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RESUMO
Introdução: Em situações de insucesso ou impossibilidade do uso da nutrição enteral, a terapia 
de nutrição parenteral (TNP) é uma alternativa segura e eficaz para garantir a oferta calórico-
proteica. O presente estudo teve por objetivo investigar se o atraso do início da nutrição parenteral 
implica em maior mortalidade em pacientes em cuidados intensivos. Método: Estudo retrospectivo, 
realizado com pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI), entre 2014 e 2016. 
Foram elegíveis 3366 pacientes e destes 143 (4,2%) receberam TNP em qualquer momento da 
internação e fizeram parte do estudo. A variável principal foi a mortalidade na UTI. Dados demo-
gráficos, dia de início da TNP, dias em dieta zero, necessidades nutricionais de calorias (kcal/kg 
de peso) e proteínas (g/kg de peso), dia que foi atingida a necessidade calórico-proteica, tempo 
de internação e exames também foram coletados e comparados com a ocorrência ou não de 
óbito. Resultados: A idade média da amostra foi de 57,5 anos, sendo 54,5% do sexo masculino. 
A taxa de mortalidade foi de 43,4% (n=62). Em 44,8% (n=64) dos pacientes, a TNP foi iniciada 
em 24-48h. Permanecer em dieta zero ≥2 dias (OR:3,97 IC95% 1,13–13,91; p=0,031) e início 
da TNP após o quarto dia (OR:3,00 IC95%1,29–6,97; p=0,010) foram preditores independentes 
de mortalidade. A probabilidade de sobrevida acumulada em 30 dias foi menor em pacientes 
com dieta zero ≥2 dias (p=0,019). Conclusão: O atraso no início da TNP pode estar associado 
à mortalidade em pacientes em cuidados intensivos.

ABSTRACT
Introduction: Parenteral nutrition therapy (TPN) is a safe and efficient alternative to guarantee 
calories and protein delivery when enteral nutrition is either not succeed or impossible. This study 
aimed at investigating whether a delayed beginning of TPN implies in greater mortality in critically 
ill patients. Methods: This is a retrospective study involving patients admitted into intensive care 
unit (ICU) from 2014 to 2016. A total of 3366 patients were eligible and 143 (4,2%) who received 
TPN during hospitalization were studied. The main endpoint was ICU mortality. Demographic data, 
the day of beginning of TPN, number of days of fasting, caloric (kcal/kg of weight) and protein (g/
kg of weight) needs, day of meeting the nutritional goals, and length of ICU stay were collected 
and correlated to mortality. Results: The mean age was 57.5 years-old and 54.5% were males. 
The mortality rate was 43.4% (n=62). In 44.8% (n=64) of the cases, TPN was initiated in 24-48h. 
Independent predictors of mortality after multivariate analysis treatment were fasting for two 
or more days (OR: 3.97 CI95% 1.13–13.91; p=0.031) and initiation of TPN after the 4th day of 
admission (OR: 3.00 CI95%1.29–6.97; p=0.010). The accumulate survival probability in 30 days 
was significantly smaller in patients fasted for ≥2 days (p=0.019). Conclusion: The delay for the 
initiation of TPN is associated with greater mortality in critically ill patients.
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INTRODUÇÃO

O fornecimento de calorias e proteínas é fundamental 
para a redução da morbimortalidade em pacientes 
críticos1-3. Neste cenário, a terapia nutricional (TN) atenua 
a resposta metabólica ao trauma, por meio da oferta 
equilibrada de nutrientes e calorias1. O início precoce da 
TN é recomendável, principalmente com desnutrição pree-
xistente4. Contudo, observa-se que um terço dos pacientes 
que internam eutróficos tornam-se desnutridos durante a 
hospitalização4. Uma revisão sistemática mostrou que a 
incidência de desnutrição varia de 38% a 78% entre os 
pacientes críticos e progride durante a internação, contri-
buindo para piores desfechos4.

A escolha da via de nutrição é determinante para 
atingir a meta nutricional calculada. A TN enteral (TNE) é 
a primeira via a ser recomendada, por ser mais fisiológica, 
manter a integridade intestinal e o microbioma e, além 
disso, apresenta menor custo quando comparada à terapia 
de nutrição parenteral (TNP)5. Entretanto, a infusão da 
TN por via enteral não é isenta de dificuldades e estudos 
demonstram que o percentual infundido varia de 50% a 
87% da quantidade prescrita ao dia6,7.

