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Aporte nutricional e desfechos em pacientes 
críticos no final da primeira semana na unidade de 
terapia intensiva

Nutritional support and outcomes in critically ill patients after 
one week in the intensive care unit

Artigo Original

INTRODUÇÃO

A internação hospitalar é um fator de risco independente para desnutrição.(1) A 
prevalência de desnutrição hospitalar no Brasil atinge 48,1% dos pacientes, sendo 
que 12% destes apresentam a forma grave.(2) Em pacientes críticos, a desnutrição 
tem sido associada ao risco aumentado de morbimortalidade, bem como de inter-
nação prolongada.(3) 

A via enteral constitui importante rota terapêutica, uma vez que tais pacientes 
podem se encontrar, parcial ou totalmente, incapacitados para ingerir e/ou digerir 
alimentos por via oral.(4)

Os objetivos da terapia nutricional (TN), nos pacientes críticos, incluem fornecer 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a relação entre a 
oferta comparada às necessidades calóri-
cas e proteicas no 7o dia de internação e 
desfechos de interesse em uma unidade de 
terapia intensiva.

Métodos: Estudo de coorte, retros-
pectivo, realizado na unidade de terapia 
intensiva, com 126 pacientes internados 
por ≥7 dias, que foram categorizados de 
acordo com a adequação da oferta energé-
tica e proteica administrada, em relação às 
necessidades. O Grupo Oferta Adequada 
≥60% e o Grupo Suboferta <60% foram 
avaliados em relação ao tempo de interna-
ção, tempo livre de ventilação mecânica in-
vasiva e mortalidade na unidade de terapia 
intensiva e hospitalar.

Resultados: Nutrição enteral foi uti-
lizada em 95,6% dos 126 pacientes inclu-
ídos e iniciada 41 horas após a admissão 
na unidade de terapia intensiva. A ade-
quação da oferta energética foi de 84% e, 
de proteínas, 72,5%. Não houve diferen-
ça entre os grupos oferta adequada e su-
boferta de energia em relação ao tempo de 

internação [16 (11-23) versus 15 (11-21) 
dias; p=0,862], tempo livre de ventilação 
mecânica invasiva [2 (0-7) versus 3 (0-6) 
dias; p=0,985], mortalidade na unidade 
de terapia intensiva [12 (41,4%) versus 
38 (39,1%); p=0,831] e hospitalar [15 
(51,7%) versus 44 (45,4%); p=0,348], 
respectivamente. Resultados semelhantes 
foram encontrados em relação à oferta 
proteica e ao tempo de internação [15 
(12-21) versus 15 (11-21) dias; p=0,996], 
tempo livre de ventilação mecânica inva-
siva [2 (0-7) versus 3 (0-6) dias; p=0,846], 
mortalidade na unidade de terapia in-
tensiva [15 (28,3%) versus 35 (47,9%); 
p=0,536)] e hospitalar [18 (52,9%) versus 
41 (44,6%); p=0,262].

Conclusão: Não foi possível demons-
trar que as ofertas energética e proteica, su-
perior ou inferior a 60% das necessidades 
nutricionais, sejam divisores confiáveis, em 
termos de desfechos clínicos. 

Descritores: Necessidade energética; 
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aporte nutricional adequado, prevenir deficiências nutricio-
nais, atenuar a perda de massa magra, evitar complicações e 
melhorar os desfechos clínicos.(5) Estudos apontam que pacien-
tes críticos recebem menor volume de nutrição enteral (NE) e 
não atingem a meta energética prescrita.(6-9) McClave et al.(7) 

identificaram que os pacientes receberam um volume médio 
diário de NE de 51,6% do prescrito e que apenas 14% atingi-
ram 90% ou mais da prescrição diária até 72 horas após o iní-
cio da infusão de NE. Entretanto, Teixeira et al.(8) encontraram 
adequação de 74% no volume de dieta administrada em rela-
ção à prescrição em uma unidade de terapia intensiva (UTI) no 
Brasil. Adequação semelhante (76%) foi encontrada em estudo 
realizado com 193 pacientes em 5 UTIs da Inglaterra.(6) 

