar a assistência ao paciente. 

 

6) Aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

a) TCLE – Pacientes e acompanhantes 

Os pesquisadores convidarão o paciente em uso de sonda nasoenteral (SNE) para 

participar da pesquisa, ouse impossibilitado de assinar o TCLE o seu responsável poderá 

consentir. O convite será realizado confome os seguintes passos: 

 Será explicado o objetivo do estudo; 

 Ocorrerá a explicação breve sobre o uso SNE; 

 Será relatado o modo (identificação, observação de rotinas, consulta em 

prontuário, anotações e o contato do pesquisador com o paciente), assim como a 

periodicidade da coleta; 

 Serão mencionados os potenciais riscos e benefícios da pesquisa; 

 Serão esclarecidas ao paciente as questões éticas da pesquisa; 

 Em caso de aceite do paciente ou responsável em participar do estudo, será 

entregue o TCLE para a leitura, esclarecimento de dúvidas e obtenção da 

assinatura.  

 

b) TCLE –Técnicos de enfermagem (estes serão aplicados pela enfermeiras 

pesquisadoras que realizarão a intevenção) 
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Os pesquisadores convidarão os técnicos de enfermagem pertencente ao grupo 

intervenção para participar da pesquisa. O convite será realizado confome os seguintes passos: 

 Será explicado o objetivo do estudo; 

 Será relatado o modo e as etapas da capacitação, intervenção educativa e de 

identidade visual, assim como a sua periodicidade; 

 Serão mencionados os potenciais riscos e benefícios da pesquisa; 

 Serão esclarecidas ao profissional as questões éticas da pesquisa. 
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Anexo 6 - Manual para preenchimento das variáveis do instrumento de coleta de dados 

 

Este manual tem a finalidade de nortear a coleta de dados e estará sempre a disposição 

dos coletadores e pesquisador responsável. Ele será o instrumento para o capacitação dos 

pesquisadores anteriormente ao início da coleta e tem o objetivo de sanar dúvidas no 

momento do preenchimento do questionário. O questionário inicia com a apresentação do 

título do projeto e após é subdividido de acordo com o assunto e a periodicidade da coleta. 

  

1) Dados da internação (coleta única) 

a) Nome do paciente: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro  

b) Registro: número do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5   

c) Unidade de internação: unidade de internação em que paciente está internado.  Ex: 9º Norte

  

d) Leito: leito em que o paciente está internado. Ex: 901B    

e) Sexo: escolher entre as opções masculino e feminino. 

f) Procedência: local de procedência do paciente. Ex: Porto Alegre.    

g) Data de nascimento: escrever por extenso dia, mês e ano do nascimento do paciente. Ex: dd / 

mm / aaaa     

h) Data da da internação: escrever por extenso dia mês, e ano do primeiro dia da internação do 

paciente. Ex: dd / mm / aaaa   

i) Data da inclusão: escrever por extenso dia, mês e ano do primero dia de inclusão do paciente 

no estudo. Ex: dd / mm / aaaa 

j) Data da alta hospitalar: escrever por extenso dia, mês e ano. Ex: dd / mm / aaaa 

k) Data da passagem da SNE: escrever por extenso dia mês e ano. Ex: dd / mm / aaaa  

l) SNE Prévia:  escolher entre as opções “não” e “”sim” se o paciente fazia uso previamente da 

sonda nasoenteral.  

m) Motivo da alta: escolher entre as opções o motivo da alta do paciente: melhora clínica, à 

pedido, tranferência (se sim, escrever por extenso o local e motivo) e óbito (se sim, escrever 

por extenso motivo). 

n) Indicação da SNE: escolher entre as opções a indicação do uso da sonda nasoenteral: 

desnutrição, obstrução do TGI, pós operatório, déficit de deglutição e outra (se outra, escrever 

por extenso a indicação). Essa opção pode ser por multipla escolha. 
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o) Altura: escrever o valor da altura em metros e escolher a opção se foi “aferido” ou “estimado” 

Ex: 1,70m aferido. 

p) História de Saúde Pregressa: coletar dados da história de saúde pregressa do paciente na 

anamnese de enfemagem e/ou médica. Ex: cirurgias prévias, internações prévias etc. 

