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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar o impacto do déficit proteico e calórico no tempo 
de internação, de ventilação mecânica e óbito em pacientes cardíacos críticos em nutrição enteral. 
Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. Foram incluídos pacientes maiores de 18 
anos, internados em unidade de terapia Intensiva (UTI) cardíaca, em nutrição enteral exclusiva. 
Foram coletados valores de infusão da nutrição enteral em 5 e 10 dias, tempos de início para 
dieta, tempo de uso de sonda nasoenteral, tempo de internação hospitalar e UTI e tempo de 
ventilação mecânica. Resultados: Foram incluídos 155 pacientes, 61% do sexo masculino, 37% 
eram estróficos, com média de idade de 73,23 ± 11,9 anos, 36,4% dos pacientes foram a óbito 
em 30 dias, a adequação calórica em 5 e 10 dias foi de 52,45% e 62,71%, respectivamente, e 
a proteína recebida em 5 e 10 dias foi 0,65 ± 0,31 e 0,84 ± 0,29 g/kg/d, respectivamente, e 
a média em dias de início da nutrição enteral foi de 1,51 ± 1,64 dias. No grupo de pacientes 
que receberam adequação calórica menor que 70% do prescrito, houve 1,4 vezes mais óbito. 
Conclusão: Achados sugerem que receber a dieta adequada em termos calóricos reduz morta-
lidade na UTI em pacientes críticos cardíacos.

ABSTRACT
Objective: The purpose of this study is to verify the impact of protein and calorie deficit with length 
of stay mechanical ventilation (MV) time, and death in critically ill patients in enteral nutrition 
(EN). Methods: Retrospective cohort study. Patients older than, 18 years, hospitalized in a cardiac 
intensive care unit (ICU), on exclusive EN were included. Data regarding daily infusion values of 
EN on the 5th and 10th day, beginning and maintenance of EN, hospital and ICU length of stay, 
and MV maintenance were collected in medical records. Results: A total of 155 patients were 
included, 61% male, mean age 73.23 ± 11.9 years; death within 30 days was 36.4%. Caloric 
adequacy on the 5th and 10th day was 52.45% and 62.71%, respectively; protein received in 10 
days was 0.84 ± 0.29 g/kg/d. Those receiving less than 70% of the EN prescribed died 1.4 times 
more. Conclusion: Our findings suggest that receiving adequate diet reduces ICU mortality in 
cardiac patients.
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) correspondem a um 
terço de todas as mortes no mundo, ou seja, são respon-
sáveis por aproximadamente 18 milhões de óbitos por 
ano1. Algumas dessas DCV, como a insuficiência cardíaca, 
aceleram a perda de peso, e durante a hospitalização 
isso se acentua, podendo levar à desnutrição hospitalar, 
com prevalência mundial entre 20% e 50%2,3. A terapia 
nutricional (TN) usual utilizada para tratamento da desnu-
trição de paciente crítico é a nutrição enteral (NE). Estudos 
demonstram um percentual baixo de adequação proteico 
e calórico na NE destes pacientes, que varia de 50% a 
60% em relação à meta estipulada para recuperação ou 
manutenção do estado nutricional, podendo acentuar o 
quadro crítico e de desnutrição do paciente, aumentando 
o risco de morte4,5.

O início e a progressão da desnutrição são causados 
pela ingestão inadequada de nutrientes, sendo esta 
um preditor importante de mortalidade e morbidade 
hospitalar6. Cerca de 70% de todos os pacientes hospi-
talizados tem perda de peso durante a internação, e 
esta subnutrição está associada a aumento da taxa de 
infecções, má cicatrização de feridas, perda de massa 
muscular, retardo no desmame da ventilação mecânica 
(VM), levando a períodos prolongados de internação, 
aumento de custos hospitalares e qualidade de vida 
comprometida7,8.

Nos indivíduos que possuem ingestão por via oral 
parcial ou totalmente comprometida e que apresentam 
o trato gastrointestinal (TGI) íntegro, a terapia nutri-
cional enteral (TNE) seria a primeira opção de alimen-
tação, visto que é uma possibilidade terapêutica de 
manutenção ou recuperação do estado nutricional9. A 
literatura traz relatos controversos em relação ao aporte 
calórico e proteico que deve ser ofertado ao paciente 
crítico. Apesar de ser esperado que a prescrição da 
NE seja administrada plenamente para beneficiar o 
paciente, frequentemente resulta em oferta insuficiente 
de energia e proteína4,10. 

