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Terapia nutricional enteral em pacientes sépticos 
na unidade de terapia intensiva: adequação às 
diretrizes nutricionais para pacientes críticos 

Enteral nutritional therapy in septic patients in the intensive care 
unit: compliance with nutritional guidelines for critically ill patients

Artigo Original

INTRODUÇÃO

A sepse é definida como uma infecção acompanhada de inflamação sistêmica.(1)  

A sepse é a principal causa de mortalidade hospitalar em pacientes adultos nos Es-
tados Unidos.(2) No Brasil, cerca de 25% dos pacientes hospitalizados em unidades 
de terapia intensiva (UTI) atendem aos critérios diagnósticos de sepse grave ou cho-
que séptico, e estes apresentam taxas de mortalidade progressivamente maiores com 
o agravamento da doença, sepse (34,7%), sepse grave (47,3%) e choque séptico 
(52,2%).(3)

A resposta inflamatória sistêmica vem acompanhada de alterações do metabo-
lismo, que podem acarretar perda acelerada de massa magra, tornando o paciente 
refratário ao efeito anabólico do aporte nutricional. A desnutrição contribui para a 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a adequação do 
manejo nutricional do paciente séptico 
a diretrizes de nutrição enteral para pa-
cientes críticos. 

Métodos: Estudo de coorte prospec-
tivo com 92 pacientes sépticos, idade 
≥18 anos, internados em unidade de te-
rapia intensiva, em uso de nutrição ente-
ral, avaliados segundo diretrizes para pa-
cientes críticos quanto à nutrição enteral 
precoce, adequação calórica e proteica, e 
motivos para não início da nutrição en-
teral precoce bem como de interrupção 
da mesma. Escores prognósticos, tempo 
de internação, evolução clínica e estado 
nutricional também foram analisados. 

Resultados: Pacientes com idade mé-
dia de 63,4±15,1 anos, predominante-
mente masculinos, diagnóstico de choque 
séptico (56,5%), tempo de internação na 
unidade de terapia intensiva de 11 (7,2 
a 18,0) dias, escores SOFA de 8,2±4,2 e 
APACHE II de 24,1±9,6 e mortalidade 
de 39,1%. Em 63% dos pacientes, a nu-

trição enteral foi iniciada precocemente. 
Cerca de 50% atingiu as metas calóricas e 
proteicas no 3o dia de internação na uni-
dade de terapia intensiva, percentual que 
foi reduzido para 30% no 7o dia. Motivos 
para início da nutrição enteral tardia fo-
ram complicações do trato gastrintestinal 
(35,3%) e instabilidade hemodinâmica 
(32,3%). Procedimentos foram o motivo 
mais frequente para interrupção da nutri-
ção enteral (44,1%). Não houve associa-
ção entre a adequação às diretrizes com 
estado nutricional, tempo de internação, 
gravidade ou evolução. 

Conclusão: Embora expressivo o 
número de pacientes sépticos que ini-
ciaram a nutrição enteral precocemente, 
metas calóricas e proteicas no 3o dia da 
internação foram atingidas apenas pela 
metade destes, percentual que diminui 
no 7o dia. 
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Nutrição enteral
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redução da imunidade, aumentando o risco de infecções, hi-
poproteinemia e edema, bem como redução de cicatrização, 
aumento do tempo de permanência hospitalar e consequen-
te aumento dos custos.(4) Estudos observacionais indicam a 
existência de associação entre balanço energético negativo e 
ocorrência de maior número de complicações, sobretudo as 
de origem infecciosa, além de aumento no tempo de perma-
nência na UTI.(5) 

Nas últimas décadas, organizações e sociedades profissio-
nais desenvolveram diretrizes direcionadas aos cuidados nu-
tricionais do paciente crítico, entre eles, o séptico, no intuito 
de congregar evidências, a fim de subsidiar as decisões acerca 
da terapêutica para esses pacientes.(6,7) Como exemplo, po-
dem ser citadas: Diretrizes Brasileiras em Terapia Nutricional 
(DITEN),(8) Sociedade Europeia de Nutrição Enteral e Pa-
renteral (ESPEN, sigla do inglês European Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition)(9) e Sociedade Americana de Nu-
trição Enteral e Parenteral (ASPEN, sigla do inglês American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition).(10)

