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RESUMO
Introdução: A adequada oferta de nutrientes a pacientes críticos pode atenuar as consequências 
do catabolismo proteico, auxiliando na redução das complicações metabólicas e na evolução 
clínica. Objetivo: Analisar o efeito do balanço calórico-proteico da Terapia Nutricional Enteral 
(TNE) exclusiva em pacientes críticos e os desfechos clínicos. Método: Estudo longitudinal pros-
pectivo realizado entre abril e setembro de 2018 nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de 
um hospital universitário. Foram incluídos indivíduos com idade ≥ 18 anos submetidos à TNE 
exclusiva por um período mínimo de 72 horas, sendo acompanhados durante 15 dias. Foram 
avaliados os seguintes desfechos: dias de ventilação mecânica (VM), dias de internação em UTI 
e hospitalar, mortalidade e complicações clínicas. Os balanços foram calculados subtraindo as 
calorias e proteínas administradas da meta de energia e proteína. A adequação calórica e proteica 
foi avaliada na primeira semana de internação, sendo considerada adequada quando ≥70%. 
Resultados: Foram avaliados 36 pacientes. O déficit de energia e proteína no período foi 65,22% 
e 57,71%, respectivamente. A prevalência de inadequação calórica na primeira semana foi 83,33% 
e proteica de 91,66%. A inadequação proteica foi associada com o aumento da mortalidade e a 
inadequação calórica com o tempo de internação hospitalar. O tempo para início da TNE foi menor 
nos pacientes sobreviventes. Não houve diferença na sobrevida dos pacientes que receberam 
<700 kcal/dia versus ≥700 kcal/dia na primeira semana de internação. Conclusão: O déficit 
calórico e proteico foi alto, sendo mais crítico na primeira semana de internação. A prevalência 
de inadequação proteica foi associada com o aumento da mortalidade e a calórica com o tempo 
de internação hospitalar. A TNE precoce pode aumentar a sobrevida hospitalar. Sugere-se a 
elaboração de protocolos multidisciplinares de TNE a fim de garantir a oferta nutricional adequada.

ABSTRACT
Introduction: The adequate supply nutrients for critical patients can attenuate consequences of 
protein catabolism, helping to reduce metabolic complications and clinical evolution. Objective: 
To analyze caloric-protein balance of Enteral Nutritional Therapy (NER) exclusive in critical patients 
and clinical outcomes. Methods: A prospective longitudinal study was performed between April 
and September 2018 in the Intensive Care Units (ICU) university hospital. We included individuals 
aged ≥ 18 years submitted to exclusive NER for a minimum period of 72 hours and were followed 
up for 15 days. The following outcomes were evaluated: days of mechanical ventilation (MV), 
days of ICU and hospital stay, mortality and clinical complications. The balances were calculated 
by subtracting the calories and proteins administered from the target energy and protein. The 
caloric and protein adequacy was evaluated in the first week of hospitalization, being considered 
adequate when ≥70%. Results: Thirty-six patients were evaluated. The energy and protein deficit 
in the period was 65.22% and 57.71%, respectively. The prevalence of caloric inadequacy in the 
first week was 83.33% and protein of 91.66%. Protein inadequacy was associated with increased 
mortality and caloric inadequacy with length of hospital stay. The time to start NER was shorter in 
the surviving patients. There was no difference in the survival of patients who received < 700 kcal/
day versus ≥700 kcal/day in the first week of hospitalization. Conclusion: The caloric and protein 
deficit was high, being more critical in the first week of hospitalization. The prevalence of protein 
inadequacy was associated with increased mortality and caloric intake with length of hospital 
stay. Early NER may increase hospital survival. It is suggested the elaboration of multidisciplinary 
protocols of NER in order to guarantee the adequate nutritional supply.
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INTRODUÇÃO 

O estresse metabólico, alteração comum na doença 
crítica, é associado a uma intensa resposta inflamatória1. 
Dentre as alterações metabólicas comum nesses pacientes 
estão o aumento do catabolismo e maior mobilização de 
proteínas, levando ao risco aumentado de desnutrição1. O 
prejuízo do estado nutricional nos pacientes críticos está asso-
ciado com piores desfechos clínicos, como maior tempo de 
ventilação mecânica (VM) e de internação, além do aumento 
da morbidade infecciosa e da mortalidade hospitalar2. Dessa 
forma, a adequada oferta de nutrientes pode atenuar as 
consequências do catabolismo, auxiliando na redução das 
complicações metabólicas e melhor evolução clínica3.