q) Equipe médica assistente: especialidade da equipe médica assistente, na qual o paciente está 

internado, assim como o professor médico responsável. Ex: neurocirurgia, Dr. Ápio 

  

r) CID internação: diagnóstico médico da internação de acordo com o cadastro internacional de 

doenças. Ex: insuficiência respiratória.  

s) CID alta hospitalar: diagnóstico médico da alta de acordo com o cadastro internacional de 

doenças.Ex: broncopneumonia. 

t) Índice de Charlson: é uma escala de predição de risco para óbito. Escolher entre as opções da 

lista, doenças que o paciente tenha. Para cada grupo de doenças será atribuído um peso. 

u) Coletador: colocar o nome do coletador. 

       

2) Dados da internação (coleta semanal) 

a) Coletador: colocar o nome do coletador. 

b) A coleta será realizada uma vez na semana, onde há um espaço correspondente para o 

preenchimento da data: escrever por extenso dia, mês e ano da avaliação semanal do paciente. 

Ex: dd / mm / aaaa  

c) Braden: é uma escala de risco de úlcera por pressão. Para cada grupo de de itens será 

atribuído um peso. Anotar por extenso a soma total do escore da escala.  Ex: 21  

d) Morse: é uma escala de risco para quedas. Para cada grupo de de itens será atribuído um peso. 

Anotar por extenso a soma total do escore da escala. Ex: 35   

e) Peso: escrever o valor do peso em kilogramas e escolher a opção se foi “aferido” ou 

“estimado” Ex: 70Kg etimado. 

Obs: o reaprazamento deverá ser feito à lapis com a data da próxima coleta dos itens semanais 

para depois de uma semana da primeira anotação.  

  

3) Dados da internação (coleta diária) 

a) Coletador: colocar o nome do coletador. 

b) A coleta será realizada uma vez ao dia, onde há um espaço correspondente para o 

preenchimento da data: escrever por extenso dia, mês e ano da avaliação diária do paciente. 

Ex: dd / mm / aaaa 
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c) Turno: escolher a opção correspondente ao turno da coleta de dados: manhã, tarde, noite 1, 

noite 2, noite 3 e 6º turno.                                             

d) Nº técnicos/pacientes 24h: anotar o valor da razão de técnicos de enfermagem por número de 

pacientes nas 24h.   

e) Nº enfermeiros/pacientes 24h: anotar o valor da razão de enfermeiros por número de pacientes 

nas 24h.  

f) Acompanhante: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ as 

opções de acompanhantes do paciente (pai/mãe, filho (a) , irmão (a), companheiro/cônjuge, 

cuidador formal e/ou outro). Se outro, descrever quem. 

g) Complicações clínicas: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ 

as opções infecção, choque, sangramento, hiperglicemia, hipoglicemia e/ou outra (as). Se 

outras, descrever qual (ais).  

h) GMR: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, descrever qual o germe e o sítio 

da infecção. 

i) Medicações: para todos os itens medicações (antibióticos, quimioterápicos, opioides, 

antiheméticos, antidiarréicos, laxantes, inibidor da bomba de protóns e hipoglicemiantes 

orais)marcar com ‘X’ se (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ as opções de 

medicamentos de uso do pacientes. Se outras medicações, descrever qual (ais). 

j) Sensório: marcar com ‘X’ a opção correspondente (alerta, orientado, confuso, agitado, 

sololento e outro). Se outra opção que não citada, descrever qual.  

k) Contenção mecânica: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ 

as opções contenção mecânica (membros  superiores, membros  inferiores e tórax).  

l) Oxigênio: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ as opções de 

dispositivos (ON, CN, MV, MH, VMNI e outro). Se outro, descrever qual. Também escrever 

por extenso quantos litros de O2 correspondente.    

m) Dieta Via Oral: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ as 

opções de dietas (líquida restrita, líquida, pastosa, branda, normal, para disfagia e outra). Se 

outra, descrever qual.  

n) Água Via Oral: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM.  

o) Espessante: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM.  

p) Medicamentos Via Oral: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM.  