As recomendações das diretrizes, no que diz respeito ao 
início precoce de nutrição enteral (NE), preconizam que, se 
o tubo digestivo estiver viável e o paciente hemodinamica-
mente estável, a NE deve ser iniciada dentro de 24(9,10) a 48 
horas.(8,10) Em se tratando de pacientes sépticos instáveis he-
modinamicamente, a recomendação é não haver recebimen-
to de aporte de NE ou parenteral, até que a perfusão esteja 
restabelecida.(8-10) Com relação ao aporte calórico e proteico 
as Diretrizes definem que o paciente deva receber cerca 25-27 
kcal/kg e 1,5g de proteína/kg.(8) Esta recomendação se altera 
para 20-25 kcal/kg e 1,5 a 2 g de proteina/kg para paciente 
em fase aguda(9) e aumenta para 25-30 kcal/kg e 1,5 a 2,5 g de 
proteína/kg em fases de anabolismo e também para pacien-
tes com desnutrição grave.(9) Para pacientes obesos críticos as 
recomendações são específicas, quando IMC >30 kg/m² a re-
comendação calórica é de 11 a 14 kcal de peso atual ou 22 a 25 
kcal /kg de peso ideal. Com relação ao valor proteico quando 
IMC<30 kg/m² a recomendação é de 1,2 a 2g/kg peso atual, 
IMC entre 30 a 40 kg/m² recomendação de ≥2g/kg peso ideal 
e IMC >40 kg/m² recomendação de ≥2,5g/kg peso ideal.(10)

As recomendações da ASPEN são de que a nutrição avan-
ce para atingir 50 a 65% das necessidades calóricas nas 48 a 
72 horas de internação.(10) Se não for possível atingir as neces-
sidades (100% das kcal) depois de 7 a 10 dias de NE exclu-
siva, deve-se considerar nutrição parenteral suplementar.(9,10)

Estratégias atualmente disponíveis para a gestão de pa-
cientes com sepse incluem rápida identificação e diagnóstico 
desse paciente e dos organismos causadores, apropriada e pre-
coce terapia antimicrobiana, precoce suporte hemodinâmico, 
controle glicêmico, nutrição adequada, eficazes terapias de 
suporte e manejo do paciente por equipe altamente qualifi-

cada.(11) Essas abordagens multifacetadas, o uso de métodos 
baseados em evidências e a adoção de estratégias focadas nos 
objetivos são vitais para combater essa complexa, agressiva e 
cada vez mais prevalente síndrome.(11)

A adequada nutrição do paciente é uma estratégia tera-
pêutica proativa, que pode reduzir a gravidade da doença, 
diminuir as complicações, o tempo de permanência na UTI, 
melhorar o resultado do tratamento do paciente, bem como 
minimizar custos.(10) O uso de protocolos de NE aumenta o 
percentual de metas atingidas quanto às quotas calóricas e 
devem ser implementados.(10) 

Identificar lacunas no cuidado dos pacientes é estar aten-
to para melhorias no serviço. Nesse contexto, a avaliação da 
adequação a recomendações nutricionais baseadas em evi-
dências, além da identificação de eventuais entraves em sua 
aplicabilidade, pode fornecer subsídios para a criação e a 
implementação de um protocolo assistencial com base nos 
dados analisados, o que, por sua vez, pode gerar melhorias na 
qualidade do serviço. Assim, este estudo teve como objetivo 
avaliar a adequação do manejo nutricional do paciente sép-
tico internado em UTI em relação às diretrizes de NE para 
pacientes críticos.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com pa-
cientes com idade ≥18 anos internados na UTI do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), um hospital público, 
universitário e terciário, no período de março a agosto de 
2012, com diagnóstico de sepse no momento da admissão 
na UTI e tempo mínimo previsto de 48 horas de internação, 
em uso de NE ou com indicação para a mesma, excluindo-
-se pacientes que receberam dieta via oral ou parenteral. Par-
ticiparam do estudo apenas pacientes cujo Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelo responsável 
e, além disso, todos os pesquisadores assinaram o Termo de 
Compromisso para Uso de Dados. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA, sob o protocolo 
11-0664.

Foram coletados os dados de identificação dos pacientes 
(idade e gênero), escores Acute Phisiology and Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II)(12) e o Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA),(13) tempo de internação (TI), dependên-
cia de ventilação mecânica (VM) a partir do prontuário. Foi 
acompanhada a evolução desses pacientes para sepse grave, 
choque séptico e óbito. 

