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Impacto da adequação da oferta energética sobre 
a mortalidade em pacientes de UTI recebendo 
nutrição enteral

Impact of the adequacy of energy intake on intensive care unit 
mortality in patients receiving enteral nutrition

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI), fatores como estresse 
metabólico, catabolismo, imobilização prolongada e oferta nutricional inadequada 
podem estar relacionados com balanço energético negativo, situação que ocorre 
quando o gasto de energia supera a ingestão.(1,2)

Estudos observacionais indicam a existência de associação entre balanço ener-
gético negativo e ocorrência de maior número de complicações, sobretudo as de 
origem infecciosa, além de aumento do tempo de permanência na UTI.(3-5)
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RESUMO 

Objetivo: Investigar a relação entre 
adequação da oferta energética e morta-
lidade na unidade de terapia intensiva em 
pacientes sob terapia nutricional enteral 
exclusiva. 

Métodos: Estudo observacional pros-
pectivo conduzido em uma unidade de 
terapia intensiva em 2008 e 2009. Foram 
incluídos pacientes >18 anos que recebe-
ram terapia nutricional enteral por >72h. 
A adequação da oferta de energia foi 
estimada pela razão administrado/pres-
crito. Para a investigação da relação entre 
variáveis preditoras (adequação da oferta 
energética, escore APACHE II, sexo, ida-
de e tempo de permanência na unidade 
de terapia intensiva e o desfecho morta-
lidade na unidade de terapia intensiva, 
utilizou-se o modelo de regressão logística 
não condicional. 

Resultados: Foram incluídos 63 
pacientes (média 58 anos, mortalidade 
27%), 47,6% dos quais receberam mais 
de 90% da energia prescrita (adequação 
média 88,2%). O balanço energético 
médio foi de -190 kcal/dia. Observou-se 
associação significativa entre ocorrência 

de óbito e as variáveis idade e tempo de 
permanência na unidade de terapia inten-
siva, após a retirada das variáveis adequa-
ção da oferta energética, APACHE II e 
sexo durante o processo de modelagem. 

Conclusão: A adequação da oferta 
energética não influenciou a taxa de mor-
talidade na unidade de terapia intensiva. 
Protocolos de infusão de nutrição enteral 
seguidos criteriosamente, com adequação 
administrado/prescrito acima de 70%, 
parecem ser suficientes para não inter-
ferirem na mortalidade. Dessa forma, 
pode-se questionar a obrigatoriedade de 
atingir índices próximos a 100%, con-
siderando a elevada frequência com que 
ocorrem interrupções no fornecimento 
de dieta enteral devido a intolerância gas-
trointestinal e jejuns para exames e pro-
cedimentos. Pesquisas futuras poderão 
identificar a meta ideal de adequação da 
oferta energética que resulte em redução 
significativa de complicações, mortalida-
de e custos.
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A adequação da oferta energética ao paciente crítico 
representa um importante desafio. A terapia nutricional 
enteral (TNE), que é a primeira opção quando a alimentação 
pela via oral não é possível, frequentemente resulta em oferta 
insuficiente de energia, visto que inúmeros fatores podem 
levar à interrupção no fornecimento da fórmula enteral, tais 
como intolerância gastrointestinal (distensão abdominal, 
vômitos, diarréia) e jejuns para exames e procedimentos.(6)

Na prática clínica, é possível que pacientes em TNE não 
recebam a totalidade da prescrição dietética feita com base 
nas estimativas das suas necessidades nutricionais, sendo 
descritos na literatura valores de energia administrada 
variando entre 50% a 87% da meta prescrita.(7,8)

Tem-se ainda uma controvérsia na literatura acerca da 
quantidade ideal de energia a ser oferecida ao paciente de 
UTI. Alguns autores questionam se o esforço empregado 
para alcançar 100% da meta energética prescrita seria uma 
estratégia eficiente a ponto de resultar em melhora de desfe-
chos clinicamente relevantes.(9)