O débito energético acumulado na primeira semana de 
internação na UTI é descrito como um forte preditor de des-
fechos clínicos, sendo que a demora no início da TN pode 
expor os pacientes a déficits energéticos que, provavelmente, 
não serão compensados durante a internação na UTI.(10)

Recentemente, Tsai et al.(9) avaliaram associações entre ca-
lorias e proteínas consumidas na primeira semana de interna-
ção em pacientes críticos de uma UTI clínica e os desfechos 
em pacientes que sobreviveram por pelo menos 7 dias. Após 
ajuste para os fatores de confusão, encontraram que aqueles 
que receberam menos de 60% das calorias prescritas apresen-
taram maior risco de mortalidade na UTI quando compa-
rados aos que receberam valor ≥60% (OR=2,43; p=0,020).

Em contrapartida, em ensaio clínico randomizado con-
duzido por Arabi et al.,(11) cujo objetivo era avaliar o efeito da 
suboferta permissiva (60 a 70%) versus oferta adequada (90 
a 100%) e da insulinoterapia intensiva versus insulinoterapia 
convencional nos desfechos clínicos em pacientes críticos, ve-
rificou-se que o grupo que recebeu, em média, 59±16,1% das 
necessidades energéticas apresentou menores taxas de mortali-
dade hospitalar comparada às do grupo que recebeu, em mé-
dia, 71,4±22,8% das necessidades. É importante ressaltar que 
o início do aporte nutricional ocorreu nas primeiras 24 horas.

A despeito de estudos que avaliaram o aporte ideal de 
calorias em pacientes críticos apresentarem resultados con-
traditórios, a quantidade ideal de energia e proteínas que 
pacientes graves necessitam receber permanece controversa, 
o que motivou a realização deste estudo, cujo objetivo foi 
avaliar a associação entre a oferta energética e proteica no 7o 
dia de internação com o tempo de internação, tempo livre de 
ventilação mecânica invasiva (VMI) e mortalidade na UTI e 
hospitalar no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte, retrospectivo, realiza-
do na UTI do HCPA, no período de julho a outubro de 

2011. De forma consecutiva, todos os pacientes que foram 
internados na UTI, nesse período, foram avaliados quanto 
aos critérios de inclusão. Pacientes maiores de 18 anos, que 
permaneceram internados na UTI por, no mínimo, 7 dias, 
foram incluídos. Pacientes em uso de NE ou nutrição paren-
teral (NPT) prévia à admissão na UTI, aqueles transferidos 
de outras instituições e os que evoluíram para alimentação 
via oral concomitante à NE ou à NPT durante os primeiros 
7 dias de internação foram excluídos. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA, sob o registro 
número 110.243, com dispensa da assinatura do TCLE pelos 
participantes, por se tratar de estudo retrospectivo, com aná-
lise dos dados após a alta do paciente. Os autores assinaram 
um termo de compromisso com a manutenção de anonima-
to dos pacientes e dos profissionais, na utilização dos dados, 
conforme diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Dados epidemiológicos, clínicos e nutricionais foram co-
letados do prontuário dos pacientes com auxílio de um ins-
trumento padronizado. As coletas foram realizadas por uma 
nutricionista treinada. Foram coletados idade, gênero, peso, 
altura, diagnóstico de internação na UTI, Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (escore APACHE II), escala 
de coma GLASGOW e Sequential Organ Failure Assessment 
(escore SOFA) referentes à admissão do paciente. O índice de 
massa corporal (IMC) [kg/m2 (peso (kg)/altura (m)2] foi cal-
culado com base nos dados obtidos da admissão e classificado 
conforme idade do paciente.(12,13) Tempo de internação, tem-
po de VMI e tempo livre de VMI na UTI foram calculados 
com base nas datas referenciadas no prontuário. Os desfechos 
mortalidade na UTI e hospitalar foram constituídos por óbi-
tos por todas as causas durante a internação. 