Foram considerados portadores de sepse pacientes com 
pelo menos dois dos seguintes critérios: (i) temperatura >38°C 
ou <36°C; (ii) FC>90 bpm; (iii) FR>24 bpm ou PCO2<32 
mmHg ou necessidade de VM; (iv) leucócitos >12.000 ou 
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<4.000 ou bastonetes >10%, na presença de foco infeccioso 
documentado ou fortemente suspeito. Foram considerados 
portadores de sepse grave aqueles pacientes com sepse que 
apresentavam evidência de hipotensão (pressão arterial sistó-
lica - PAS<90 mmHg ou pressão arterial média -PAM<60 
mmHg) ou evidência de pelo menos uma disfunção orgânica, 
a saber: alteração do nível de consciência, lactato>2 mmol/L; 
diurese<0,5 mL/kg em 6 horas; relação PO2/FiO2<300 ou 
trombocitopenia. Foram considerados portadores de choque 
séptico aqueles pacientes que necessitaram usar vasopressor 
a despeito de adequada ressuscitação volêmica, ou seja, pelo 
menos 20 mL de cristaloide por kg de peso.(1)

Para estimar as necessidades calóricas e proteicas de acor-
do com as diretrizes ESPEN,(9) ASPEN(10) e DITEN,(8) foram 
determinados o peso e a classificação do estado nutricional 
segundo o índice de massa corporal (IMC). Para tal, foram 
aferidos o peso por meio de cama balança (Hill Rom®) ou 
utilizado equipamento de pesagem através de elevação dos 
pacientes (Eleve Dymat E3- Phoenix Mecano Company®) e a 
estatura, por meio de régua Luft.(14) O IMC foi calculado pela 
divisão do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) 
ao quadrado. Os valores do IMC foram classificados segundo 
a Organização Mundial da Saúde (OMS).(15)

A data de início da dieta enteral e a evolução de calorias 
e proteínas foram registradas e comparadas com as diretrizes 
no terceiro dia (D3) de internação na UTI, compreendendo 
50% das necessidades, e sétimo dia (D7), compreendendo 
100% das necessidades.(8-10) Foi considerado início precoce de 
NE quando esta ocorreu dentro de 48 horas de internação 
na UTI.

Fatores interferentes na evolução da terapêutica nutri-
cional, como pausas para procedimentos, terminalidade, 
instabilidade hemodinâmica, complicações do trato gastrin-
testinal (TGI) dos pacientes, entre outros motivos, também 
foram aferidos, sendo coletados a partir do primeiro dia da 
introdução da dieta e acompanhados até o momento de des-
continuação da terapia NE. 

Para a análise dos dados, foi utilizado o Programa Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS), versão 18.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL). Para verificar a normalidade das distribuições 
das variáveis, foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov. As 
variáveis categóricas são apresentadas como frequências e per-
centuais, e as variáveis contínuas como média±desvio padrão 
ou ainda como medianas com intervalo interquartis. O teste 
do qui-quadrado foi empregado para testar a associação entre 
as variáveis categóricas e o teste t de Student para a compa-
ração entre amostras independentes; os testes não paramé-
tricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram utilizados para 
comparação entre medianas. Foi realizada regressão de Cox 
para avaliar o efeito da NE precoce sobre o TI e mortalida-

de, ajustando VM, gravidade da sepse, APACHE e SOFA. 
Diferenças foram consideradas estatisticamente significativas 
quando p<0,05.

Quanto ao tamanho amostral, foi considerada uma mar-
gem de erro de 4%, intervalo de confiança de 95% (IC95%) 
e uma prevalência de adequação às diretrizes de 95%,(16) tota-
lizando 115 pacientes. 

RESULTADOS 

Dos 115 pacientes internados com sepse no período do 
estudo no Serviço de Medicina Intensiva do HCPA, 17 re-
cusaram a participação no estudo e 6 foram excluídos em 
função de estarem recebendo alimentação por via oral. Dessa 
forma a presente amostra incluiu 92 pacientes (80% dos po-
tenciais participantes) e caracterizou-se por ser predominan-
temente composta por pacientes do gênero masculino, em 
choque séptico, com TI entre 8 a 14 dias e escores prognósti-
cos (SOFA e APACHE II) elevados. A média de idade foi de 
63,4±15,1 anos. Cerca de 20% dos pacientes apresentavam-
-se desnutridos na internação, segundo o IMC. A mortalida-
de observada foi de 39,1% (Tabela 1). 

Em 63% dos pacientes, a NE foi iniciada precocemen-
te, porém apenas cerca de 50% atingiu as metas calóricas e 
proteicas no 3o dia da internação na UTI, ao passo que esse 
percentual foi reduzido no 7o dia. Os principais motivos des-
critos em prontuário para início da NE após 48 horas foram 
as complicações do TGI e a instabilidade hemodinâmica. Já 
os procedimentos foram o motivo mais frequente para inter-
rupção da NE (Tabela 2).

O início precoce de NE não teve associação com TI, uso 
de VM, mortalidade, gravidade e estado nutricional (Tabela 
3). Mesmo quando corrigido para as variáveis independentes 
(VM, gravidade da sepse, SOFA e APACHE), o TI e a mor-
talidade não foram associados com a NE precoce (regressão 
de Cox, p=0,640). O alcance das metas calóricas e proteicas, 
tanto no D3 quanto no D7 de internação na UTI, não foi 
associado ao estado nutricional, TI, uso de VM, gravidade e 
mortalidade (Tabelas 4 e 5). 