Em estudo realizado por Krishnan et al.,(10) pacientes no 
maior tercil de adequação energética, que receberam ≥ 66% 
das calorias prescritas, apresentaram menor chance de alta 
hospitalar e de obter alta da UTI respirando espontanea-
mente do que os pacientes no menor tercil (que receberam 
0 a 32% do prescrito). Já os pacientes do segundo tercil, 
cuja energia administrada foi entre 33% a 65% da prescrita, 
apresentaram maior chance de efetuar o desmame ventila-
tório antes da alta da UTI do que os do menor tercil. Estes 
dados sugerem haver uma janela terapêutica, acima da qual 
a oferta energética não conferiria benefícios adicionais e, 
pelo contrário, poderia estar relacionada a piores desfechos.

Por outro lado, Faisy et al.(11) observaram mortalidade 
significativamente maior nos pacientes no maior quartil de 
déficit energético, em estudo realizado com pacientes de 
UTI sob ventilação mecânica prolongada. Por meio de aná-
lise multivariada, o déficit energético médio foi identificado 
como fator independentemente associado com mortalida-
de na UTI. Desta forma, os autores reiteram a hipótese de 
que a oferta energética o mais próximo possível da estimada 
pode ser uma forma de obter melhores desfechos em UTI.

Esta ausência de consenso na literatura motivou o pre-
sente estudo, conduzido com o objetivo de investigar a 
relação entre adequação da oferta energética e mortalidade 
na UTI em pacientes recebendo TNE exclusiva.

MÉTODOS

Estudo observacional prospectivo conduzido na UTI-
adultos do Hospital Universitário da Universidade de São 
Paulo, com coleta de dados realizada durante o segundo 

semestre de 2008 e de 2009. Foram incluídos pacientes com 
idade mínima de 18 anos que receberam terapia nutricional 
enteral exclusiva por pelo menos 72 horas. Os critérios de 
exclusão foram a não anuência ao termo de consentimento 
livre e esclarecido e a adoção de cuidados paliativos.

A estimativa de energia (kcal) para cada condição clínica 
foi realizada de acordo com o protocolo existente na uni-
dade,(12) utilizando-se recomendações de calorias por quilo 
de peso (kcal/kg) nos casos de sepse e insuficiência renal 
ou hepática e a fórmula de Harris & Benedict nos demais 
diagnósticos. Para os cálculos, considerou-se o peso corpó-
reo habitual, ajustado ou ideal obtido a partir de tabelas de 
referência segundo faixa etária(13,14) e a estatura (cm) referida 
ou estimada pela altura do joelho, utilizando as equações de 
Chumlea et al. para adultos(15) e idosos.(16)

Foram utilizadas sondas em posição pós-pilórica, con-
firmando-se o posicionamento por meio de raios-X. As fór-
mulas enterais foram administradas de forma contínua, por 
bombas de infusão, durante aproximadamente 22 horas por 
dia, estimando-se duas horas de pausa para procedimentos e 
administração de medicamentos.

A progressão da velocidade de infusão seguiu o pro-
tocolo,(17) iniciando-se a 25 mL/h e evoluindo 10mL/h a 
cada quatro horas até atingir a meta inicial de 55 mL/h. Em 
seguida, cada paciente progrediu até sua meta individual, 
utilizando-se uma das fórmulas enterais disponíveis: nor-
mocalórica e normoprotéica, normocalórica e hiperprotéica 
ou hipercalórica e hiperprotéica. Nenhuma das fórmulas 
continha imunonutrientes.

Obteve-se na admissão na UTI dados referentes a sexo, 
idade, peso, estatura, diagnóstico e o escore prognóstico 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 
II).(18) Diariamente, registrou-se o volume de dieta infun-
dido nas 24 horas precedentes a partir das anotações da 
enfermagem. A coleta de dados de dieta foi realizada a par-
tir do dia de introdução da TNE, sendo interrompida no 
momento de alta da UTI, óbito ou início de outra via de 
administração nutricional.