Na fase aguda da resposta inflamatória da doença 
crítica e na presença de insuficiência intestinal, atingir a 
meta nutricional apenas com TNE às vezes é difícil, pois 
muitos pacientes não toleram toda dieta ofertada via 
enteral8. Assim, nessas situações, a TNP está indicada 
isoladamente ou como suplemento da TNE3,7,8,9. A pres-
crição da TNP como suplemento da enteral é amplamente 
discutida como uma alternativa para reduzir a hipoali-
mentação na UTI e seus prejuízos8,10,11. No entanto, ainda 
existe muita controvérsia sobre o momento de associar ou 
começar a TNP em unidades de terapia intensiva (UTI). 

Diante dessa situação, em que muitos pacientes críticos 
se beneficiam da oferta de nutrientes e calorias pela TNP 
exclusiva ou associada à TNE, o presente estudo teve por 
objetivo investigar se o atraso do início da TNP implica em 
maior mortalidade em pacientes sob cuidados intensivos.

MÉTODO

Tipo de Estudo e Aspectos Éticos
Estudo clínico, observacional retrospectivo, envolvendo 

3366 pacientes internados em UTI de um hospital privado 
(Hospital Santa Rosa), em Cuiabá-MT, entre os anos de 
2014 e 2016. Neste estudo, planejou-se incluir pacientes 
críticos, de ambos os sexos, em tratamento clínico ou 
cirúrgico, que receberam TNP exclusiva ou associada 
à TNE em qualquer momento da internação. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE 
65658917.8.0000.5541 na Plataforma Brasil. 

Variáveis Estudadas
A variável principal de desfecho foi a mortalidade 

na UTI. Como variáveis secundárias, além dos dados 
demográficos, foram registrados: dia de início da terapia 
nutricional (precoce se iniciada em 24h ou tardia se após 
esse período), tipo de TN prescrita nas primeiras 24-48h 
(oral, enteral, parenteral, enteral associada à parenteral), 
peso corporal estimado (kg, obtido pelo relato do paciente 
ou familiares ou pela análise ectoscópica), necessidade 
de calorias (kcal/kg de peso corporal) e proteínas (g/kg 
de peso corporal), tempo de internação na UTI e o estado 
nutricional na internação e no desfecho (alta, transferência 
ou óbito). Investigou-se, também, número de dias de 
permanência em dieta zero, dia de início da TNP e dia em 
que foi atingida a necessidade calórico-proteica. 

Diariamente eram dosados lactato sérico (mg/dL), 
glicemia (mg/dl), albumina sérica (g/dL) e proteína C 
reativa (PCR, mg/dL), sendo então calculada a razão PCR/
albumina. Obteve-se a média aritmética de três exames 
diários referentes aos 3 primeiros dias da internação para 
caracterizar cada paciente. Os resultados desses exames 
serviram para caracterizar a gravidade dos pacientes 
estudados.

Comparou-se o risco de óbito (odds ratio) para três 
variáveis nutricionais: tempo de jejum até início da TN, 
dia do início da TNP e dia em que as necessidades nutri-
cionais calculadas foram atingidas. Essas variáveis foram 
categorizadas em: 1) permanência em dieta zero por 2 
dias ou mais versus início precoce (24-48h) da TN; 2) 
início da TNP antes ou após o quarto dia de internação; 
e 3) alcance das necessidades calóricas e proteicas antes 
ou após o quinto dia de início da TN. Os dados foram 
preenchidos pelas nutricionistas do serviço diariamente 
em prontuários, de onde foram coletados para realização 
do estudo.

Estado Nutricional e Protocolo de Terapia Nutri-
cional
O estado nutricional foi aferido pela avaliação subjetiva 

global (ASG)12. Os pacientes foram classificados como 
eutrófico (ASG-A), desnutrido moderado ou risco (ASG-B) 
e desnutrido grave (ASG-C). 