Dentro do cenário da terapia intensiva, grande parte dos 
pacientes críticos não apresentam condições de alimentação 
por via oral. Nesses casos, a nutrição enteral (NE) é consi-
derada a via preferencial para fornecimento de nutrientes. 
Isso ocorre, pois a NE está associada com redução do risco 
de infecções, na manutenção da integridade estrutural e 
funcional da mucosa do intestino e na atenuação da resposta 
inflamatória de fase aguda1. Diante disso, a terapia nutri-
cional enteral (TNE) deve ser iniciada o mais precoce possível 
a fim de evitar o déficit calórico-proteico3.

Apesar da importância do adequado aporte nutricional, 
frequentemente os pacientes críticos recebem um valor 
inferior em relação às suas necessidades nutricionais, contri-
buindo para o déficit nutricional4. Naqueles pacientes com 
inadequação calórica, há uma tendência ao aumento da 
mortalidade hospitalar5,6 e menor tempo de sobrevida6,7. 

No entanto, o impacto da adequação energética sobre os 
desfechos clínicos de pacientes críticos, ainda são incertos8. 
Recentemente, estudos mostraram que a oferta de dieta 
hipo ou isocalórica não influencia nos desfechos clínicos 
de pacientes em UTI, desde que oferta proteica esteja 
adequada9,10. Já a maior oferta proteica, diferentemente 
da energética está associada a melhores desfechos clínicos 
quando comparada à dieta hipoproteica8,11,12.  

Diante desse cenário, é importante garantir a eficiência na 
administração da TNE atingindo as necessidades nutricionais 
e consequentemente um melhor resultado clínico do paciente. 
Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi analisar o efeito 
do balanço calórico-proteico da TNE exclusiva em pacientes 
críticos e os desfechos clínicos. 

MÉTODO 

Desenho do estudo
Estudo longitudinal prospectivo, realizado com pacientes 

internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) clínica e 
cirúrgica de um hospital universitário da cidade de Goiânia-
GO, no período abril a setembro de 2018.

Os critérios de inclusão do estudo foram pacientes com 
idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos, submetidos à TNE 
exclusiva na admissão em UTI por um período mínimo de 72 
horas. Foram excluídos os pacientes em nutrição parenteral 
ou oral associada à TNE, menores de 18 anos, gestantes, 
aqueles em cuidados paliativos ou em protocolo de morte 
encefálica nas primeiras 72h de admissão.

A coleta de dados foi iniciada no primeiro dia de admissão 
na UTI e o acompanhamento foi realizado até o momento de 
descontinuação da TNE, óbito, alta da unidade ou quando 
completados 15 dias de TNE. Os dados foram coletados em 
prontuários, sistemática da assistência de enfermagem e de 
outros registros utilizados no serviço.

Dados demográficos e clínicos
Do prontuário do paciente foram obtidos dados: idade, 

sexo, categoria de admissão, Sequential Organ Failure Asses-
sment (SOFA), Acute Physiology and Chronic Health disease 
Classification System II (APACHE II), Charlson Comorbidities 
Index, sepse e choque séptico na admissão, exames bioquí-
micos, VM, dias de internação em UTI, dias de internação 
hospitalar e óbito. 

Complicações clínicas
Para esse estudo, avaliou-se a ocorrência de insuficiência 

renal aguda (IRA) e sepse nos sete primeiros dias de UTI. 
Quanto à presença de infecção, classificamos em precoce 
quando ocorreu em <96 horas após admissão em UTI e 
tardia ocorrendo após 96 horas de admissão em UTI.

Dados nutricionais e relacionados à TNE
Coletaram-se informações nutricionais dos pacientes 

como: índice de massa corporal (IMC), Nutric Risk in the Criti-
cally III (NUTRIC) Score e das calorias e proteínas prescritas 
e administradas diariamente. Todos os pacientes receberam 
dieta enteral em sistema fechado, infusão contínua progra-
mada para 22 horas e pausa de 2 horas para procedimentos 
com o paciente.

As fórmulas enterais disponíveis no período de coleta 
eram: fórmula oligomérica, hipocalórica (Densidade caló-
rica – DC - 1,0 kcal/mL) e hipoproteica sem fibras; fórmula 
polimérica, hipercalórica e hiperproteica sem fibras (DC 1,5 
kcal/mL e DC 2,0 kcal/mL); fórmula normocalórica (DC 1,2 
kcal/mL) e hiperproteica e fórmula hipercalórica (DC 1,25 
kcal/mL) e hiperproteica. Estavam disponíveis módulos de 
proteína do soro do leite (disponível por 3 meses), triglice-
rídeos de cadeia média e maltodextrina. Vale ressaltar que 
a prescrição estava sujeita a disponibilidade dos produtos.