Considerando os indicadores prognósticos APACHE II 
e SOFA, observou-se que a média dos escores entre os que 
atingiram as metas calóricas e proteicas em D3 e D7 não foi 
diferente (Tabela 4 e 5).

Considerando apenas os pacientes que estavam sendo ali-
mentados por meio de NE no 3o (n=64) e 7o dias (n=63), 
excetuando todos os que sofreram interrupção da NE, a me-
diana de adequação de quilocalorias às metas foi de 130,75% 
(80,0 a 167,1) e 75,9% (48,2 a 107,4), respectivamente 
(p=0,20). A adequação proteica no D3 foi de 121,05% (78,6 
a 153,7) e no D7 de 76,0% (44,2 a 91,2), com p=0,75 (tes-
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te de Mann-Whitney). Quando analisados os mesmos parâ-
metros considerando a gravidade dos pacientes, observou-se 
que tanto a proteína quanto as quilocalorias, em D3 e D7, 
foram aparentemente superiores no pacientes sépticos (no 
D3, n=15; no D7, n=17) comparativamente aos pacientes 
em sepse grave (no D3, n=13; no D7, n=12) e em choque 
séptico (no D3, n=35; no D7, n=34), porém não houve di-
ferença estatística entre eles. A mediana da proteína atingida 
em D3 foi de 139% (82,5 a 166,4); 122,8% (89,4 a 167,5) 
e 112,1% (75,2 a 145,3) na sepse, sepse grave e choque sép-
tico, respectivamente, com p=0,43. Já em D7, foi de 83,0% 
(46,3 a 102,0); 69,9 % (44,2 a 93,6) e 74,5% (41,7 a 88,2) 
para sépticos, pacientes com sepse grave e em choque sépti-
co, respectivamente, com p=0,62. Por sua vez, a adequação 
das quilocalorias em D3 foi de 143,5% (83,3 a 201,5); 76% 
(59,4 a 109,2) e 73,3 % (45,2 a 102,3) para pacientes sép-

Tabela 3 - Características de acordo com o inicio precoce ou não da nutrição 
enteral 

Características
Nutrição enteral precoce

Valor de pSim
N(%)

Não
N(%)

TI (dias) (N=56) (N=26)
≤7 9 (16,1) 4 (15,4)
8-14 25 (44,6) 10 (38,5 ) 0,72
15-21 12 (21,4) 4 (15,4)
22-28 7 (12,5) 5 (19,2)
>28 3 (5,4) 3 (11,5)

VM (N=58) (N=34)
Sim 54 (93,1) 34 (100) 0,29
Não 4 (6,9) 0 (0)

Mortalidade (N=58) (N=34)
Sim 19 (32,8) 17 (50) 0,10
Não 39(67,2) 17 (50)

Gravidade (N=58) (N=34)
Sepse 11(19) 12 (35,3) 0,21
Sepse grave 12 (20,7) 5(14,7)
Choque séptico 35 (60,3) 17 (50,0)

Estado nutricional (IMC) (N=56) (N=33)
Desnutrição 13 (23,2) 5 (15,2 ) 0,63
Eutrofia 22(39,3) 13 (39,4)
Excesso de peso 21 (37,5) 15 (45,5)

APACHE II* 24,10±8,75 23,94±11,07 0,96
SOFA* 7,79±3,76 8,82±4,77 0,25

TI - tempo de internação, VM - ventilação mecânica; IMC - índice de massa corporal; 
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ 
Failure Assessment. *Teste t de Student para os escores representados em média±desvio 
padrão. Teste do qui-quadrado para as demais variáveis representadas em N (%).

Tabela 1 - Caracterização de pacientes sépticos internados em unidade de terapia 
intensiva

Caracterização
Resultados

N=92
Gênero 

Masculino 54 (58,7)
Idade (anos) 63,4±15,1
Gravidade da sepse 

Sepse 23 (25,0)
Sepse grave 17 (18,5)
Choque séptico 52 (56,5)

Foco infeccioso
Respiratória 37 (40,2)
Abdominal 18 (19,6)
Outros 14 (15,2)
Sem foco definido 23 (25,0)

SOFA 8,2±4,2
APACHE II 24,1±9,6
Hemodiálise 49 (53,3)
Uso de VM 88 (95,7)
Tempo de VM (dias) 7,5 (4,0-12,7)
Tempo de internação UTI (dias) 11 (7,2-18,0)
Tempo de internação UTI categorizado em dias
≤7 13 (15,9)
8-14 35 (42,7)
15-21 16 (19,5)
22-28 13 (15,9)
>28 5 (6,1)