O balanço energético foi calculado como a diferença 
entre a quantidade de energia administrada (obtida a partir 
dos registros de volume infundido) e a quantidade de ener-
gia estimada. Estimou-se a adequação da oferta de energia 
por meio do cálculo da razão entre os valores calculados e 
prescritos e entre os valores prescritos e administrados.

Os resultados são apresentados na forma de média e des-
vios padrão para variáveis numéricas, e como número (n) ou 
porcentagem (%) para variáveis categóricas, incluindo inter-
valo de confiança (IC) de 95% estimado por meio da distri-
buição binomial. Para a comparação de variáveis, utilizou-se 
o teste t de Student e o intervalo de confiança de 95%.
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Para a investigação da relação entre as variáveis predito-
ras e o desfecho mortalidade na UTI, foi adotado o mode-
lo de regressão logística não condicional. Iniciou-se com o 
modelo completo, excluindo-se as variáveis uma a uma por 
meio do teste da razão de verossimilhança.(19,20)

O processo de modelagem foi iniciado contendo as 
variáveis: adequação percentual da oferta energética (<70%; 
70-90%; >90%), APACHE II (<15; 15-23; >23), sexo 
(masculino; feminino), idade (<60 anos; ≥60 anos) e tempo 
de permanência na UTI (<14 dias; ≥14 dias).

Considerou-se para tomada de decisão estatística o 
valor descritivo do teste (valor de p). A análise estatística 
foi realizada no programa Epi Info versão 3.5.1 e no Stata 
versão 9.0. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
em Pesquisa da Instituição (CEP 603/05), com assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 
participantes ou seus responsáveis.

RESULTADOS

No decorrer do estudo, 87 pacientes adultos internados 
na UTI receberam TNE exclusiva, sendo que 23 não preen-
chiam critérios de inclusão (22 pacientes em cuidados palia-
tivos, 1 não anuência ao termo de consentimento). Durante 
a análise de regressão, um paciente foi excluído por se tratar 
de um caso atípico, apresentando valor aberrante referente 
ao tempo de permanência na UTI.

Assim, foram analisados dados de 63 pacientes, com 
idade média de 58 anos, distribuição semelhante de gêneros 
(51% feminino) e APACHE II médio de 19,5. Os prin-
cipais diagnósticos de admissão na UTI foram problemas 
respiratórios (37%), seguidos por cardiológicos (17%) e 
sepse (16%). A mortalidade foi igual a 27%. Em relação à 
adequação da oferta energética, 7,9% dos pacientes recebe-
ram menos de 70% da energia prescrita, 44,4% receberam 
entre 70 e 90% e 47,6% receberam mais de 90% da energia 
prescrita (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta os valores médios de energia calculada, 
prescrita, administrada e balanço energético. Obteve-
se adequação percentual média entre a energia prescrita 
e calculada igual a 100,5% e entre a energia administrada 
e prescrita, igual a 88,2%. A média da razão de energia 
administrada/calculada foi de 88,7%. Isto se reflete no valor 
do balanço energético médio, que foi ligeiramente negativo 
(menos 190 kcal/dia).

Observou-se que 54 pacientes (86%) apresentaram ba-
lanço energético médio negativo, com déficit energético 
variando entre -690,9 e -4,6 kcal/dia. Os demais pacientes 
(14%) apresentaram balanço energético médio positivo, 
com excesso de energia entre 2,8 e 224,3 kcal/dia. 