Os estudos são escassos na avaliação da relação da 
demanda e oferta da dieta enteral com desfechos clínicos 
em pacientes cardiopatas críticos. Sendo assim, o objetivo 
deste estudo foi verificar o impacto da oferta proteica e 
calórica em desfechos clínicos, como tempo de inter-
nação, tempo de VM e óbito em pacientes exclusivamente 
cardíacos críticos em uso de NE, além de avaliar o valor 
energético e proteico administrado via TNE, determinar 
se a dieta oferecida precocemente pode estar relacionada 
com os desfechos clínicos estudados e verificar o percen-
tual de adequação calórico em relação às necessidades 
estimadas do paciente.

MÉTODO

Foi conduzido um estudo de coorte retrospectivo, incluindo 
pacientes adultos e idosos, durante o período de março de 
2017 a setembro de 2018, internados em uma unidade de 
tratamento intensivo (UTI) exclusivamente cardíaca, de um 
hospital de referência no Sul do Brasil. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição, sob número do 
CAAE 88030618.8.0000.5333. Foram incluídos pacientes 
clínicos que receberam NE exclusiva por 5 dias ou mais, em 
VM por um mínimo de 2 dias ou com insuficiência ventilatória 
em VM não-invasiva. Foram excluídos pacientes que fizeram 
uso concomitante de nutrição por via parenteral, cirúrgicos 
e imunocomprometidos. Os dados de acompanhamento 
da TNE foram coletados na rotina do serviço de nutrição da 
instituição através de uma planilha. 

Foram coletados do prontuário do paciente: sexo, idade, 
peso seco, altura e calculado estado nutricional através 
do IMC (Índice de massa corporal) para pacientes adultos 
(OMS/1995)11 e idosos (Lipschitz/1994)12. Na falta de algum 
destes dados, os mesmos eram questionados junto ao familiar 
ou estimado por equações preditivas. Das folhas de sinais da 
enfermagem, foram coletados valores de infusão diária da 
dieta enteral em 5 e 10 dias, a partir desta informação foram 
calculados: percentual de adequação calórica e proteica. 
Além disso, também foram coletados tempo de início para 
dieta enteral, tempo de uso de sonda nasoentérica (SNE), 
tempo de internação na UTI, uso de drogas vasoativas, foi 
utilizada a dose de noradrenalina por quilo de peso mais alta 
nos primeiros 5 dias, presença de hiperglicemia (maior de 
180 mg/dl por pelo menos 3 dias consecutivos) e prevalência 
de diarreia (3 ou mais evacuações líquidas por dia). A fim de 
classificar a gravidade do doente, foi utilizado como índice 
preditivo de mortalidade o escore SAPS3 (Simplified Acute 
Physiology Score 3)13. Os dados foram coletados desde a 
admissão do paciente na UTI, e o acompanhamento se deu 
até o momento da alta ou óbito desta unidade ou início de 
alimentação por outra via. Ao final, foi verificado no pron-
tuário, o tempo total de internação hospitalar, tempo de VM 
e a ocorrência de óbito em 30 dias. 

Foi analisada, também, a associação da adequação 
calórica, por meio de um ponto de corte, pacientes que 
receberam mais de 70% da prescrição e os que receberam 
menos de 70%, com os desfechos. Escolheu-se este ponto 
de corte a partir de dados da literatura que consideraram 
este, como um valor razoável9. 

No hospital em questão, são utilizadas dietas em sistema 
fechado, industrializadas, infundidas em bombas de infusão 
contínua por 24 horas.

As metas calóricas e proteicas prescritas foram calcu-
ladas conforme as diretrizes da DITEN (Projeto Diretrizes/
SBNPE)14 e ASPEN (American Society for Parenteral and 
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Enteral Nutrition)15, em que foi utilizado 20 a 25 kcal/kg de 
peso atual, conforme a gravidade do paciente, e 1,5 g/kg 
de proteína por peso atual. Para os obesos foi utilizado 14 
kcal/kg de peso atual e proteína 2,0 g/kg de peso ideal para 
pacientes com índice de massa corporal (IMC) de 30 a 40 
e 2,5 g/kg de peso ideal para aqueles com IMC maior que 
40. Além disso, o início da dieta, assim como a evolução 
e manutenção, foram realizados conforme protocolo da 
instituição. 

Análise Estatística
A descrição das variáveis categóricas foi realizada utili-

zando-se frequências absolutas e relativas, e das variáveis 
contínuas, por média ± desvio padrão ou mediana e intervalo 
interquartílico (percentis 25 e 75), além dos valores mínimo 
e máximo para os volumes infundidos. 