Foi considerada meta de calorias 25 kcal/kg peso atual/
dia e proteína 1,5g proteína/kg peso atual/dia para pacientes 
com IMC<30kg/m²; e para paciente com IMC≥30 kg/m² 
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foram feitas no Software for Statistics and Data Science (STATA) 
versão 14.0 e o nível de significância adotado foi de 5%

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (UFG), sob 
parecer nº 2.591.504. Os pacientes foram incluídos na 
pesquisa somente mediante assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). 

RESULTADOS

Dos 46 pacientes incluídos no estudo, apenas 36 preen-
cheram os critérios de inclusão para a presente análise. O 
peso médio dos pacientes foi de 64,09±17,17 kg. A média 
para o início da TNE na UTI foi de 49,32±48,77 horas e o 
tempo médio de uso de TNE de 23,61±18,97 dias. 

As prevalências de inadequação calórica e proteica 
na amostra foram de 83,33% e 91,66%, respectivamente. 
Quanto às variáveis, observou-se que a média de dias de 
internação hospitalar foi significativamente maior no grupo 
de pacientes que receberam ≥70% da meta de calorias e a 
inadequação proteica foi associada como um fator significativo 
para aumentar a mortalidade (Tabela 1). As demais variáveis 
não estiveram associadas à inadequação calórica e proteica. 

foi utilizada a recomendação de 14 kcal/kg peso atual/ dia 
e 2g proteína de peso ideal/dia1.

Os balanços calórico e proteico foram avaliados durante 
os 15 dias de acompanhamento, calculados subtraindo as 
calorias e proteínas administradas da meta de energia e 
proteína. Os balanços foram assumidos para corresponder 
a um valor negativo. 

A porcentagem de adequação foi calculada ao final da 
primeira semana de internação em UTI pela relação percen-
tual entre as médias dos valores de meta nutricional e dos 
administrados a partir do primeiro dia de TNE. Considerou-se 
adequado um percentual ≥70%. 

Análise estatística e aspectos éticos 
Os dados categóricos foram apresentados em frequências 

absolutas (n) e relativas (%) e dos dados contínuos em média e 
desvio padrão (dp). Realizou-se Teste Exato de Fisher para compa-
ração das proporções entre grupos de variáveis categóricas. 
Testou-se a normalidade dos dados pelo Teste de Shapiro-Wilk e 
em seguida procedeu-se comparação entre grupos pelos Testes 
t-Student e U de Mann-Whitney para as variáveis contínuas.

A curva de sobrevivência foi estimada pelo método de Kaplan-
Meier e comparada usando o Teste de log-rank. As avaliações 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes em TNE, comparação entre os grupos na primeira semana de internação em UTI (n=36).

Adequação Calórica Adequação Proteica

Variáveis Geral (n=36) <70% (n=30) ≥70% (n=6) p-valor <70% (n=33) ≥70% (n=3) p-valor

Idade (anos) 60,16±17,31 60,67±17,51 57,67±17,67 0,704† 60,85±17,34 52,67±18,47 0,441†

Idade, n (%)

   18-59 16 (44,44) 13 (43,33) 3 (50,00) 1,000‡ 14 (42,42) 2 (66,67) 0,574‡

   ≥60 20 (55,56) 17 (56,67) 3 (50,00) 19 (57,58) 1 (33,33)

Sexo masculino, n (%) 24 (66,67) 21 (70,00) 3 (50,00) 0,378‡ 23 (69,70) 1 (33,33) 0,253‡

Categoria de admissão, n (%)

   Clínica 28 (77,78) 23 (76,67) 5 (83,33) 1,000‡ 25 (75,76) 3 (100,00) 1,000‡

   Cirúrgica 8 (22,22) 7 (23,33) 1 (16,67) 8 (24,24) 0

SOFA score § 8,82±4,25 8,93±4,52 8,33±2,94 0,759† 8,97±4,40 7,33±2,08 0,532†

APACHE II 23,13±6,77 23,07±6,65 23,50±8,04 0,889† 23,33±6,71 21,00±8,72 0,575†

Charlson Comorbidity Index 4,47±2,11 4,40±1,90 4,83±3,19 0,654† 4,51±1,89 4,00±4,58 0,693†