As necessidades energéticas e proteicas foram estimadas 
individualmente. Adultos desnutridos (IMC<18,5 kg/m²) 
e idosos desnutridos (IMC<22 kg/m²) ou adultos em ris-
co nutricional (IMC 18,5-20,5 kg/m²)(14) deveriam receber 
30 kcal/kg por dia. Adultos eutróficos (IMC≥20,5 e <30 
kg/m²) e idosos eutróficos (IMC≥22 kg/m²) deveriam re-
ceber 25 kcal/kg por dia. A meta da oferta de proteínas foi 
de 1,5g/kg por dia. Com relação aos obesos (IMC≥30 kg/
m²), foi utilizada recomendação específica.(15) Dessa forma, 
a oferta calórica foi estimada em 11 a 14 kcal/kg de peso 
atual ou 22 a 25 kcal/kg de peso ideal. A oferta proteica 
foi estimada por meio do peso ideal: pacientes com IMC 
entre 30-40 kg/m² deveriam receber ≥2g/kg de proteínas e 
pacientes com IMC ≥40kg/m² deveriam receber ≥2,5g/kg 
de proteínas pelo peso ideal.(15) 

A oferta energética diária administrada foi composta pelas 
calorias diárias provenientes de NE, NPT, soluções glicosadas 
e propofol. A partir dos volumes administrados, foi realizada 
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a conversão em calorias e proteínas, de acordo com a com-
posição de cada substância. A oferta proteica diária foi cal-
culada com base nos volumes de NE e NPT administrados. 
Nenhuma das fórmulas de NE e NPT utilizadas continha 
imunonutrientes.

Optou-se por analisar os dados nutricionais do 7o dia 
de internação considerando que, nesse período, os pacien-
tes internados na UTI já estariam com o aporte nutricional 
adequado às suas necessidades nutricionais e para tornar 
possível a comparação com os estudos que demonstraram 
resultados contraditórios, em termos de oferta energética 
administrada.(9)

Os pacientes foram agrupados de acordo com a adequa-
ção à oferta calórica e à oferta proteica de forma independen-
te, não sendo necessária a adequação concomitante às duas 
variáveis. Pacientes que receberam ≥60% das necessidades de 
calorias ou proteínas foram agrupados e chamados de Grupo 
Oferta Adequada (GOA) e pacientes que receberam <60% 
compuseram o Grupo Suboferta (GSO). Esse ponto de corte 
foi estabelecido com base na meta de aporte nutricional re-
comendado pela ASPEN para pacientes críticos na primeira 
semana de permanência na UTI(15) e à semelhança do estudo 
de Tsai et al.,(9) para possibilitar comparações posteriores.

Realizou-se cálculo do tamanho da amostra considerando 
a diferença de mortalidade de 26% entre os pacientes que 
recebiam <60% versus ≥60% das necessidades energéticas.(9) 
Considerando nível de significância de 5%, poder de 80% 
e relação de 2 pacientes no GOA para 1 paciente no GSO, 
estimou-se a necessidade de inclusão de 39 pacientes no GSO 
e 79 pacientes no GOA, totalizando 118 pacientes. 

Foram adotados testes paramétricos e não paramétricos, 
para amostras independentes, para comparação entre as ca-
racterísticas analisadas, respeitando-se a distribuição das vari-
áveis por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os resultados foram expressos como média±desvio pa-
drão (DP), mediana (intervalo interquartil) ou N (%). Di-
ferenças foram consideradas estatisticamente significativas 
quando p<0,05. As análises foram realizadas por meio dos 
softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) e Bioestat 5.0.(16)

RESULTADOS

Foram incluídos 126 pacientes. O tempo médio para o 
início da NE foi de 41 horas, com variação de 0 a 6 dias. 
É importante reiterar que a TN foi iniciada a partir da ad-
missão na UTI, ou porque o doente foi admitido no hospi-
tal diretamente nessa unidade, ou porque foi admitido na 
unidade após evento determinante (cirurgia ou instabiliza-
ção clínica inesperada). Os pacientes que estavam em TN 

enteral previamente à admissão na UTI foram excluídos. 
A oferta de NE precoce (até 48 horas após internação na 
UTI) ocorreu em 66 (55%) dos pacientes. O percentual de 
adequação da oferta energética administrada em relação às 
necessidades energéticas estimadas no 7o dia de internação 
foi 84% (62 a 102%) e o de proteínas 72,5±32%. Durante 
os 7 dias de internação, 120 (95,2%) pacientes utilizaram 
NE, 6 (4,8%) utilizaram NPT, 115 (91,3%) soluções glico-
sadas e 19 (15,1%) propofol.