No protocolo da UTI, a TN foi iniciada após a estabili-
dade hemodinâmica. A TNP exclusiva foi prescrita para os 
pacientes que não puderam utilizar a via digestiva e TNP 
associada à enteral para aqueles cuja TNE não era sufi-
ciente para atingir as necessidades nutricionais. O cálculo 
das necessidades nutricionais foi realizado de acordo com 
a diretriz da ESPEN (European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism), sendo de 20 a 30 kcal/kg/dia e 1,25 a 
2,0g de proteína/kg de peso/dia10. 
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Método Estatístico
Utilizou-se o teste do Qui-quadrado para análise 

univariada, comparando-se o risco de óbito (odds ratio) 
[OR] e intervalo de confiança [IC] 95%) entre as variáveis 
nutricionais estudadas. A análise multivariada foi realizada 
por meio da regressão logística binária, utilizando-se 
variáveis com p< 0,20 na análise univariada. 

As variáveis contínuas foram, inicialmente, analisadas 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, para determinar a 
normalidade, seguido do teste de Levene, para averiguar 
a homogeneidade. Dados homogêneos e com distribuição 
normal foram analisados estatisticamente pelo teste t de 
Student para amostras independentes. Os resultados foram 
expressos em média e desvio padrão (DP) ou mediana e 
variação, quando apropriados. 

Comparou-se a probabilidade de sobrevida acumulada 
por curva de Kaplan-Meier entre pacientes com dieta zero 
por dois ou mais dias versus aqueles com dieta precoce 
iniciada entre 24-48h, pelo teste do log-rank. Para a curva 
de sobrevida foram censurados pacientes que obtiveram 
alta para enfermaria ou domicílio, bem como pacientes 
transferidos para outro hospital. Estabeleceu-se um limite 
de significância estatística de 5% (p< 0,05). Utilizou-se o 
pacote SPSS 20.0 para os cálculos estatísticos.

RESULTADOS

Foram incluídos 143 (4,2%) pacientes que atenderam 
aos critérios de inclusão já citados. As características 
demográficas, peso corporal e os dados bioquímicos dos 
143 pacientes estudados podem ser observados na Tabela 
1. Os dados nutricionais encontram-se descritos na Tabela 
2. Para 44,8% (n=64) dos pacientes, a TNP exclusiva ou 

Tabela 1 – Características demográficas, peso corporal, dados bioquímicos 
e razão PCR/albumina dos pacientes críticos recebendo terapia nutricional 
parenteral.

Variáveis Média ± DP Mediana e variação

Idade (anos) 57,5 ± 17,8 60 (17-92)

Sexo (n; %)

   Masculino 78 (54,5) _

   Feminino 65 (45,5) _

Peso corporal estimado (kg) 76,2 ± 22,3 74,0 (35-178)

Albumina sérica (g/dL) 2,51 ± 0,47 2,4 (1,6-4,0)

PCR (mg/dL) 203,4 ± 130,8 192 (8,7-662)

Razão PCR/albumina 86,3 ± 50,0 80,6 (2,49-275,8)

Lactato sérico (mg/dL) 20 ± 10,9 17 (7-102)

Glicemia (mg/dL) 152,6 ± 47,4 144,5 (68-198)
PCR = proteína C reativa.

Tabela 2 – Dados nutricionais dos pacientes críticos recebendo terapia 
nutricional parenteral.

Variáveis n %

Necessidades calóricas 
kcal/kg (média±DP)

23,8 ± 4,70 _ _

Necessidades proteicas g/
kg (média ± DP)

1,34 ± 0,22 _ _

Dieta precoce (24h) 125 87,4

Tipo de TN iniciada em 24-48h

     Via oral 20 14,0

     Enteral 34 23,8

     Parenteral exclusiva 89 62,2

Atingiu as necessidades 
calóricas até o 3o dia 

55 45,0

Atingiu as necessidades 
proteicas até o 3o dia 

63 51,0

TN = terapia nutricional.

associada à TNE foi iniciada nas primeiras 24 horas da 
internação, até o quarto dia para 72,7% (n=104) e para 
81,8% (n=117) dos casos, a TNP foi iniciada até o sétimo 
dia de internação (frequência acumulada).

A grande maioria dos pacientes apresentava-se com 
algum grau de desnutrição. Tanto na internação quanto 
no desfecho, somente 2,1% (n=3) dos pacientes estavam 
eutróficos. Foram considerados em risco nutricional 
ou desnutrido moderado 66,5% (n=95) na internação 
e 48,3% (n=69) no desfecho. Os desnutridos graves 
compreenderam 31,5% (n=45) na admissão e 49,7% 
(n=71) no desfecho (Figura 1). Dessa maneira, houve 
uma redução na população com risco nutricional ou 
desnutrição moderada da internação para desfecho (66,5 
vs. 48,3%; p=0,002), com consequente aumento dos 
casos de desnutrição grave (31,5 vs. 49,7%; p=0,002), 
(Figura 1).