Sepse admissão, n (%) 5 (13,89) 3 (10,00) 2 (33,33) 0,186‡ 4 (12,12) 1 (33,33) 0,370‡

Choque séptico admissão (%) 4 (11,11) 4 (13,33) 0 1,000‡ 4 (12,12) 0 1,000‡

PCR admissão (mg/dL) 15,54±13,12 15,03±13,59 17,56±12,21 0,497¥ 15,49±13,37 15,90±13,75 0,9611†

Ventilação mecânica (dias) 14,22±13,00 12,57±7,55 22,50±27,46 0,457¥ 14,18±13,41 14,67±9,02 0,626¥

Internação em UTI (dias) 22,11±16,39 19,77±11,87 33,83±29,46 0,360 ¥ 21,15±15,44 32,67±26,52 0,389¥

Internação hospitalar (dias) 32,94±21,70 29,07±18,80 52,33±26,59 0,044 ¥ 30,64±20,16 58,33±26,27 0,910¥

Óbito, n (%) 23 (63,89) 21(70,00) 2 (33,33) 0,161‡ 23 (69,70) 0 0,040‡

Óbito hospitalar, n (%) 4 (11,11) 3(14,29) 1 (50,00) 0,324‡ 4 (12,12) 0 1,000‡

Óbito UTI, n (%) 19 (52,78) 18(60,00) 1 (16,67) 0,081‡ 19 (57,58) 0 0,095‡
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Tabela 2 – Distribuição da meta, prescrito e administrado de caloria e 
proteína (n = 36).

Meta Prescrito Administrado

Caloria (kcal/dia) 1461,82±286,35 1252,61±332,84 953,39±317,68

Proteína (g/dia) 92,20±18,96 66,91±23,99 53,21±23,05
Dados apresentado em média ± desvio padrão da média

Tabela 3 – Características nutricionais em pacientes sobreviventes e não 
sobreviventes (n = 36).

Sobreviventes 
(n=13)

Não sobreviventes 
(n=23)

p-valor

Caloria Administrada 1041,50±320,14 903,59±312,20 0,2157†

   (kcal/dia)

Proteína Administrada 58,20±20,63 50,38±24,29 0,3354†

  (g/dia)

Balanço Calórico -388,18±248,14 -552,95±656,47 0,5644 ¥

  (kcal/dia)

Balanço Proteico -40,83±18,33 -56,54±35,61 0,1177 ¥

   (g/dia)

Início da TNE (horas) 23,46±19,68 63,93±54,35 0,0032 ¥
TNE=terapia nutricional enteral. Dados apresentado em média ± desvio padrão da média. P-
valor obtido por †Teste t-Student; ¥ Teste de Mann-Whitney com 5% de nível de significância. 

Continuação Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes em TNE, comparação entre os grupos na primeira semana de internação 
em UTI (n=36).

Adequação Calórica Adequação Proteica

Variáveis Geral (n=36) <70% (n=30) ≥70% (n=6) p-valor <70% (n=33) ≥70% (n=3) p-valor

Complicações clínicas, n (%)

   IRA 7 dias 20 (55,56) 16 (53,33) 4 (66,67) 0,672‡ 18 (54,55) 2 (66,67) 1,000‡

   Sepse 7 dias 11 (30,56) 8 (26,67) 3 (50,00) 0,343‡ 9 (27,27) 2 (66,67) 0,216‡

   Infecção precoce  20 (55,56) 17 (56,67) 3 (50,00) 1,000‡ 18 (54,55) 2 (66,67) 1,000‡

   Infecção tardia 7 (19,44) 6 (20,00) 1 (16,67) 1,000‡ 7 (21,21) 0 1,000‡

IMC (kg/m²) 23,48±6,36 23,72±5,70 22,32±9,65 0,203¥ 23,83±6,50 19,73±3,10 0,240¥

IMC, n (%)

<18,5 8 (22,22) 5 (16,67) 3 (50,00) 7 (21,21) 1 (33,33)

   18,5-29,9 23 (63,89) 21 (70,00) 2 (33,33) 0,118‡ 21 (63,64) 2 (66,67) 1,000‡

   ≥30 5 (13,89) 4 (13,33) 1 (16,67) 5 (15,15) 0

NUTRIC score § 5,11±1,72 5,24±1,59 4,50±2,34 0,346† 5,25±1,72 3,67±1,15 0,131†

NUTRIC score, n (%)§

Baixo risco (1-4) 14 (40,00) 10 (34,48) 4 (66,67) 0,191‡ 12 (37,50) 2 (66,67) 0,551¥