As características epidemiológicas e clínicas dos pacientes 
incluídos no estudo estão descritas na tabela 1. Os dados nu-
tricionais, de acordo com a oferta energética e de proteínas 
administradas no 7o dia de internação, estão descritos na ta-
bela 2. Não houve diferença entre o grupo GSO e GOA, tan-
to para calorias como para proteínas, em relação ao gênero, 
idade, IMC, escore APACHE II, escore SOFA e uso de VMI, 
o que sugere que os grupos são comparáveis.

Observou-se que pacientes cujas ofertas energética e de 
proteínas foram ≥60% utilizaram NE quase em sua totalida-

Tabela 1 - Características epidemiológicas e clínicas dos pacientes, de acordo 
com os grupos

Características Oferta energética 
administrada

Oferta de proteínas 
administrada

GSO 
(N=29)

GOA 
(N=97)

Valor 
de p

GSO 
(N=34)

GOA 
(N=92)

Valor 
de p

Gênero masculino 15 (51,7) 55 (56,7) 0,636 31 (58,5) 39 (53,4) 0,591

Idade (anos) 60±11 59±18 0,745 61±12 59±19 0,487
IMC (kg/m²) 27,6±7,6 25,5±7,0 0,195 25,8±8,3 26,0±6,2 0,891
APACHE II 23±9 21±8 0,394 23±9 21±7 0,098
SOFA 7±3 7±4 0,800 7±3 7±4 0,704
VMI 28 (96,6) 95 (97,9) 0,547 33 (97,1) 90 (97,8) 0,614
Clínicos 17 (18,3) 76 (81,7) 0,100 32 (34,4) 61 (65,6) <0,001

Cirúrgico 12 (36,4) 21 (63,6) 21 (63,6)* 12 (36,4)*
Clínico 0,488 0,488

Respiratório 8 (8,6) 41 (44,1) 9 (9,7) 40 (43,0)
Sepse 4 (4,3) 21 (22,6) 5 (5,4) 20 (21,5)
Neurológico 2 (2,1) 7 (7,5) 2 (2,1) 7 (7,5)
Cardiológico 2 (2,1) 6 (6,4) 2 (2,1) 6 (6,4)
Gastrenterológico 1 (1,1) 1 (1,1) 1 ( 1,1) 1 (1,1)

Cirúrgicos 0,096 0,006
Cirurgia digestiva 1 (3,4) 3 (3,1) 1 (2,9) 3 (3,3)
Cirurgia 
neurológica 

1 (3,4) 8 (8,2) 1 (2,9) 8 (8,7)

Laparotomia 6 (20,7) 5 (5,2) 8 (23,5)* 3 (3,3)*
Cirurgia cardíaca 1 (3,4) 2 (2,1) 2 (5,9) 1 (1,1)
Cirurgia torácica 2 (6,9) 2 (2,1) 2 (5,9) 2 (2,2)
Cirurgia 
vascular/plástica 

1 (3,4) 1 (1) 1 (2,9) 1 (1,1)

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% das necessidades energéticas 
ou de proteínas); GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam ≥60% das 
necessidades energéticas ou de proteínas); IMC - índice de massa corporal; APACHE 
II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ Failure 
Assessment; VMI - ventilação mecânica invasiva. Resultados expressos como média ± 
desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) ou número (%). Os grupos clínicos e 
cirúrgicos e seus subgrupos foram analisados em conjunto com realização da análise de 
resíduos se p<0,05 (grupo significativamente diferente é assinalado com asterisco). 
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de. Em relação ao número de dias para início da NE, pacien-
tes incluídos tanto no grupo GOA para calorias como para 
proteínas apresentaram tempo significativamente menor.