O tempo de internação na UTI foi de 18,5±16 
[mediana:14 (variação:1-107)] dias. Apenas 2% (n=3) 
dos pacientes receberam alta hospitalar e 78 (55%) foram 
transferidos para outras unidades do próprio hospital 
ou para outras instituições. A mortalidade foi de 43,4% 
(n=62) e significativamente maior entre os mais velhos 
(p=0,018), nos que demoraram mais dias para iniciar 
a TNP (p=0,017), nos que ficaram mais dias em dieta 
zero (p=0,003), nos que ficaram mais tempo internados 
(p=0,015) e nos pacientes com lactato sérico mais elevado 
(p=0,008) (Tabela 3). 

Em análise univariada, o risco de óbito foi maior 
entre pacientes que permaneceram em dieta zero 
≥2 dias (odds ratio [OR]: 6,71; IC9% 2,34–19,26; 
p<0,001), para aqueles que iniciaram a TNP após 
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o quarto dia (OR: 3,23; IC95% 1,5–6,97; p=0,002) 
e naqueles pacientes cujas necessidades proteicas só 
foram alcançadas após o quinto dia de TNP (OR: 3,28; 
IC95% 1,36–7,90; p=0,006) (Tabela 4). A análise 
multivariada mostrou que permanecer em dieta zero 
por 2 ou mais dias (OR: 3,97; IC95% 1,13–13,91; 
p=0,031) e iniciar TNP após o quarto dia (OR: 3,00; 

Figura 1 - Estado nutricional dos pacientes críticos estudados com nutrição parenteral na internação e no desfecho. *p=0,002 vs. risco nutricional ou desnutrido 
moderado no desfecho (ASG=B); *p=0,002 vs. desnutrido grave no desfecho (ASG=C).

Tabela 3 – Comparação de média e desvio padrão de acordo com a ocorrência ou não de óbito entre os pacientes críticos recebendo terapia nutricional 
parenteral.

Óbito

Variáveis Sim (M ± DP) Não (M ± DP) p

Idade (anos) 61,5 ± 16,2 54,5 ± 18,3 0,018

Peso corporal (kg) 77,4 ± 25,9 75,3 ± 19,3 0,582

Necessidade calórica (kcal/kg) 23,2 ± 4,76 24,2 ± 4,65 0,232

Necessidade proteica (g/kg) 1,32 ± 0,23 1,36 ± 4,76 0,344

Dia para início da TNP 6,6 ± 8,7 3,5 ± 5,1 0,017

Dias em dieta zero 0,92 ± 1,28 0,36 ± 0,69 0,003

Dia que atingiu a NC 4,8 ± 3,1 3,9 ± 2,1 0,075

Dia que atingiu a NPtn 4,6 ± 3,2 3,6 ± 1,8 0,057

Tempo de internação (dias) 22,4 ± 19,2 15,5 ± 12,3 0,015

Albumina sérica (g/dl) 2,49 ± 0,50 2,52 ± 0,45 0,800

PCR (mg/dL) 211,2 ± 134,5 197,3 ± 128,4 0,531

Razão PCR/albumina 91,1 ± 63,5 82,7 ± 55,6 0,406

Lactato sérico (mg/dL) 23,0 ± 14,5 17,7 ± 6,07 0,008

Glicemia (mg/dL) 156,2 ± 45,5 149,7 ± 48,9 0,423
TNP= terapia de nutrição parenteral; NC= necessidade calórica; NPtn= Necessidade proteica, PCR= proteína C reativa.

IC95% 1,29–6,97; p=0,010) foram fatores de risco 
independentes para mortalidade entre os pacientes em 
cuidados intensivos.

A probabilidade de sobrevida acumulada em 30 dias 
foi de 68,8%, para pacientes com início precoce (24-48h) 
da TN, e de 22,2%, para aqueles que permaneceram em 
dieta zero por 2 ou mais dias (p=0,019) (Figura 2).
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Figura 2 - Probabilidade de sobrevida acumulada (curva de Kaplan-Meier) em 30 dias para doentes críticos com dieta zero (linha verde) por 2 ou mais dias ou 
dieta precoce com início entre 24-48 horas (linha azul). Diferença significante entre os dois grupos pelo teste do log-rank (p=0,01). 