A avaliação da normalidade das variáveis contínuas foi 
realizada através do teste de Shapiro-Wilks. Para verificar a 
existência de correlação entre o percentual de adequação 
calórica e proteica da dieta infundida em 5 ou 10 dias e 
os tempos de internação e de VM foi utilizado o coeficiente 
de correlação de Spearman. Para comparar o SAPS3 em 
relação à adequação da dieta foi utilizado o teste t de Student 
para amostras independentes. Para verificar a associação 
das variáveis categóricas em relação à alta hospitalar e da 
UTI, foi empregado o teste de qui-quadrado de Pearson. A 
comparação dos dias de internação, de VM, de UTI e de 
dose de DVA em relação à adequação calórica foi realizada 
utilizando o teste de Mann-Whitney. A regressão dos riscos 
proporcionais de Cox foi utilizada para avaliar a associação 
independente dos percentuais de adequação da dieta em 
relação ao tempo até o óbito, controlada para SAPS3 e dose 
de DVA. Para comparar a distribuição de tempo de mortali-
dade entre os grupos foi feita a curva de Kaplan Meyer e a 

comparação pelo teste de Log-Rank. O programa utilizado 
foi o SPSS, versão 25. Foi considerado significante o valor 
de P < 0,05. 

RESULTADOS
Foram avaliadas planilhas de acompanhamento de 234 

pacientes, destes 155 foram analisados (Figura 1), sendo que 
97 completaram os 10 dias de acompanhamento. A diar-
reia esteve presente em 14,9% dos pacientes, 45,5% deles 
apresentaram hiperglicemia por mais de 3 dias consecutivos 
e a grande maioria usou noradrenalina (76,5%), com uma 
mediana de 4 dias de uso (IQ 25-75: 1-8 dias). As demais 
características da amostra estão descritas na Tabela 1. 

A Tabela 2 apresenta as características da nutrição enteral 
da amostra estudada, em 5 e 10 dias. A adequação calórica 
e proteica em relação à meta proposta ficou aquém das 
necessidades dos pacientes. Apenas 11% da amostra rece-
beram acima de 1 g/kg/dia de proteína e 5% acima de 1,2 
g/kg/dia, nos primeiros 5 dias.

Não houve correlação significativa entre a adequação 
calórica ou proteica em 5 ou 10 dias com tempo de inter-
nação ou tempo de VM. 

A dose (p=0,21) e o tempo de uso (p=0,15) de DVAs 
não influenciaram na mortalidade da amostra, assim como 
o valor do SAPS 3 (p=0,99).

Quando comparados os pacientes que receberam mais 
de 70% da dieta preconizada (24,67%) com os que rece-
beram menos de 70% em 5 dias (75,32%), os primeiros 
apresentaram menor risco de óbitos em 30 dias (p=0,04), 
mesmo ajustando para o SAPS3 e dose de noradrenalina  
(p =0,024; HR 2,4 IC95% 1,1 a 5,1) (Tabela 3). No grupo 
de pacientes que receberam menos de 70% da meta calórica 
proposta, houve 1,4 vezes mais óbito. A Figura 2 mostra 

Figura 1 - Fluxograma da população do estudo.
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maior queda na distribuição dos óbitos neste grupo. O 
início da dieta foi considerado precoce na grande maioria 
dos pacientes (79,2%), porém não houve associação desta 
variável com os desfechos analisados. O tempo de uso de 
SNE variou de 5 a 192 dias, com uma mediana de 15 dias 
(IQ 25-75: 8-29 dias).

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes em relação 
à adequação calórica.

Variáveis >70% <70% p

Gênero masculino n (%) 20 (52,6) 74 (63,8) 0,302

Idade (anos) (m ± dp) 76,55 ± 9,80 72,15 ± 12,36 0,047

Estado nutricional n (%) 0,633

   Desnutrição 12 (31,6) 22 (22,6)

   Eutrofia 14 (36,8) 43 (37,4)

   Sobrepeso 6 (15,8) 19 (16,5)

   Obesidade 6 (15,8) 27 (23,5)

Motivo de internação 0,965

   IAM 8 (21,1) 25 (21,6)

   IC 5 (13,2) 18 (15,5)

   EAP 4 (10,5) 8 (6,9)

   IRpA 6 (15,8) 14 (12,1)

   Sepse 6 (15,8) 16 (13,8)

   PCR 4 (10,5) 15 (12,9)

   Outros 5 (13,2) 20 (17,2)
m ± dp = média ± desvio padrão; IAM = infarto agudo do miocárdio; IC= insuficiência cardíaca; 
EAP = edema agudo de pulmão; IRpA = insuficiência respiratória aguda; PCR = parada 
cardiorrespiratória.