Quando comparados os grupos em relação a pacientes 
cirúrgicos ou clínicos, os últimos alcançaram, com maior fre-
quência, valor ≥60% da oferta de proteínas em relação às ne-
cessidades nutricionais estimadas. Quando analisado o tem-
po para início da dieta, verificou-se que pacientes cirúrgicos 
apresentaram tempo maior, 2 (1 a 4) dias enquanto pacientes 
clínicos apresentaram tempo significativamente menor 1 (1 a 
2) dias (p=0,002). Não houve diferença em relação às neces-
sidades calóricas e proteicas estimadas entre os grupos GSO 
e GOA, quando corrigidas para calorias por quilograma de 
peso e grama de proteína por quilograma de peso. Não hou-
ve diferença entre os grupos, tanto para calorias como para 
proteínas, em relação ao tempo de internação, tempo livre de 
VMI, mortalidade na UTI e hospitalar (Tabela 3).

Tabela 3 - Relação entre valor energético total e proteínas administradas de 
acordo com os grupos 

Características Oferta energética 
administrada

Oferta de proteínas 
administrada

GSO 
(N=29)

GOA 
(N=97)

Valor
de p

GSO 
(N=34)

GOA 
(N=92)

Valor
de p

Dias de 
internação 

16 (11-23) 15 (11-21) 0,862 15(12-21) 15(11-21) 0,996

Dias livre VMI 2 (0-7) 3 (0-6) 0,985 2 (0-7) 3 (0-6) 0,846
Mortalidade 
na UTI

12 (41,4) 38 (39,1) 0,831 15 (28,3) 35 (47,9) 0,536

Mortalidade 
hospitalar

15 (51,7) 44 (45,4) 0,348 18 (52,9) 41 (44,6) 0,262

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% do GEE ou proteínas);  
GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam ≥60% do GEE ou proteínas);  
VMI - ventilação mecânica invasiva; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados 
expressos como mediana (intervalo interquartil) ou número (%).

Discussão

Neste estudo, não encontramos associação entre a oferta 
energética e proteica superior e inferior a 60% do estimado 
no 7o dia de internação com tempo de internação, tempo 
livre de VMI, mortalidade na UTI e hospitalar.

Verificou-se que o início da NE ocorreu dentro das 24 a 
48 horas de internação na UTI. Tal resultado é condizente 
com as atuais recomendações de TN precoce.(15,17) Doig et 
al.(18) verificaram, em meta-análise, que o início da TN em 24 
horas teve impacto significativo na redução da mortalidade 
(OR=0,34; IC95%=0,14-0,85). As recomendações de TN 
precoce são sustentadas pelas premissas de que balanço ener-
gético negativo se associa a piores desfechos(19) e que, quanto 
antes for ajustada a oferta, menor a chance de extremos no 
balanço energético.(20)

A adequação da oferta energética e de proteínas adminis-
tradas em relação às necessidades no 7o dia de internação foi 
respectivamente de 84% e de 75,2%. Verificou-se tendência 
semelhante às encontradas em outros estudos realizados no 
Brasil(8,21) e até mesmo superioridade da adequação, quando 
comparada ao estudo de McClave et al.(7) Apesar de a adequa-
ção ser semelhante a outros estudos, ressalta-se que a oferta 
energética e proteica não atingiram as estimativas definidas 
para os pacientes. 

Considerando-se os dados de proporção de uso de NE 
(95,2%) versus NPT (4,8%) e o percentual de adequação 
da oferta energética de 84% e proteica de 75,2% no 7o dia 
de internação, questiona-se, neste estudo, a possível subuti-
lização da NPT como forma de otimizar aporte calórico e 
de proteínas nesse grupo de pacientes. Recentemente, arti-
gos de opinião de especialistas têm sugerido a administração 
complementar de NPT à NE como estratégia para alcançar 
a meta energética e diminuir o déficit.(20) Porém, devido à fal-
ta de estudos de alta qualidade, atualmente é controversa a 
recomendação de início de NPT entre o segundo e o déci-
mo dia, quando a oferta energética e de proteínas não perfaz 
a meta. As diretrizes da American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN)(15) propõem seguir apenas com 
NE, mesmo quando a oferta energética não atinge a meta 
(recomendando NPT apenas após o 7o dia), enquanto as di-
retrizes da European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN)(17) propõem NPT complementar se a NE é 
contraindicada para os pacientes ou se não há tolerância de 