Tabela 4 – Razão de chances (OR) e intervalo de confiança 95% para os fatores de risco relacionados ao óbito entre os pacientes críticos recebendo 
terapia nutricional parenteral.

Variáveis Odds Ratio IC 95% p

Dieta zero ≥2 dias 6,71 2,34 – 19,26 <0,001

Início da TNP após o quarto dia 3,23 1,5 – 6,97 0,002

Atingir as necessidades proteicas
após o quinto dia

3,28 1,36 – 7,90 0,006

Atingir as necessidades calóricas 
após o quinto dia

1,94 0,85 – 4,43 0,111

TNP= terapia de nutrição parenteral.

DISCUSSÃO

Nossos resultados demonstraram que o jejum prolongado 
pode aumentar o risco de mortalidade em doentes críticos. 
Da mesma forma, retardar o início de TNP na UTI também 
aumenta o risco de óbito. Na nossa análise, essas duas vari-
áveis foram consideradas como preditores independentes de 
mortalidade. De outro ângulo, os resultados deste trabalho 
também mostraram que a probabilidade de sobrevida 
acumulada foi significativamente menor para os pacientes 
mantidos em dieta zero por 2 dias ou mais.

Novos estudos têm desmistificado a ideia de que TNP em 
pacientes críticos está associada a maior risco de complica-
ções. Várias pesquisas demonstraram que a TNP precoce 
exclusiva ou associada à TNE, na verdade, leva à redução 
de complicações, tempo de ventilação e mortalidade13,14. 
Provavelmente, esses novos estudos já utilizaram novas 
fórmulas de TNP, com novos lipídeos e sem promover uma 
sobrecarga de calorias para o paciente crítico. 

O estudo CALORIES, por exemplo, que comparou TNP 
ou TNE, mostrou que no grupo TNP não houve aumento da 
mortalidade ou de complicações infecciosas15. Nessa linha, o 
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estudo TICACOS16 demonstrou redução da mortalidade para 
os pacientes com TNP associada à TNE vs. TNE exclusiva de 
28% vs. 48% (p<0,03).

Entretanto, uma das limitações do presente estudo foi a 
não investigação da real causa do jejum prescrito, pois, na 
instabilidade hemodinâmica, o jejum é terapêutico, devendo 
a TN ser postergada até que a estabilidade seja garantida17. 
Contudo, é importante frisar que ainda existe um dogma 
quanto à prescrição precoce da TNP para os pacientes. Isso 
pode ser constatado por meio dos nossos resultados, que 
demonstraram baixa prescrição da TNP, de apenas 4,2%. Em 
um estudo retrospectivo é difícil a investigação das causas 
dessa baixa utilização. No entanto, é possível imaginar que 
a manutenção dos pacientes com TNE insuficiente por muitos 
dias, associado ao receio da prescrição precoce da TNP, 
sejam as causas mais prováveis. 

Outro ponto que pode limitar o início da TNP é a gravi-
dade do paciente crítico, determinada pelos marcadores 
bioquímicos, como, por exemplo, na presença de hiper-
glicemia e desequilíbrio hidroeletrolítico. Nesse contexto, 
embora o paciente possa evoluir com inflamação grave 
ou sepse, isso por si não contraindica o início da TNP. Por 
exemplo, nossos dados mostraram que pacientes com níveis 
mais elevados de lactato sérico foram os que apresentaram 
maior mortalidade, todavia não podemos afirmar que para 
esses pacientes a TNP está contraindicada.

Em relação à mortalidade, os pacientes mais velhos ou 
os idosos apresentaram maior risco de óbito quando compa-
rados aos mais jovens. Realmente, pacientes idosos apre-
sentam maior risco de óbito devido às alterações orgânicas 
associadas ao envelhecimento18. O envelhecimento por si já 
é um preditor independente para a mortalidade na UTI entre 
os idosos19. Também os dados demonstraram, sem diferença 
estatística, que os pacientes que foram a óbito eram também 
os mais inflamados segundo a razão PCR/albumina. Nesse 
contexto da inflamação, alguns estudos correlacionaram 
uma proteína de fase aguda negativa (albumina) e outra 
positiva (PCR), bem como a razão PCR/albumina, como 
marcadores importantes de inflamação e de prognóstico 
para mortalidade20,21. 