Mortalidade 36 (39,1)
IMC médio (kg/m²) 24,3 (21,8-28,4)
Classificação estado nutricional*

Desnutrição 18 (20,2)
Eutrofia 35 (39,3)
Excesso de peso 36 (40,4)

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II - Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II; VM - ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia intensiva; IMC -  
índice de massa corporal. n= 89. Dados expressos em número (%), média±desvio padrão 
ou mediana e intervalo interquartil (P25-P75). *Classificação do estado nutricional segundo 
índice de massa corporal.(15)

Tabela 2 - Características da oferta de nutrição enteral dos pacientes sépticos: 
início precoce, motivos para o início tardio e interrupções, adequação calórica e 
proteica

Características N (%)
Início NE em 48 horas 58 (63,0)
Motivos para não início em 48 horas (N=34)

Terminalidade 1 (2,9)
Instabilidade hemodinâmica 11 (32,3)
Complicações TGI 12 (35,3)
Outros 10 (29,4)

Motivos de interrupção (N=34)

Procedimentos 15 (44,1)
Terminalidade 2 (5,9)
Instabilidade hemodinâmica 3 (8,8)
Complicações TGI 7 (20,6)
Outros 7 (20,6)

Adequação NEE
D3=50% das NEE (N=85) 43 (50,5)
D7=100% das NEE (N=72) 18 (33,3)

Adequação proteica 
D3=50% da PTN (N=85) 40 (47,0)
D7=100% da PTN (N=72) 11 (15,2)

NE - nutrição enteral; TGI - trato gastrintestinal; NEE - necessidades energéticas estimadas; 
PTN - proteína. D3 - dia 3; D7 - dia 7. 
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ticos, com sepse grave e em choque séptico, respectivamen-
te, com p=0,50. Em D7, a adequação foi de 81,3% (47,1 
a 118,9); 76% (59,4 a 109,2) e 73,3% (45,2 a 102,3) para 
pacientes sépticos, com sepse grave e em choque séptico, res-
pectivamente, com p=0,86 (teste de Kruskal-Wallis). 

DISCUSSÃO 

Conforme preconizado pelas diretrizes da DITEN, ES-
PEN e ASPEN,(8-10) os pacientes que estejam estáveis hemo-
dinamicamente e com o TGI funcionante devem receber 
alimentação enteral precoce, dentro de 24 a 48 horas de ad-
missão hospitalar. O início da alimentação, nesse período, 
mostrou diminuir o TI, a incidência de complicações infec-
ciosas(17) e a mortalidade dos pacientes.(17,18) 

A exemplo do estudo de Khalid et al.,(18) no qual 60% 
dos pacientes críticos estudados receberam NE precoce, no 
presente estudo, a maioria dos pacientes (63%) também 
iniciou a NE em até 48 horas. Contudo, esta não esteve 
associada ao estado nutricional dos pacientes ou a desfechos 
como o TI e mortalidade, contrapondo-se aos resultados 

apresentados pelo estudo de Khalid et al.,(18) que mostraram 
que NE precoce foi positivamente associada a um menor 
risco de mortalidade hospitalar. Há que considerar, contu-
do, que o estudo citado é um estudo observacional. Me-
tanálises da literatura igualmente não mostraram redução 
da mortalidade.(17,19) Acredita-se que a homogeneidade da 
amostra, principalmente no que se refere à gravidade, tenha 
influenciado a ausência dessas associações. Entretanto, foi 
expressivo o número de pacientes que receberam NE preco-
ce e que tiveram alta da UTI. 

 A associação da NE precoce, em estudo de Kahlid et 
al.,(18) foi mais evidente nos pacientes mais graves, isto é, os 
pacientes recebendo múltiplos vasopressores e pacientes que 
necessitaram de mais de 2 dias de sua utilização. Embora essa 
variável não tenha sido avaliada no presente estudo, é interes-
sante observar que, apesar dos escores prognósticos não serem 
diferenciados entre os pacientes que receberam ou não NE 
precoce, e de não ocorrer associação entre a gravidade estrati-
ficada entre paciente sépticos, com sepse grave e em choque 
séptico (p=0,21), 60,3% dos pacientes que apresentavam 
choque séptico receberam NE precoce. Considerando apenas 
esse percentual, a gravidade não parece ter sido determinan-
te para o início ou não da NE. A exemplo da literatura,(16) 
como principal motivo para retardamento do início da NE 
nos pacientes estudados, foram apontadas causas gastrintesti-
nais. Estas acabam sendo responsáveis ainda por recorrentes 
interrupções na dieta enteral em UTI.(16) Vários estudos têm 
confirmado que os sintomas gastrintestinais são frequentes 
na UTI, com até 62% de pacientes apresentando um desses 
sintomas por pelo menos 1 dia. Há também evidência cres-
cente de que o desenvolvimento de problemas gastrintestinais 
é relacionado a piores resultados, como maior tempo em VM 
e maior mortalidade, em pacientes criticamente doentes.(20-22) 
Como esperado, por se tratar de pacientes críticos, a insta-
bilidade hemodinâmica foi um motivo igualmente determi-
nante do atraso do início da NE, conforme orientado pelas 
diretrizes.(8-10)