Tabela 1 - Caracterização da população (N=63)
Características Resultado
Idade (anos) 58,0 + 20
Gênero masculino (N=31) 49
Gênero feminino (N=32) 51
APACHE II 19,5 + 5,8 
Diagnóstico de admissão na UTI

Respiratório (N=23)
Sepse (N=10)
Neurológico (N=3)
Cardiológico (N=11)
Trauma (N=1)
Hepatopatias (N=3)
Cirurgias (N=6)
Choque misto (N=2)
Outros (N=4)

37
16
5
17
2
5
10
3
6

Tempo de permanência na UTI (dias) 15,3 + 10,8 
Tempo para início TNE (horas) 28,8 + 21,1 
Tempo de permanência com TNE (dias) 12,8 + 9,4 
Pacientes com adequação percentual da 
oferta energética*

Menor do que 70
Entre 70 a 90
Maior do que 90

7,9
44,4
47,6

Taxa de mortalidade (N=17) 27,0 
(IC95: 16,6 – 39,7)

Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. APACHE II - Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI - unidade de 
terapia intensiva; IC95% - intervalo de confiança de 95%; *energia 
administrada frente ao prescrito. Resultados expressos em percentual 
ou média + desvio-padrão.

Tabela 2 - Valores de energia calculada, prescrita, 
administrada e balanço energético (kcal/dia) (N=63)
Energia Média  

(desvio-padrão)
Mínimo Máximo

Calculada 1587,6 (224,8) 680,0 2017,0
Prescrita 1592,5 (217,5) 770,0 1980,0
Administrada 1406,9 (292,2) 624,9 2009,5
Balanço energético - 190,3 (213,3) - 690,9 224,3

Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. Resultados expressos em 
média + desvio-padrão.

Os pacientes que foram a óbito apresentaram médias de 
idade e do escore APACHE II significativamente maiores 
do que os que sobreviveram (p<0,001 e p=0,007, respec-
tivamente). Não foi observada diferença estatisticamente 
significante quanto à distribuição de gêneros, tempo de 
permanência na UTI, tempo em jejum antes do início da 
TNE e número de dias com TNE (Tabela 3).

Analisando-se os grupos segundo categorias de ade-
quação percentual da oferta energética (<70%, 70-90%, 
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>90%), observa-se que não houve diferença estatisticamen-
te significante quanto à idade (p=0,690), tempo de perma-
nência na UTI (p=0,235) e APACHE II (p=0,367).

Na análise do modelo de regressão logística final, obser-
vou-se associação estatisticamente significante entre ocor-
rência de óbito e as variáveis explanatórias, idade e tempo 
de permanência na UTI (Tabela 4), após a retirada das 
variáveis adequação da oferta energética, APACHE II e sexo 
durante o processo de modelagem.

DISCUSSÃO

No presente estudo, a adequação da oferta energética em 
pacientes adultos de UTI recebendo nutrição enteral exclu-
siva não influenciou a mortalidade.

Ressalta-se a boa adequação entre os valores de energia 
administrada e prescrita na UTI estudada (88,2%). Em 
pacientes de UTI sob ventilação mecânica, Reid(21) observou 
81% de adequação da oferta energética, enquanto O’Meara 
et al.(8) observaram apenas 50%.

O percentual de adequação encontrado reflete a 
realização de práticas consistentes com o protocolo de 
infusão de nutrição enteral adotado, que define medidas 
para o alcance da meta nutricional e para o manejo de 
intercorrências como volume gástrico residual elevado, 
bem como o esforço da Equipe Multidisciplinar de Terapia 
Nutricional (EMTN) em minimizar o tempo de jejum para 
extubação e procedimentos de rotina.