Outro ponto é que, embora nossos dados tenham 
mostrado que a TN precoce foi iniciada para aproxima-
damente 90% dos pacientes, nem todos iniciaram a TNP 
no primeiro dia, e isso pode ter contribuído para o déficit 
calórico-proteico e, consequentemente, para a taxa de óbito.

É fato que a meta nutricional é mais difícil de ser atin-
gida com TNE quando comparada à TNP. A via entérica, 
embora mais fisiológica, está comumente associada a maior 
intolerância pelos transtornos do trato digestório3,10,14-17. Ao 
contrário, a TNP garante uma oferta maior e mais precoce 
de calorias e nutrientes10,13,16,22,23.  

Cerca de 50% dos nossos pacientes receberam metade 
das suas necessidades nutricionais, tanto calórica como a 
proteica, até o terceiro dia. Isso também pode ter influenciado 
em nossos resultados, uma vez que o preconizado é que a 
meta nutricional seja alcançada nesse terceiro dia. 

Recentemente, o estudo randomizado NUTRIREA-2, que 
teve por objetivo comparar a oferta de 20 a 25 kcal/kg 
em apenas 24 horas pela TNE ou TNP, mostrou que a TNE 
precoce não reduziu a mortalidade ou o risco de infecções, 
mas foi associada a maior complicações do trato digestório, 
como diarreia, vômitos e isquemia intestinal em comparação 
à TNP precoce24. Os resultados desse estudo confirmam a 
dificuldade em atingir a meta nutricional apenas pela via 
enteral, principalmente para pacientes críticos. 

Nessa linha de raciocínio, a nutrição parenteral suple-
mentar (NPS) vem sendo indicada como uma estratégia para 
atenuar malefícios de uma nutrição enteral tardia ou insufi-
ciente7,10,12,15,16. Porém, o momento ótimo de iniciar TNP exclu-
siva ou suplementar diverge de acordo com duas importantes 
sociedades de TN. Manter a TNE exclusiva até o 7o dia (American 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition - ASPEN)3 ou iniciar 
TNP no 3o dia de TNE insuficiente (ESPEN) são discussões atuais 
e frequentes em TN para o paciente crítico9,15.

A utilização de NPS para otimizar a oferta nutricional tem 
sido estudada, com resultados promissores, como apresen-
tado por Heidegger et al.6 em um estudo controlado e rando-
mizado. Os pacientes selecionados foram aqueles que não 
conseguiram atingir 60% das suas necessidades nutricionais 
por meio da TNE até o 3º dia. O estudo concluiu que TNP 
associada à TNE diminuiu infecções nosocomiais, tempo de 
ventilação mecânica e custos hospitalares.  

Por outro lado, o atraso no início da TN resulta em 
aumento de complicações, tempo de permanência hospitalar 
e mortalidade9,12,20,25. Nossos achados estão em concor-
dância com a literatura, uma vez que permanecer em jejum 
por dois ou mais dias mostrou ser preditor independente de 
óbito para pacientes críticos que receberam TNP em algum 
momento da internação. Também, para esses pacientes em 
dieta zero, a probabilidade de sobrevida foi significativamente 
menor em 30 dias quando comparada a dos pacientes que 
iniciaram TN no período menor que dois dias.

Quanto à desnutrição, nossos dados encontraram uma 
realidade preocupante, uma vez que cerca de um terço 
dos pacientes que receberam TNP internaram desnutridos 
graves e ainda esse percentual aumentou para quase 50% 
ao longo da internação. Durante o tempo de permanência 
em UTI, os pacientes podem evoluir, nos primeiros 10 dias, 
dependendo da gravidade, com desnutrição grave, devido 
à resposta inflamatória sistêmica, que cursa com proteólise 
intensa e consequente perda de massa magra, desenvolvendo 
a fraqueza adquirida na UTI4,26,27. 
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É sabido que o tema desnutrição hospitalar continua 
sendo alvo de pesquisas que confirmam o elevado percentual 
de pacientes desnutridos nas unidades hospitalares28. Internar 
desnutrido e a piora no estado nutricional durante a inter-
nação podem ter contribuído com os resultados encontrados.

CONCLUSÃO

Assim, como avaliação final, nossos dados demonstraram 
os prejuízos do jejum prolongado, do atraso em iniciar a 
TNP, bem como em atingir as necessidades nutricionais, 
podendo então estar associados à mortalidade em pacientes 
em cuidados intensivos.
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