Alto risco (≥5) 21 (60,00) 19 (65,52) 2 (33,33) 20 (62,50) 1 (33,33)

SOFA=Sepsis-related Organ Failure Assessment; APACHE=Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System; PCR=Proteína C Reativa; UTI=Unidade de Terapia Intensiva; 
IRA=Insuficiência Renal Aguda; IMC=Índice de Massa Corporal. Dados apresentado em média ± desvio padrão da média ou Valores absolutos (valores relativos). P-valor obtido por †Teste t-
Student; ‡ Teste de Qui-quadrado exato de Fisher; ¥ Teste de Mann-Whitney com 5% de nível de significância. §n=35.

Durante o período de acompanhamento dos pacientes, 
evidenciou-se que, em média, os pacientes receberam menos 
calorias e proteínas em relação ao prescrito e a meta calcu-
lada. A administração energética e proteica, nesse período 
do estudo, apresentou um déficit de 65,22% (-508.43kcal) 
e 57,71% (-38.99g) respectivamente, em relação às metas 
nutricionais. Na Tabela 2 são apresentadas as médias de 
calorias e proteínas prescritas, administradas e a meta dos 
dias de acompanhamento.

Apenas por volta do 12º dia de UTI a infusão conseguiu 
atingir o prescrito pelo nutricionista, entretanto em nenhum 
momento o administrado alcançou a meta calculada (Figura 1).

Ao comparar a caloria e proteína administrada e os 
balanços calórico e proteico dos pacientes sobreviventes e 
não sobreviventes, percebemos que não houve diferença 
entre os grupos (Figura 2). Por outro lado, a média de tempo 
para início da TNE foi menor nos pacientes sobreviventes 
(Tabela 3).

Durante os sete primeiros dias de internação, 50% dos 
pacientes receberam < 700 kcal/dia, porém não houve 
diferença estatística, entre as curvas de sobrevivência, quando 
comparados ao grupo de pacientes com oferta calórica maior 
(≥ 700 kcal/dia) (Figura 3). 
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Figura 1 - Evolução da meta, prescrito e administrado durante os 15 dias de acompanhamento.

Figura 2 - Evolução do balanço calórico e proteico durante os 15 dias de acompanhamento. 

Figura 3 - Sobrevida em pacientes com caloria infundida média de <700 kcal/dia e ≥700 kcal/dia nos sete primeiros dias de internação em Unidade de Terapia 
Intensiva. 
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DISCUSSÃO

Este estudo observacional mostrou elevada prevalência 
de inadequação calórica e proteica, principalmente na 
primeira semana de internação. A adequação dietética do 
prescrito pelo nutricionista tanto calórica como proteica em 
nosso estudo ocorreu em média por volta do 12º dia de 
internação em UTI. A maior adequação dietética ocorreu 
naqueles que permaneceram por mais tempo internados. 
Essa melhor adequação ao longo do tempo de internação 
pode ser explicada pela estabilização do quadro clínico 
do paciente que consequentemente apresenta uma melhor 
tolerância dietética e redução de interrupções da dieta13-15. 

A inadequação dietética, ocorrência muito comum em 
UTI, principalmente nos primeiros dias de internação, acon-
tece dentre outros motivos em decorrência de interrupções da 
dieta por procedimentos médicos ou mesmo por intolerâncias 
gastrointestinais comuns nos pacientes graves13-15.

Frequentemente são encontrados valores semelhantes 
de inadequação dietética tanto calórica quanto proteica nos 
estudos realizados em UTI, mostrando a importância da monito-
rização e correções nas adequações dietéticas16. Siqueira-Paese 
et al.16, ao avaliarem 100 pacientes críticos em uso de TNE, 
observaram que estes recebiam em torno de 65,4% e 67,7% 
das necessidades calóricas e proteicas, respectivamente.   

Santana et al.17 avaliaram, em 2014, no mesmo local do 
nosso estudo, 38 pacientes e constataram que a prevalência 
de inadequação calórica e proteica (<80%) foi de 55,26% 
e 68,42%, respectivamente.

Tanto na avaliação do balanço calórico ao final dos 15 
dias de acompanhamento, quanto na comparação entre 
os grupos de pacientes que receberam em média <700 
kcal e ≥700 kcal/dia nos sete primeiros dias de internação 
percebemos que não houve associação com a sobrevida. 