Para além do início da NE precoce, diretrizes apregoam 
que esta seja quantitativamente adequada em nutrientes. Pa-
cientes devem receber de 50 a 65% das necessidades ener-
géticas nos 3 primeiros dias de internação e devem atingir 
a totalidade da meta traçada dentro dos primeiros 7 dias.(10) 
Em pacientes críticos, a baixa ingestão de calorias durante a 
1a semana de internação em UTI está associada a maior risco 
de mortalidade(23) e o balanço energético negativo, a aumento 
de infecções,(24) maior tempo em VM e TI na UTI.(5,25) Em 
contraposição, esses dois últimos desfechos, tempo de uso de 
VM e de internação na UTI não foram identificados como 
associados à baixa ingestão de calorias durante a 1a semana de 
internação em UTI.(23)

Tabela 4 - Características de acordo com a adequação às metas calóricas no 
Dia 3 e Dia 7 

Características

NEE
D3 D7

Sim
N (%)

Não
N (%)

Valor 
de p

Sim
N (%)

Não
N (%)

Valor 
de p

TI (dias) (N=42) (N=40) (N=18) (N=54)
≤7 7 (16,7) 6 (15,0) 0,82 1 (5,6) 6 (11,1) 0,65
8-14 19 (45,2) 16 (40) 10 (55,6) 22 (40,7)
15-21 9 (21,4) 7 (17,5) 4 (22,2) 11 (20,4)
22-28 5 (11,9) 7 (17,5) 3 (16,7) 9 (16,7)
>28 2 (4,8) 4 (10) 0 (0,0) 6 (11,1)

VM (N=43) (N=42) (N=18) (N=54 )
Sim 40 (93,0) 41 (97,6) 0,72 15 (83,3) 53 (98,1) 0,09
Não 3 (7,0) 1 (2,4) 3 (16,7) 1 (1,9)

Mortalidade (N=43) (N=42) (N=18) (N=54)
Sim 16 (37,2) 13 (31,0) 0,54 7 (38,9) 19 (35,2) 0,77
Não 27 (62,8) 29 (69,0) 11 (61,1) 35 (64,8)

Gravidade (N=43) (N=42) (N=18) (N=54)
Sepse 10 (23,3) 12 (28,6) 0,81 6 (33,3) 14 (25,9) 0,82
Sepse grave 9 (20,9) 7 (6,7) 3 (16,7) 11 (20,4)
Choque séptico 24 (55,8) 23 (54,8) 9 (50,0) 29 (53,1)

Estado nutricional (IMC) (N= 42) (N=40) (N=17) (N=53)
Desnutrição 9 (50) 9 (50) 0,15 2 (11,1) 15 (83,3) 0,81
Eutrofia 18 (51,4) 16 (45,7) 7 (20) 22 (62,9)
Excesso de peso 15 (41,7) 15 (41,7) 8 (22,2) 16 (44,4)

APACHE II* 24,0±7,2 25,1±9,8 0,55 25,2±6,4 25,0±9,0 0,76
SOFA* 7,8±3,6 8,7±4,2 0,33 7,8±3,3 8,0±3,7 0,89

NEE - necessidades energéticas estimadas; D3 - dia 3 após internação na unidade de 
terapia intensiva; D7 - dia 7 após internação na unidade de terapia intensiva; TI - tempo de 
internação; VM - ventilação mecânica; IMC - índice de massa corporal; APACHE II - Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. 
* Teste t de Student para os escores representados em média±desvio padrão; teste do 
qui-quadrado para as demais variáveis representadas em n (%).
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No entanto, saldos negativos de energia são muito fre-
quentes durante a doença crítica grave, apesar dos proto-
colos de nutrição.(24) Este estudo avaliou se os pacientes 
recebiam até 50% das necessidades energéticas e proteicas 
no 3o dia de NE e cerca de 50% conseguiram atingir essas 
metas. Foram avaliadas as metas preconizadas na 1a semana 
de NE e o percentual de pacientes se reduziu para cerca de 
30% quanto às metas calóricas, sendo ainda menor quanto 
às metas proteicas (cerca de 15% dos pacientes) no 7o dia 
de internação na UTI. Com o passar do tempo, possivel-
mente, atingir as metas se torna mais complexo por estas 
serem maiores, ou seja, 100% do planejado. As necessidades 
proteicas são ainda mais difíceis de serem alcançadas por 
dependerem da relação quilocaloria por g de nitrogênio 
nas formulações enterais rotineiramente utilizadas, ao que 
a modulação proteica poderia se contrapor. O quadro de 
déficit no D7 se estende a todas as classes do estado nutri-
cional, apesar dos pacientes em excesso de peso necessita-
rem de maior quantidade proteica.(10) Outro motivo para 
o não alcance das metas no D7 poderia ser justificado pela 
gravidade dos pacientes. Do total de 63 que recebiam NE 