q) Nutrição Parenteral Total: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar por 

extenso o total de calorias diárias recebidas pelo pacientes nas 24h.   
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r) Sinais vitais em 24h: anotar os valores mínimos e máximos da TAS, TAD, FC, FR e Tax, 

assim como o número da dor e local correspondente.   

s) Hemoglicoteste: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar oa valores 

mínimos e máximos do HGT em mg/dL.  

t) Insulinoterapia: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar quantas vezes o 

paciente recebeu insulina regular ou NPH. Se outro tipo de insulina, descrever qual. 

u) Dieta pela SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar o volume 

prescrito pela nutricionista e infundido em ml recebido pelo paciente nas 24h. Também a 

velocidade de infusão em ml/h. 

v) Água pela SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar o volume 

prescrito em ml e quantas vezes foi administrado nas 24h.  

w) Bomba de infusão para SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. 

x) Tipo de Dieta Enteral: escolher entre as opções (P1, P3, P2 e outro). Se outro tipo de dieta, 

descrever qual.   

y) Medicações pela SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, descrever qual 

(ais) medicações foram administradas nas 24h.  

z) Pausa da dieta pela SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, descrever o 

porquê a dieta foi pausada e por quanto tempo. 

aa) Autocuidado com SNE:  marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM.  

bb) Eventos adversos: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, marcar com ‘X’ as 

opções dos eventos adversos (obstrução da SNE, retirada acidental da SNE, diarréia, 

constipação, náuseas e vômitose/ou outro (s). Se outro (s), descrever qual (ais). Para opção 

diarréia e vômito, marcar quantas vezes ocorreu nas 24h. Diarréia: três ou mais episódios de 

fezes moles ou líquidas em 24 horas. Constipação: transtorno caracterizado por uma 

dificuldade persistente de evacuar ou uma sensação de evacuação incompleta e/ou 

movimentos intestinais infrequentes em pelo menos 3 dias.  

cc) Reinserção da SNE: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar o motivo, 

pelo qual a sonda precisou ser reinserida, a hora da reinserção, hora do RX e hora da liberação 

da sonda. Ex: 12:30  

dd) Procedimentos/Exames: marcar com ‘X’ se: (N) – NÃO ou (S) – SIM. Se sim, anotar por 

extenso quais exames e/ou procedimentos o paciente fora submetido no dia.  

   

4) Checklist de cuidados relacionados à terapia nutricional enteral 
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a) O checklistdeverá ser preenchido de acordo com os procedimentos observados no dia: C = 

Conforme, NC = Não conforme ou NA = Não se aplica 

 

5) Processo de enfermagem relacionado a terapia nutricional enteral 

a) Diagnósticos de enfermagem: entre os 10 itens relacionados, marcar com um “X” aquele que 

está contemplado para o paciente. Este dado deverá ser coletado diariamente. 

b) Cuidados de enfermagem prescritos: escrever por extenso os cuidados relacionados à terapia 

nutricional enteral contemplados para aquele paciente. Marcar com um “ X” os cuidados que 

se repetirem diariamente. Incluir novos cuidados na lista se caso aparecerem. Este dado 

deverá ser coletado diariamente. 

c) Evolução de enfermagem: entre os 4 itens relacionados, marcar com um “X” aquele que está 

contemplado para o paciente. Este dado deverá ser coletado diariamente. 

 

Legenda:serve para nortear o momento da coleta, como consulta rápida quando necessário. 

 

  