Tabela 2 – Características da nutrição enteral na amostra avaliada.

Variáveis m ± dp Min-Máx %

Início da SNE (dias) 1,51 ± 1,64 0-9

Dias para chegar à meta alvo 4,78 ± 2,57 1-18
Adequação calórica em 5 dias (%) 2,31-97,9 52,45
   BC 5 dias (kcal) 4461 ± 1779 208-9023

   BP 5 dias (g/kg) 0,65 ± 0,31 0,02-1,75
Adequação calórica em 10 dias (%) 5,06-91,91 62,71
   BC 10 dias (kcal) 10670 ± 3741 891-16931
   BP 10 dias (g/kg) 0,84 ± 0,29 0,04-1,58

SNE = sonda nasoenteral; BC = balanço calórico; Kcal = kilocalorias; BP = balanço proteico; g/
kg= gramas por kilograma; Mín= mínimo; Máx= Máximo; m ± dp= média ± desvio padrão.

Tabela 3 – Relação dos desfechos com adequação calórica. 

Variáveis 70% ou mais de 
adequação 5 dias

(n 38)

Menos de 70% de 
adequação 5 dias

(n 116)

Valor p

Alta hospitalar %(n) 23,68 (9) 24,13 (28) 0,40**

Alta da UTI %(n) 34,21 (13) 25,86 (30) 0,11**

Óbito em 30 dias %(n) 21,05 (8) 41,37 (48) 0,02*

Dias de Int. [med(IQ)] 21 (31,75-52) 26 (16-43) 0,24***

Dias de UTI [med(IQ)] 17 (10,75-31,5) 17 (11-28) 0,93***

Dias de VM [med(IQ)] 8 (3-20,25) 11 (6-20) 0,34***

DVA µg/kg [med(IQ)] 0,08 (0,0-0,24) 0,21 (0,08-0,44) 0,05***

SAPS 3 (m±dp) 62,54 ± 15,02 62,00 ± 14,71 0,84****
SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3; UTI = unidade de terapia intensiva; DVA = droga 
vasoativa; m ± dp = média ± desvio padrão; Med = mediana; IQ = intervalo interquartil; VM = 
ventilação mecânica; Int = internação; *Regressão dos riscos proporcionais de COX, ajustado 
para SAPS 3 e dose de DVA; ** Teste Qui-quadrado de Pearson; *** Teste de Mann-Whitney; 
****Teste T de Student.

Figura 2 - Comparação da distribuição de tempo de mortalidade entre os grupos.
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DISCUSSÃO

O presente estudo analisou o impacto da oferta proteica 
calórica em uma amostra de pacientes internados em uma 
UTI exclusivamente cardíaca, o que o diferencia de outros 
trabalhos, que usualmente apresentam amostras heterogê-
neas. Nossos resultados demonstraram adequação calórica 
e proteica em relação à meta proposta, aquém das neces-
sidades dos doentes cardíacos críticos avaliados, visto que 
receberam aproximadamente metade das calorias e prote-
ínas calculadas nos primeiros 5 dias de UTI, e menos de ¼ 
da amostra recebeu mais de 70% dessa meta. Além disso, 
aqueles que receberam mais de 70% das calorias propostas 
morreram menos no decorrer de 30 dias. 

Esta inadequação da dieta enteral não é incomum em 
outras UTI’s, independente do tempo de uso de NE4,5. Estudos 
demonstram adequações semelhantes a estes achados, como 
o de Wei et al.16, que encontraram, em uma semana de NE, 
adequação calórica de 56% e proteica de 51%.

Estudos brasileiros, com amostras mistas, mostraram 
adequações proteico calóricas também inferiores ao pres-
crito. Franzosi et al.6, em uma análise retrospectiva de 126 
pacientes, encontraram adequação calórica e proteica em 
7 dias de 84% e 72%, respectivamente, porém a meta utili-
zada pelos autores foi de 60%, o que pode explicar o alto 
percentual de adequação. Já Teixeira et al.17, em um estudo 
observacional prospectivo com 33 pacientes, encontraram 
74,4% de adequação calórica e 71,1% de adequação 
proteica, e a meta utilizada foi de 90%.