Tabela 2 - Dados nutricionais dos pacientes de acordo com os grupos

Características Oferta energética administrada Oferta de proteínas administrada
GSO 

(N=29)
GOA 

(N=97)
Valor de p

GSO 
(N=34)

GOA 
(N=92)

Valor de p

Usaram NE 25 (86,2) 95 (97,9) 0,009* 47 (88,7) 73 (100,0) 0,003*
Dias início NE 4 (1,5-5) 1 (1-2) <0,001** 3,5 (1,7-5) 1 (0-2) <0,001**
Necessidade energia (kcal/kg/dia) 24,5±3,9 25,4±3,3 0,221*** 24,6±3,8 25,4±3,3 0,220***
Energia administrada (kcal/kg/dia) 8,0 (0,7-16,0) 23,7 (9,5-39,5) <0,001** 9,5 (0,7-24,1) 23,9 (9,5-39,5) <0,001**
Necessidade proteína (g/kg/dia) 1,6±0,2 1,6±0,2 0,7681 1,6±0,2 1,6±0,2 0,793***
Proteína administrada (g/kg/dia) 0,3 (0,0-0,7) 1,4 (0,6 -2,1) <0,001** 0,4 (0-1,0) 1,4 (0,9-2,1) <0,001**

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% das necessidades energéticas ou de proteínas); GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam ≥60% das necessidades 
energéticas ou de proteínas); NE - nutrição enteral. Resultados expressos como média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) ou número (%) *Teste binominal;** teste U de Mann-
Whitney; *** teste de qui-quadrado ou exato de Fisher.
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NE já no 3o dia. Recentemente, o grupo de Van der Berghe 

conduziu um estudo para avaliar introdução de NPT precoce 
versus tardia, sugerindo que NPT seria benéfica a partir do 
7o dia,(22) reforçando as diretrizes da ASPEN.(15) Contudo, 
críticas têm sido feitas ao estudo, como o predomínio de pa-
cientes cirúrgicos bem nutridos e hiperalimentação no grupo 
de oferta precoce. Assim, o baixo nível de evidência (nível C) 
apresentado pelas diretrizes atuais poderia ser uma explicação 
para as divergências encontradas na literatura. A forma com-
binada (NE e NPT) de TN precoce foi verificada em cerca de 
70% dos pacientes em um estudo alemão(23) enquanto apenas 
16,8% iniciaram TN com NE isolada. Esse estudo reforça a 
forma combinada de TN como uma possível alternativa para 
sucesso na TN precoce, evitando-se, assim, o atraso na ade-
quada oferta de calorias, que se associa a piores desfechos.(20)

As diretrizes atuais(15,17) recomendam que o aporte nutri-
cional administrado seja o mais próximo das necessidades do 
paciente, para evitar deficiências nutricionais, atenuar perda de 
massa magra, evitar complicações e melhorar desfechos clíni-
cos. Diversos estudos mostram que pacientes críticos recebem 
aporte nutricional inferior às suas necessidades nutricionais(4-7) 

e que o estado nutricional dos indivíduos frequentemente se 
torna comprometido devido a fatores intrínsecos à fase aguda 
da doença e também a fatores iatrogênicos, que atuam como 
barreira para administração da TN.(24) O presente estudo ava-
liou apenas a mortalidade na UTI e hospitalar, mas sabe-se 
que há mortalidade significativa de pacientes críticos após alta 
hospitalar. Mais de 50% da mortalidade em 6 meses de pacien-
tes com sepse grave ocorre após a alta da UTI.(25) Acredita-se 
que grande proporção dessa mortalidade ocorra indiretamente 
como resultado de catabolismo, perda de massa magra, fraque-
za e incapacidade de deambular - condições frequentemente 
encontrada em pacientes críticos crônicos.(26) Há clara relação 
entre a polineuropatia do paciente crítico, como complicação 
do choque séptico e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas, 
promovendo prolongamento da permanência na UTI e redu-
ção gradativa da probabilidade de sobrevida.(27) Apesar de esses 
pacientes sobreviverem à fase aguda da doença e terem alta da 
UTI, o impacto da polineuropatia e da depleção nutricional 
pode causar sequelas e limitações na qualidade de vida dos pa-
cientes. Possivelmente, a suboferta de energia e de proteínas e o 
consequente balanço energético e proteico negativo atuem de 
forma cumulativa, produzindo limitações posteriores à alta do 
paciente da UTI e não impactando diretamente na mortalida-
de do paciente durante a internação na UTI, perfazendo uma 
condição de paciente crítico crônico.(28)