N - não P1 - padrão 1

S - sim P2 - padrão 2

M- masculino P3 - padrão 3

F - feminino TAS - tensão arterial sistólica

SNE - sonda nasoenteral TAD - tensão arterial diasólica

TGI - trato gastrointestinal FC - frequência cardíaca

cal - calorias FR - frequência respiratória

CID - Classificação Internacional de Doenças Tax - temperatura axilar

A - aferido  h - hora

E - estimado L - litros

RX - raio-X TNE-Terapia nutricional enteral

mg/dL - miligramas/decilitro C - conforme

GMR - germe multiresistente NC - não conforme

Kg - kilogramas NA - não ne aplica

cm - centímetros M - manhã

Vol - volume T - tarde

ml - mililitros N1 - noite 1

02 - oxigênio N2 - noite 2

ON - óculos nasal N3 - noite 3

CN - cateter nasal 6ºT - sexto turno

MV - máscara de Venturi

MH - máscara de Hudson

Legenda
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Anexo 7 – Instrumentos de coleta de dados 
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Anexo 8 – POP de nutrição enteral em sistema aberto 
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Anexo 9 - POP de administração de água por sonda enteral 
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Anexo 10 - POP de administração de medicamentos – via gástrica e entérica 
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Anexo  11 - POP de higiene de equipos de nutrição enteral 
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Anexo  12 - Parecer da COMPESQ da EEUFRGS 
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Anexo 13 - Parecer do Comitê de Ética (CEP) em Pesquisa do HCPA 
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Anexo 14  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para pacientes 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE_____________________ 

 

Título do Projeto: Efeito de umaintervenção educativa e de umacampanha de identidade 

visual sobre o cuidado ao paciente em uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico 

 

 Você ou o paciente que está sob sua responsabilidade está convidado(a) a participar 

de uma pesquisa cujo objetivo éavaliar o efeito de uma intervenção de melhoria de qualidade 

para segurança do paciente no uso de sonda nasoenteral. A sonda nasoenteral é umdispositivo 

que é inserido pelo nariz, que vai até o estômago ou intestino, com a finalidade de 

administração de dietas, água e/ou medicamentos. Esta pesquisa está sendo realizada 

noServiço de Enfermagem Médica e Cirúrgica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa ou autorizar que o paciente sob sua 

responsabilidade participe,diariamente pela manhã, tarde ou noite, um dos pesquisadores fará 

anotações em um formulário à beira doleito sobre os cuidados relacionados 

asondanasoenteral, para isso será necessário a observação de alguns itens: a pulseira de 

identificação, os rótulos, equipos, seringas, bombas de infusão, altura da cabeceira da cama, 

fita adesiva de fixaçãoda sonda entre outros. Também será realizada uma consulta em 

prontuário com a finalidade de obter informações clínicas e relacionadas aos cuidados com a 

sonda nasoenteral.  

Não se conhece nenhum risco relacionado ao estudo, no entanto um 

possíveldesconforto decorrente a participação na pesquisa pode acontecer durante a 

observação na visita diária do pesquisador. Os possíveis benefícios decorrentes da 

participação na pesquisa não serão diretos a você, porém, contribuirá para o aumento do 

conhecimento sobre a segurança do paciente em terapia nutricional pela sonda nasoenteral, e, 

se a intervenção de melhoria de qualidade for aplicável e obter resultados positivos, poderá 

beneficiar futuros pacientes que também utilizarão a sonda.  

Sua participação na pesquisa ou do paciente que está sob sua responsabilidade é 

totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você decida não participar mais da 

pesquisa, retirando seu consentimento ou do paciente que está sob sua responsabilidade, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento recebido ou que possa vir a receber nesta instituição. 
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Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa, ou 

dopaciente que está sob sua responsabilidade. Assim como, não terá nenhum custo com 

respeito aos procedimentos envolvidos.  

Nãose prevê que ocorreramintercorrências ou danos resultantes de sua participação ou 

do paciente que está sob sua responsabilidade na pesquisa, pois somente 

serãoobservadasaspráticas já implementadas nas rotinas da internação. No entanto, se forem 

presenciadasquaisquer intercorrências relacionadas a essa prática, o pesquisador 

daráencaminhamentoà equipe assistente responsável.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou 

seja, o seu nome ou do paciente que está sob sua responsabilidade, não aparecerá na 

publicação dos resultados.  

Caso tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável Mariur 

Gomes Beghetto, pelo telefone (51) 33596477, com apesquisadoraAna Paula Almeida Corrêa, 

pelo telefone (51) 33598364 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, 

de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

 

 

____________________________________      ____________________________ 

Nome do participante da pesquisa                Assinatura 

 

 

____________________________________      _____________________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o TCLE   Assinatura 

 

 

Local e Data: _________________________ 

 

 

Rubrica do participante __________              Rubrica do pesquisador __________ 
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Anexo 15 -  Termo de compromisso de utilização dos dados Institucionais 
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