O balanço energético médio, de -190 kcal por dia, foi 
bastante inferior ao encontrado no estudo de Faisy et al.,(11) 

Tabela 3 - Comparação de características entre pacientes que foram a óbito (N=17) e que sobreviveram (N=46)

Características Sobreviventes
(N=46)

Óbitos
(N=17) Valor de p

Idade média (anos) 53 + 19 72 + 13 * <0,001
Gênero Masculino/Feminino 46 (N=21) / 54% (N=25) 59 (N=10) / 41 (N=7) 0,317
APACHE II 18,3 + 5,6 22,6 + 5,3* 0,007
Tempo de permanência na UTI (dias) 13,6 + 7,5 19,9 + 16,2 0,139
Tempo para início TNE (horas) 27,0 + 19,1 33,9 + 26,2 0,345
Tempo de permanência com TNE (dias) 11,3 + 6,9 16,7 + 13,7 0,140
Diagnóstico

Respiratório
Sepse
Neurológico
Cardiológico
Trauma
Hepatopatias
Cirurgias
Choque misto
Outros

35 (N=16)
15 (N=7)
7 (N=3)
20 (N=9)
2 (N=1)
7 (N=3)
7 (N=3)
0 (N=0)
9 (N=4)

41 (N=7)
18 (N=3)
0* (N=0)
12 (N=2)
0* (N=0)
0* (N=0)
12 (N=2)
12* (N=2)
6 (N=1)

Balanço energético médio (kcal/dia) - 168,08 + 200,17 - 250,29 + 241,52 0,222
Pacientes com adequação percentual da oferta energética* 

Menor do que 70
Entre 70 a 90
Maior do que 90

6,5
39,1
54,4

11,8
58,8
29,4

0,183

Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI - unidade de terapia intensiva; TNE 
- terapia nutricional enteral. Resultados expressos em média (desvio padrão) ou porcentagem (%); * diferença estatisticamente significante (p<0,05 
ou ausência de sobreposição do IC95%); *Energia administrada frente ao prescrito. Resultados expressos em percentual ou média + desvio-padrão.

Tabela 4 - Modelo final para a análise multivariada da ocorrência de óbito em pacientes de unidade de terapia intensiva 
recebendo terapia de nutrição enteral exclusiva
Variáveis OR ajustado IC95% Erro padrão Z (Wald) Valor de p
Idade 10,60 (1,86 – 60,30) 9,40 2,66 0,008
Tempo de permanência na UTI 10,75 (1,76 – 65,56) 9,92 2,57 0,010

Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. OR - Odds Ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; UTI – unidade de terapia intensiva.
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no qual os pacientes tiveram em média déficit de mais de 
1200 kcal/dia. Uma possível explicação para esta diferença 
é que no estudo de Faisy et al. a prescrição dietética não era 
baseada na estimativa do gasto energético. Quando a pres-
crição dietética é realizada individualmente, com base na 
estimativa da necessidade energética, como ocorre na UTI 
estudada, a tendência é que o déficit energético seja menor. 

No estudo realizado por Villet et al.,(3) o balanço energé-
tico médio foi menor na quarta semana de internação (-625 
kcal/dia) do que na primeira semana (-1270 kcal/dia). A 
demora para iniciar a oferta de nutrição enteral neste estu-
do (74,4 horas em média) contribuiu para a magnitude do 
déficit energético na primeira semana.

A média para início da TNE no presente estudo, de 
28,8 horas, é condizente com as diretrizes que preconizam 
a introdução precoce da TNE, nas primeiras 24 a 48 horas 
decorridas da admissão.(22) Tanto a introdução precoce como 
o alcance rápido da meta nutricional podem ter contribuído 
também para o menor déficit energético observado.

Os resultados da análise de regressão logística indicam 
como fatores que favorecem a ocorrência de óbito na popu-
lação estudada a idade e o tempo de permanência na UTI. 
Dados provenientes da literatura mostram que a idade avan-
çada está associada a aumento da mortalidade hospitalar em 
pacientes admitidos na UTI.(23,24) Contudo, outras publica-
ções sugerem que a idade isoladamente não representa um 
forte preditor de mortalidade na UTI.(25-27)

O tempo de permanência na UTI também foi identi-
ficado como fator associado com mortalidade em alguns 
estudos. Martin et al.(28) observaram mortalidade na UTI 
significativamente maior nos pacientes com tempo de per-
manência na UTI superior a 21 dias (24%) comparado a 
pacientes com menor tempo de permanência (11%). No 
estudo de Abelha et al.,(29) realizado em uma UTI cirúrgica, 
o tempo de permanência na UTI > 3 dias foi identificado 
como fator independentemente associado com mortalidade 
na UTI.