Por outro lado, atualmente, tem-se sugerido que a subo-
ferta calórica permissiva, com garantia de aporte de proteí-
nas adequado às necessidades dos pacientes, está associada à 
melhores desfechos.(11) Esses efeitos são atribuídos à redução 

do estresse oxidativo, da resposta inflamatória e da melhora 
da sensibilidade à insulina.(29,30) Arabi et al.(11) verificaram que 
a mortalidade hospitalar por todas as causas em 28 dias foi 
menor nos pacientes randomizados para o grupo suboferta 
calórica permissiva, quando comparado ao grupo oferta caló-
rica alvo (30 versus 42,5%; p=0,04; RR=0,71, IC95%=0,50-
0,99). Ressalta-se que, nesse estudo, o grupo oferta calórica 
alvo atingiu apenas 71,4% de adequação na oferta energética 
administrada e não 90% a 100%, conforme alvo desejado 
inicialmente. Os autores reiteram a dificuldade de oferecer 
aos pacientes o aporte estimado. 

No estudo EDEN, realizado pela National Heart, Lung 
and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) Clinical Trials Network (2012),(31) para a avaliar a 
nutrição enteral trófica comparada à nutrição enteral alvo 
em pacientes com lesão pulmonar aguda, não foi verificada 
proteção para os desfechos clínicos: tempo livre de ventilação 
mecânica, mortalidade em 60 dias e complicações infeccio-
sas. O grupo que recebeu nutrição enteral alvo apresentou 
maior intolerância gastrointestinal quando comparado ao 
grupo nutrição enteral trófica. A UTI onde foi realizado o 
estudo não possui um protocolo de TN que defina medidas 
para gerenciar intercorrências com o uso de TN, bem como 
para reduzir o jejum para procedimentos de rotina, exames, 
extubação, fisioterapia, entre outros motivos usualmente 
citados na literatura como causadores de pausa na dieta. A 
elaboração e a implementação de um protocolo de TN pelas 
equipes assistenciais de caráter multiprofissional diretamen-
te envolvidas no cuidado ao paciente criticamente enfermos 
poderiam otimizar a oferta de TN.(32) Estudo multicêntrico, 
com objetivo de comparar as práticas de TN em UTIs que 
utilizam protocolos versus unidades que não utilizam, mos-
trou que, naquelas UTIs que continham protocolo, mais pa-
cientes receberam NE, a NE administrada foi mais precoce 
e os pacientes apresentaram maior adequação nutricional da 
TN.(33) Os possíveis benefícios do uso de protocolos de TN 
poderiam ser atribuídos ao papel dos mesmos em promover a 
alimentação dos pacientes, diminuir os períodos de pausa da 
TN, organizar início mais precoce da TN e reduzir as barrei-
ras à administração de TN.(34)