no D7, 34 pacientes apresentavam choque séptico, com 
medianas de adequação calórica e proteica numericamente 
aquém dos outros pacientes estudados. O mesmo acontece 
com a adequação proteica. 

Considerando, ainda, as médias gerais dos escores prog-
nósticos, a amostra se compunha de pacientes cuja gravi-
dade acarretava, possivelmente, maior tempo de internação 
e, consequentemente, maior número de procedimentos e 
interrupções da oferta de NE. Não foi possível, porém, de-
monstrar com significância estatística a associação entre o 
alcance ou não das metas e um maior tempo de internação, 
mortalidade ou, ainda, uso de VM. Quanto a esse último 
desfecho, este constituiu uma das limitações do estudo, 
uma vez que a maioria dos pacientes fazia uso de VM, res-
tringindo a possibilidade de interpretação dos dados tanto 
relativos à associação entre a adequação às estimativas de 
necessidades calóricas e proteicas, quanto à precocidade da 
oferta de NE.

Fatores que contribuem para o déficit de energia incluem 
também a falta de protocolos de nutrição, fatores físicos como 
deficiência de motilidade gástrica, diarreia ou a realização de 
procedimentos, como exames radiológicos ou cirurgia.(26,27) 

Neste estudo, 44,1% dos pacientes sofreram interrupções na 
administração de dieta enteral para realização de procedimen-
tos. Estudo realizado por Cartolano et al.(16) também encon-
trou que procedimentos externos foram a causa mais elevada 
para a interrupção da NE. O fato de, neste estudo, quando 
considerados apenas os pacientes que recebiam NE no 3o e 7o 
dias, estes atingirem, em média, as metas energéticas e protei-
cas, no D3, e percentuais de adequação às metas de 75%, no 
D7, configura papel claro do impacto das diversas causas de 
interrupção da NE, principalmente os procedimentos. Ou 
seja, nos pacientes nos quais foi possível administrar a NE nos 
dias avaliados, há maior proximidade das metas, a exemplo 
do estudo de Franzosi et al.,(28) com pacientes críticos nessa 
mesma UTI, segundo o qual os pacientes atingiram 84% de 
adequação de oferta energética e 75% de adequação proteica 
no 7o dia de NE. No entanto, considerando apenas o D7 
no presente estudo, os resultados apontam para avaliação das 
perspectivas de evolução individual dos pacientes, no que se 
refere à NE e à necessidade de adequação às diretrizes que 
preconizam que, se não for possível atingir as necessidades 
(100% das kcal) depois de 7 a 10 dias de NE exclusiva, deve-
-se considerar nutrição parenteral suplementar.(9,10) Apesar 
das recomendações, estudos mostraram que a subalimenta-
ção permissiva, ou seja, atingir em torno de 60 a 70% das 
necessidades estimadas por meio do gasto energético basal re-
duziu tempo em VM,(29) mortalidade de pacientes internados 
em UTI,(30) estabelecendo ainda uma não esclarecida contro-
vérsia quanto a oferta mínima para doentes críticos que seja 

Tabela 5 - Características de acordo com a adequação às metas proteicas no 
Dia 3 e Dia 7

Características

PTN
D3 D7

Sim
N (%)

Não
N (%)

Valor 
de p

Sim
N (%)

Não
N (%)

Valor 
de p

TI (dias) (N =39) (N =43) (N =11) (N =61)
≤7 7 (17,9) 6 (14,0) 0,17 1 (9,1) 6 (9,8) 0,93
8-14 19 (48,7) 16 (37,2) 6 (54,5) 26 (42,6)
15-21 9 (23,1) 7 (16,3) 2 (18,2) 13 (21,3)
22-28 2 (5,1) 10 (23,3) 2 (18,2) 10 (16,4)
>28 2 (5,1) 4 (9,3) 0 (0,0) 6 (9,8)

VM (N =40) (N =45) (N =11) (N =61)
Sim 37 (92,5) 44 (97,8) 0,52 10 (90,9) 58 (95,1) 0,81
Não 3 (7,5) 1 (2,2) 1 (9,1) 3 (4,9)