Semelhante aos nossos resultados, no estudo de Stuani 
Franzosi et al.18, quando avaliada a oferta calórica de 
pacientes críticos com TNE exclusiva, em nutrição trófica 
(16-25% da meta), alimentação moderada (46-72% da meta) 
e plena (acima de 72% da meta), não foram encontradas 
diferenças na mortalidade na UTI, mortalidade hospitalar, 
tempo de VM e complicações infecciosas.

Siqueira-Paese et al.16, ao avaliarem a sobrevida, obser-
varam que a mortalidade foi maior naqueles pacientes com 
déficit crítico (- 480 kcal/dia) e encontraram também uma 
correlação significativa entre o tempo de internação hospi-
talar e o déficit calórico acumulado. 

Em nosso estudo, o déficit de proteína foi em média 
38,99g/dia em relação à meta nutricional, sendo maior 
naqueles pacientes que foram a óbito, porém sem dife-
rença significativa. No entanto, a inadequação proteica na 
primeira semana de internação em UTI foi associada com 
a mortalidade.  

No estudo de Yeh et al.19, em que foi avaliado o impacto 
do déficit proteico acumulado durante a primeira semana de 
internação em UTI cirúrgica, foi encontrado uma associação 
positiva entre o déficit proteico com os piores desfechos 
clínicos como maior frequência de complicações clínicas e 
maior tempo de internação.

Estudos científicos mostram que a adequação nutri-
cional, principalmente a proteica8, tem impacto positivo 
em vários aspectos da doença crítica, tais como: tempo 
de permanência hospitalar, tempo de VM e sobrevida11,20. 
Nicolo et al.11 demonstraram que a ingestão proteica 
acima de 80% da meta foi associada à redução da 
mortalidade e do tempo de internação, mas que atingir 
≥80% da meta de caloria não foi associada a nenhum 
desfecho analisado.   

Outro estudo demonstrou que os pacientes que recebem 
oferta proteica adequada (>90%) apresentaram taxas signi-
ficativamente mais baixas de internação em UTI e hospitalar 
do que quando comparado com os pacientes com ingestão 
insuficiente de proteínas20. 

Com relação ao tempo de início da dietoterapia, 
pacientes que receberam NE nas primeiras 24 horas de 
internação hospitalar apresentaram maior sobrevida quando 
comparado àqueles com início da dieta tardio. Este dado 
reforça as recomendações nutricionais estabelecidas na 
literatura de início precoce da dietoterapia entre 24 a 48h 
de UTI, após adequada ressuscitação1,13. Dentre os bene-
fícios da TNE precoce, está seu efeito na manutenção e 
reparação da mucosa e na microbiota intestinal21, além de 
poder atuar na redução da inflamação sistêmica22,23. Em um 
estudo realizado com 63 pacientes críticos com sepse e em 
VM, a nutrição enteral precoce foi capaz de inibir a resposta 
imune exacerbada, reduzir o tempo em vm e o tempo de 
permanência em UTI22.

Ressaltamos que nosso estudo tem algumas limitações 
por ter sido desenvolvido em uma unidade com poucos 
leitos e com baixa rotatividade, diminuindo o número de 
admissões durante o período de coleta. Além disso, a falta 
de abastecimento regular de módulo proteico e de fórmulas 
enterais concentradas (densidade calórica ≥1,5 kcal/ml) e 
hiperproteicas foram um obstáculo no ajuste da prescrição do 
nutricionista com a meta nutricional. Cabe ressaltar também, 
que não dispúnhamos de calorimetria indireta, sendo utili-
zada fórmula de bolso, o que pode levar a uma avaliação 
excessiva ou insuficiente das necessidades nutricionais do 
paciente24.

Os resultados do nosso estudo reforçam a importância 
de um controle mais rigoroso da dietoterapia enteral nos 
doentes críticos, sejam utilizando indicadores de qualidade 
nutricional e/ou protocolos multiprofissionais, com o intuito 
de garantir a oferta nutricional adequada ao doente crítico 
e consequentemente, melhores resultados clínicos.
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Local de realização do estudo: das Clínicas da Universidade Federal de Goiás/ Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 
(UFG/EBSERH), Goiânia, GO, Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.

CONCLUSÃO 

Observamos que apesar do déficit calórico e proteico 
encontrado ter sido elevado, não foi associado às compli-
cações infecciosas e sobrevida. No entanto, a prevalência 
de inadequação proteica na primeira semana de internação 
em UTI foi associada com o aumento da mortalidade e a 
inadequação calórica com o tempo de internação. Observou-
se também que a TNE precoce pode aumentar a sobrevida 
dos pacientes.  
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