Nosso estudo demonstrou que aqueles que receberam 
mais de 70% das calorias propostas morreram 1,4 vezes 
menos em 30 dias. Embora alguns estudos demonstrem que 
alta oferta energética na UTI pode estar associada com piores 
desfechos. Estudo retrospectivo, que incluiu 295 pacientes em 
terapia nutricional na UTI, encontrou resultados semelhantes 
aos nossos, onde aqueles pacientes que receberam aporte 
energético maior de 60% na primeira semana, tiveram menor 
mortalidade, sendo que os que receberam menos de 60% 
morreram 2,4 vezes mais18. Em contrapartida, Oliveira et al.9 
mostraram que, independente do percentual administrado 
da dieta, ou seja, menor que 70% ou 70% a 90% ou maior 
de 90%, não houve influência na taxa de mortalidade na 
população estudada. No estudo TARGET19 (The Augmented 
versus Routine Approach to Giving Energy Trial), uma oferta 
energética maior foi comparada com uma menor, sem alte-
ração do tempo de sobrevivência na UTI. No trabalho de 
Oliveira et al.9, apenas 7,6% da amostra receberam menos 
de 70% das calorias prescritas, um número muito pequeno 
em relação ao nosso estudo, onde a grande maioria recebeu 
menos de 70%. Quanto ao aporte proteico, nosso estudo 
não demonstrou diferença significativa com óbito, assim 
como o estudo de Nunes et al.20. Em compensação, outros 

estudos demonstram correlação com o aumento da oferta 
proteica e a redução da mortalidade21-23. A falta de corre-
lação encontrada em nosso trabalho pode ser atribuída à 
pequena quantidade de proteína (g/kg peso) ofertada aos 
pacientes devido à gravidade dos mesmos e à dificuldade 
de evolução na dieta nos primeiros 5 dias.

Acreditamos que este também foi o motivo da não 
associação entre adequação calórica e proteica com 
tempo de internação hospitalar e na UTI, ou com tempo 
de VM. Assim como no estudo TARGET19, que também 
não encontrou essa associação. Em contrapartida, estudo 
que utilizou calorimetria indireta encontrou que um aporte 
calórico maior de 70% aumentou o tempo de internação 
hospitalar e de VM21.

Este trabalho não identificou associação do início da 
dieta enteral precoce com tempo de internação hospitalar e 
UTI, tempo de VM ou óbito. Serón Arbeloa et al.24 também 
não encontraram relação da dieta precoce com tempo de 
internação na UTI e tempo de VM, porém, encontraram 
significância estatística com mortalidade (p=0,003). Em 
contrapartida, estudo que comparou a oferta da dieta enteral 
precoce com tardia em pacientes sépticos em VM encontrou 
associação significativa com redução do tempo de internação 
hospitalar e na UTI e tempo de VM, porém não houve asso-
ciação com mortalidade em 28 dias25. As principais diretrizes 
recomendam o início da dieta em 24 a 48 horas14,15, e o 
fato de não termos encontrado uma significância estatística 
com os desfechos analisados pode ser devido à precocidade 
com que foi iniciada a dieta do nosso estudo. Visto que em 
nosso trabalho quase 80% dos pacientes iniciaram a dieta 
dentro das recomendações.

Provavelmente, os pacientes em estado grave se benefi-
ciem de uma NE precoce e, também, possivelmente, apre-
sentem melhores desfechos clínicos quando bem adequada 
a cada fase da doença crítica. A quantidade ideal de NE que 
deve ser ofertada para o paciente grave ainda não está bem 
estabelecida, talvez com uso de calorimetria indireta realizada 
com periodicidade, reajustando suas necessidades conforme 
o gasto energético calculado para gravidade do paciente na 
UTI, seja a solução mais pertinente.

O estudo apresenta algumas limitações, como ter sido 
realizada em um centro único, a maioria dos pacientes ser 
idosa e com doenças cardíacas prévias, assim, com maior 
risco de óbito, confirmando a alta taxa de mortalidade 
encontrada. Além disso, também não foi utilizado um escore 
potencialmente preditor de mortalidade na admissão, como, 
por exemplo, o SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 
pois este não é realizado no hospital em questão. Ainda, as 
necessidades energéticas foram estimadas por fórmulas, o 
que pode não representar a real necessidade, porém é a 
realidade da maioria dos hospitais públicos brasileiros.
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CONCLUSÃO

Em conclusão, em nossa amostra de pacientes cardíacos 
críticos, observou-se que a maioria dos pacientes recebeu 
menos dieta enteral do que a meta proposta. Este trabalho 
demonstrou associação entre receber uma dieta adequada 
em termos calóricos e redução da mortalidade na UTI, 
porém a associação com redução de tempo de VM, tempo 
de internação na UTI e hospitalar não foi observada. Mais 
estudos são necessários para estabelecer uma adequação 
calórica e proteica que possa estar associada com redução 
dos desfechos analisados nesta população.
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