Como esperado, a média do APACHE II foi significati-
vamente maior nos pacientes que foram a óbito, compara-
dos aos sobreviventes. Alguns resultados publicados na lite-
ratura apontam o APACHE II como preditor independente 
de mortalidade na UTI.(30,31) Todavia, no modelo estudado, 
assim como no estudo de Bregeon et al.,(32) o APACHE II 
não foi capaz de predizer de forma independente a morta-
lidade na UTI.

É preconizado que a TNE excessivamente hipercalórica 
ou hipocalórica seja evitada em pacientes críticos,(22) porém 
a oferta ideal de energia em relação ao prescrito ainda é ques-
tão não respondida na literatura. As diretrizes internacionais 
recomendam a oferta de energia o mais próximo possível 

da meta estabelecida, enquanto alguns pesquisadores defen-
dem o que se pode chamar de subalimentação permissiva.

Estes últimos justificam que o suporte nutricional mais 
agressivo poderia precipitar hiperglicemia(33) e aumentar o 
volume gástrico residual, favorecendo a ocorrência de aspi-
ração.(34) Além disso, há evidências de que a restrição caló-
rica pode diminuir o estresse oxidativo, atenuar a resposta 
inflamatória e melhorar a sensibilidade à insulina.(22,35)

Os resultados de alguns estudos observacionais susten-
tam que a oferta energética ideal possa ser abaixo da meta 
prescrita, pois a oferta mais próxima da meta esteve relacio-
nada com piores desfechos, como aumento do tempo de 
permanência e redução da chance de proceder ao desmame 
ventilatório antes da alta da UTI.(9,10) Pode-se argumentar, 
no entanto, que tais resultados apresentam um viés, uma 
vez que os pacientes que tendem a ficar mais tempo na UTI 
têm mais chance de alcançar a meta energética, e nestes a 
maior exposição à UTI por si só poderia aumentar o risco 
de complicações, sem ter relação com a oferta energética.

No recente estudo de Arabi et al.(35) foi realizado ajus-
te para a variável de confusão tempo de permanência na 
UTI. Os autores demonstraram que a ingestão calórica mais 
próxima da meta (>64,6%) associou-se com aumento sig-
nificativo da mortalidade hospitalar, da duração da venti-
lação mecânica e do risco de adquirir infecções na UTI. A 
mortalidade na UTI foi maior nos pacientes que receberam 
mais de 64,6% das calorias prescritas (35%), comparados 
aos que receberam entre 33,4% e 64,6% (24%) e menos do 
que 33,4% (21%), porém esta diferença não foi significati-
va (p=0,08).

Vale comentar que a adequação média entre energia 
administrada e prescrita encontrada por Arabi et al. foi de 
50%, sendo que somente um terço dos pacientes recebeu 
mais do que 65% da meta estipulada.(35) No presente estu-
do, 92% dos pacientes receberam mais de 70% das calorias 
prescritas. Ainda são necessários mais estudos para determi-
nar se reduzir a oferta energética pode melhorar o desfecho 
em pacientes de UTI.

Por outro lado, em estudo multicêntrico observacio-
nal realizado com 2772 pacientes sob ventilação mecâni-
ca,(36) demonstrou-se que o incremento de 1000 kcal/dia 
associou-se com redução significativa da mortalidade. Os 
pacientes mais beneficiados foram aqueles com IMC < 25 
ou ≥ 35 kg/m2. 