Mortalidade (N=40) (N=45) (N =11) (N=61)
Sim 16 (40,4) 13 (28,9) 0,28 5 (45,5) 21 (34,4) 0,51
Não 24 (60,0) 32 (71,1) 6 (54,5) 40 (65,6)

Gravidade (N =40) (N =45) (N =11) (N =61)
Sepse 9 (22,5) 13 (28,9) 0,64 5 (45,5) 15 (24,6) 0,37
Sepse grave 9 (22,5) 7 (15,6) 2 (18,2) 12 (19,7)
Choque séptico 22 (55,0) 25 (55,6) 4 (36,4) 34 (55,7)

Estado nutricional* (N = 39) (N =43) (N =10) (N =60)
Desnutrição 9 (50) 9 (50) 0,15 2 (11,1) 15 (83,3) 0,18
Eutrofia 16 (45,7) 18 (51,4) 4 (11,4) 25 (71,4)
Excesso de peso 14 (38,9) 16 (44,4) 4 (11,1) 20 (55,6)

APACHE II** 24,0±7,4 25,1±9,5 0,56 26,9±5,1 24,0 ±8,8 0,47
SOFA**,*** 8,0±3,6 8,4±4,2 0,63 8,4±8,8 7,9±3,7 0,64

PTN - proteína; D3 - dia 3 após internação na unidade de terapia intensiva; D7 - dia 7 
após internação na unidade de terapia intensiva; TI - tempo de internação; VM - ventilação 
mecânica; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II - Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II. * Estado nutricional segundo o índice de massa corporal;(15) ** 
teste t de Student para os escores representados em média±desvio padrão; ***teste do 
qui-quadrado para as demais variáveis representadas em N (%). 
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associada a impactos nos desfechos.(28)

Outro aspecto a ser considerado é o fato de que, no pre-
sente estudo, pacientes que não receberam NE precoce, em 
86,4% dos casos, não atingiram as metas tanto calóricas 
quanto proteicas em D7, o que vem corroborar dados que 
mostraram que retardar o início do suporte nutricional expõe 
os pacientes a déficits de energia que não conseguem ser com-
pensados durante a permanência restante na UTI.(5) 

Constitui limitação ao estudo, o acompanhamento pon-
tual dos pacientes nos dias estabelecidos, minimizando even-
tuais flutuações na administração de NE entre os períodos e 
após os 7 dias.

CONCLUSÃO

Embora grande parte dos pacientes sépticos internados 
em UTI tenha iniciado NE precoce, as metas calóricas e pro-
teicas no 3o dia da internação na UTI foram atingidas apenas 
pela metade dos pacientes e esse percentual foi ainda mais 
reduzido no 7o dia. Os principais motivos para início da NE 
após 48 horas foram as complicações do TGI e a instabilidade 
hemodinâmica. Já os procedimentos foram o motivo mais 
frequente para interrupção da NE. Não houve associação en-
tre a NE precoce assim como adequação às metas calóricas e 
proteicas com o estado nutricional, TI, evolução e gravidade 
dos pacientes. 
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the compliance of septic patients’ 
nutritional management with enteral nutrition guidelines for 
critically ill patients.

Methods: Prospective cohort study with 92 septic 
patients, age ≥18 years, hospitalized in an intensive care 
unit, under enteral nutrition, evaluated according to enteral 
nutrition guidelines for critically ill patients, compliance 
with caloric and protein goals, and reasons for not starting 
enteral nutrition early or for discontinuing it. Prognostic 
scores, length of intensive care unit stay, clinical progression, 
and nutritional status were also analyzed.

Results: The patients had a mean age of 63.4±15.1 years, 
were predominantly male, were diagnosed predominantly 
with septic shock (56.5%), had a mean intensive care 
unit stay of 11 (7.2 to 18.0) days, had 8.2±4.2 SOFA and 
24.1±9.6 APACHE II scores, and had 39.1% mortality. 
Enteral nutrition was initiated early in 63% of patients. 
Approximately 50% met the caloric and protein goals on 
the third day of intensive care unit stay, a percentage that 
decreased to 30% at day 7. Reasons for the late start of enteral 
nutrition included gastrointestinal tract complications 
(35.3%) and hemodynamic instability (32.3%). Clinical 
procedures were the most frequent reason to discontinue 
enteral nutrition (44.1%). There was no association between 
compliance with the guidelines and nutritional status, length 
of intensive care unit stay, severity, or progression.

Conclusion: Although the number of septic patients 
under early enteral nutrition was significant, caloric and 
protein goals at day 3 of intensive care unit stay were met by 
only half of them, a percentage that decreased at day 7.

Keywords: Sepsis; Intensive care units; Intensive care; 
Nutrition therapy; Guidelines as topic; Enteral nutrition
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