O presente estudo tem algumas limitações. Embora se 
tenha atingido o número total de pacientes conforme cál-
culo da amostra realizado, não se atingiu o número de pa-
cientes no GSO (29 de 39 calculados). Isso possivelmente 
ocorreu devido à existência de uma rotina que privilegia a 
progressão em 72 horas para a meta estimada. A proporção 
real encontrada entre os grupos foi de 1 para 3,3 pacientes 
e não de 1 para 2, conforme utilizado no cálculo amostral. 
Simulando um cálculo amostral com as proporções reais 
encontradas e mantendo diferença de mortalidade de 26%, 
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o GSO seria composto por 32 pacientes e o GOA por 101 
pacientes, totalizando 133 pacientes. Nesse caso, a defasa-
gem no GSO seria de apenas três pacientes. Considerando 
uma diferença na mortalidade esperada de 26%, o poder do 
estudo é de 70,15%. Possivelmente a inclusão de pacientes 
no GSO não impactaria de forma relevante na proporção 
do desfecho entre os grupos. Em relação à classificação do 
IMC, a média foi >25 kg/m². Doentes com IMC inferior 
poderiam ser mais suscetíveis a impactos da oferta precoce 
versus tardia e da adequação da oferta nos desfechos clínico. 
A inclusão de pacientes após o 7o dia de internação pode ter 
influência na taxa de adequação às necessidades nutricio-
nais, já que pacientes que permanecem mais dias na UTI 
têm maior chance de atingir as necessidades. A ausência de 
acompanhamento pós-hospitalar para avaliar a mortalidade 
é uma limitação relevante, bem como o fato deste ter sido 
conduzido em único centro.

Possivelmente, pacientes graves se beneficiem de uma 
oferta precoce de nutrientes nas primeiras horas após sua esta-
bilização hemodinâmica e protocolos definidos na instituição 
facilitem o início precoce. Não foi possível demonstrar que 
uma oferta energética e proteica, superior e inferior a 60% do 
planejado, separe grupos em termos de mortalidade, confor-
me resultado verificado por Tsai et al.(9) Portanto, a dose ótima 
de nutrientes permanece desconhecida e, provavelmente, não 
seja necessária a busca constante de uma oferta de 100% do 
planejado por diretrizes que consideram a mesma necessidade 
durante as diferentes fases da doença crítica. Uma possível 
estratégia seria respeitar as fases da doença no planejamento 
das necessidades, por meio das estimativas por calorimetria 
indireta, realizadas em diferentes momentos, com constante 
ajuste da oferta energética, de acordo com os resultados.(34) 

Conclusão

Não foi possível demonstrar, nesta coorte, que a oferta, 
superior ou inferior a 60% das necessidades nutricionais 
planejadas, seja um divisor confiável de grupos em termos 
de desfecho. Mais estudos são necessários para se estabelecer 
uma oferta energética mínima para doentes críticos que esteja 
associada a impactos nos desfechos de interesse, como tempo 

de internação, tempo livre de ventilação mecânica invasiva, 
mortalidade na UTI e hospitalar.
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ABSTRACT

Objective: This study evaluated the relationship between 
nutritional intake and protein and caloric requirements and 
observed clinical outcomes on the 7th day of intensive care 
unit stay.

Methods: This was a retrospective cohort study of 126 
patients who were admitted to the intensive care unit for ≥7 
days. The patients were categorized according to the adequacy of 
energy and protein intake in relation to requirements (a ≥60% 
Adequate Intake Group and a <60% Inadequate Intake Group). 
The length of stay, ventilator free time and mortality in the 
intensive care unit and hospital were evaluated. 

Results: Enteral nutrition was used in 95.6% of the 126 
included patients, and nutrition was initiated 41 hours after 
admission to the intensive care unit. The adequacy of intake 
was 84% for energy and 72.5% for protein. No differences in 
the length of stay [16 (11-23) versus 15 (11-21) days, p=0.862], 
ventilator free time [2 (0-7) versus 3 (0-6) days, p=0.985] or 
mortality in the intensive care unit [12 (41.4%) versus 38 
(39.1%), p=0.831] and hospital [15 (51.7%) versus 44 (45.4%), 
p=0.348] were observed between the adequate and inadequate 
energy intake groups, respectively. Similar results in protein 
intake and the length of hospital stay [15 (12-21) versus 15  
(11-21) days, p=0.996], ventilator free time [2 (0-7) versus 3  
(0-6) days, p=0.846], and mortality in the intensive care unit  
[15 (28.3%) versus 35 (47.9%), p=0.536)] and hospital [18 (52.9%) 
versus 41 (44.6%), p=0.262] were observed between groups.

Conclusion: The results did not establish that energy 
and protein intakes of greater or less than 60% of nutritional 
requirements were reliable dividers of clinical outcomes. 

Keywords: Energy requirement; Nutrition therapy; Mortality; 
Respiration, artificial; Length of stay; Intensive care units
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