As evidências provenientes de ensaios clínicos e 
metanálises também parecem corroborar a hipótese de que 
quanto maior a oferta da TNE melhores serão os desfechos, 
sobretudo quando a TNE precoce é comparada com aquela 
iniciada de forma mais tardia.(37) Isso desde que haja um 
cálculo individual e criterioso da necessidade de energia 
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e proteínas. Todavia, não fica clara a associação entre o 
cumprimento de 100% das calorias prescritas e a ocorrência 
de desfechos clinicamente importantes.

Nesse sentido, pode-se questionar a necessidade de pro-
mover o esforço da EMTN para garantir que a totalidade 
da dieta prescrita seja administrada, tendo em vista a frequ-
ência com que ocorrem interrupções no fornecimento de 
dieta enteral em UTI, devido a jejuns para exames, pro-
cedimentos de rotina e fatores relacionados à intolerância 
gastrointestinal.

Os dados obtidos no presente estudo parecem indicar 
que garantir que pelo menos 70% da quantidade prescrita 
seja administrada poderia ser uma meta adequada e mais 
fácil de alcançar na prática clínica. O tamanho da amostra é 
uma limitação e impossibilita que as conclusões apresenta-
das sejam generalizadas, assim como seu caráter observacio-
nal. São necessários ensaios clínicos que investiguem a razão 
ideal entre energia administrada/prescrita para pacientes de 
UTI recebendo nutrição enteral, visando à redução do tem-
po de permanência na UTI, complicações e mortalidade.

CONCLUSÃO

A adequação da oferta energética em pacientes sob TNE 
exclusiva não influenciou a taxa de mortalidade nos pacien-
tes internados na UTI. A análise de regressão logística indi-
cou como fatores relacionados à ocorrência de óbito a idade 
e o tempo de permanência na UTI. Protocolos de infusão 
de nutrição enteral seguidos criteriosamente, e atingindo 
um índice de adequação acima de 70% das necessidades 
calculadas para pacientes internados em UTI, por períodos 
de duas a três semanas no máximo, parecem não modificar 
a mortalidade. Dessa forma, pode-se questionar a obrigato-
riedade de atingir índices próximos a 100%. Pesquisas fu-
turas precisam ser conduzidas para identificar a meta ideal 

de adequação da oferta energética que resulte em redução 
significativa de complicações, mortalidade e custos.

ABSTRACT 

Objective: To investigate the relationship between adequacy 
of energy intake and intensive care unit mortality in patients 
receiving exclusive enteral nutrition therapy. 

Methods: Observational and prospective study conducted 
during 2008 and 2009. Patients above 18 years with exclusive 
enteral nutrition therapy for at least 72 hours were included. The 
adequacy of energy intake was estimated by the administered/
prescribed ratio. Non-conditional logistic regression was used to 
assess the relationship between predictive variables (adequacy of 
energy intake, APACHE II, gender, age, and intensive care unit 
length of stay) and intensive care unit mortality. 

Results: Sixty-three patients (mean 58 years, 27% mortality) 
were included, 47.6% of whom received more than 90% of 
the energy prescribed (mean adequacy 88.2%). Mean energy 
balance was -190 kcal/day. Significant associations between 
death in the intensive care unit and the variables age and 
intensive care unit length of stay were observed, after removing 
the variables adequacy of energy intake, APACHE II, gender 
and age during the modeling process. 

Conclusion: In our study, adequacy of energy intake did not 
affect intensive care unit mortality. Carefully followed enteral 
nutrition protocols, resulting in an administered/prescribed 
ratio above 70%, are apparently not sufficient to impact the 
mortality rates in the intensive care unit. Therefore, it may not 
be necessary to achieve 100% of the targeted energy, considering 
the high frequency of enteral feeding interruptions due to 
gastrointestinal intolerance and fasting for tests and procedures. 
Additional research is needed to identify the optimal energy 
intake for improved outcomes and reduced costs.

Keywords: Enteral nutrition; Energy requirements; Measures of 
association, exposure, risk or outcome; Intensive care units; Mortality
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