
Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(1):34-38

A adequação do suporte nutricional enteral 
na unidade de terapia intensiva não afeta o 
prognóstico em curto e longo prazos dos pacientes 
mecanicamente ventilados: um estudo piloto

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A discrepância entre a prescrição e a oferta de nutrientes na fase aguda de 
pacientes criticamente doentes é comum, o que torna o suporte nutricional 
frequentemente subótimo.(1,2) Estudos relacionam baixa oferta calórica a piores 
desfechos.(1-4) Os estudos mais recentes têm mostrado que a subalimentação 
permissiva, por até 1 semana, pode estar associada com melhores desfechos.(5,6)

Investigadores afirmam que o aparente benefício da subalimentação pode 
ser um equívoco, pela falta de descrição dos desfechos em médio e longo pra-
zos. Estudo observacional do impacto da subalimentação em longo prazo desa-
fiou seu aparente benefício.(7) Apesar disso, outro trabalho clínico mostra que 
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Objetivo: Correlacionar os desfechos 
clínicos, em curto (tempo em ventilação 
mecânica e tempo de unidade de tera-
pia intensiva) e longo prazos (capacidade 
funcional), dos pacientes que atingiram 
adequação nutricional ≥ 70% do previs-
to nas primeiras 72 horas de internação 
na unidade de terapia intensiva.

Métodos: Estudo piloto prospecti-
vo observacional, realizado em unidade 
de terapia intensiva de 18 leitos. Foram 
incluídos cem pacientes mecanicamen-
te ventilados, recebendo suporte nutri-
cional enteral exclusivo e submetidos à 
terapia intensiva por mais de 72 horas. 
Foram excluídos pacientes que nunca 
receberam nutrição enteral, gestantes, 
com trauma raquimedular, doadores 
de órgãos e casos de recusa familiar. As 
variáveis estudadas foram adequação 
nutricional ≥ 70% do previsto nas pri-
meiras 72 horas de internação, tempo de 
unidade de terapia intensiva, tempo em 
ventilação mecânica e, após 12 meses, 
via contato telefônico, a capacidade de 
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Adequacy of enteral nutritional support in intensive care units 
does not affect the short- and long-term prognosis of mechanically 
ventilated patients: a pilot study

RESUMO

Descritores: Estado terminal; Cui-
dados críticos; Apoio nutricional; Nutri-
ção enteral; Necessidade energética; Ati-
vidades cotidianas; Respiração artificial; 
Unidades de terapia intensiva

realizar Atividades da Vida Diária por 
meio do instrumento Lawton-Ativida-
des de Vida Diária.

Resultados: O tempo médio em 
ventilação mecânica foi de 18 ± 9 dias, 
e de internação na unidade de terapia 
intensiva de 19 ± 8 dias. Somente 45% 
dos pacientes receberem mais de 70% do 
alvo nutricional em 72 horas. Não houve 
associação entre a adequação nutricional 
e os desfechos em curto prazo (tempo de 
permanência em ventilação mecânica, 
tempo de internação na unidade de te-
rapia intensiva e mortalidade), nem com 
os desfechos clínicos em longo prazo (ca-
pacidade funcional e mortalidade).

Conclusão: Pacientes criticamente 
enfermos que recebem aporte calórico 
≥ 70%, nas primeiras 72 horas de inter-
nação não apresentaram melhores desfe-
chos em curto prazo ou após 1 ano.
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a subalimentação está associada à menor mortalidade em 
longo prazo(5) e uma terceira pesquisa não mostrou dife-
rença na mortalidade ou qualidade de vida.(8) A falta de 
generalização, a inclusão de pacientes de “baixo risco nu-
tricional” e as questões metodológicas desses estudos, en-
tretanto, são fatores que tornam difíceis a interpretação e a 
aplicabilidade desses dados.(9,10) É importante avaliar como 
as intervenções na unidade de terapia intensiva (UTI) afe-
tam o paciente crítico em longo prazo e, obviamente, in-
cluem-se aí as recomendações de suporte nutricional.(11,12)

A qualidade de vida pode ser afetada pela fraqueza 
muscular do paciente crítico, pois compromete a capaci-
dade funcional em médio em longo prazo dos pacientes.(13) 
Estudos recentes demonstraram que a fraqueza muscular 
pode se associar a doses crescentes de nutrição na fase agu-
da da doença crítica.(14,15) A explicação mais plausível para 
o impacto negativo da alimentação precoce e completa se-
ria a supressão da autofagia induzida pela alimentação.(16)

O objetivo primário deste estudo piloto foi testar a hi-
pótese de que a adequação nutricional ≥ 70% do previsto 
nas primeiras 72 horas de internação na UTI de pacientes 
mecanicamente ventilados se associa a desfechos clínicos 
em curto prazo (tempo de permanência em ventilação me-
cânica - VM e tempo de internação na UTI). Os objetivos 
secundários foram avaliar a mortalidade na UTI e a capa-
cidade de realizar Atividades da Vida Diária após 12 meses 
da alta da UTI.

MÉTODOS

Estudo piloto observacional, prospectivo, realizado em 
uma UTI médico-cirúrgica de 18 leitos, no Complexo Hos-
pitalar Santa Casa de Porto Alegre, com número de regis-
tro no Comitê de Ética (CAAE 14709313.0.0000.5335). 
Foram incluídos pacientes submetidos à VM invasiva e ao 
suporte nutricional enteral exclusivo, com tempo de inter-
nação superior a 72 horas. Foram excluídos os pacientes 
que nunca tinham recebido nutrição enteral, gestantes, 
com trauma raquimedular e doadores de órgãos. Familia-
res de todos os participantes assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Foram coletados dados relacionados ao suporte nutri-
cional, como período de início da nutrição enteral, tempo 
para atingir 70% de adequação calórica e necessidades to-
tais de calorias e proteínas.(5) O cálculo das necessidades 
nutricionais foi realizado conforme protocolo do serviço, 
no qual se utilizam 20 - 30kcal por kg de peso por dia, 
considerando o peso atual, quando é possível obter essa in-
formação com familiar ou aferir o peso durante internação 
prévia em outra unidade de internação, ou peso estimado 
utilizando a fórmula de Chumlea.(17)

Em relação aos desfechos clínicos, foram coletados da-
dos referentes a tempo em VM, tempo de permanência e 
mortalidade na UTI. Os pacientes foram acompanhados 
por 28 dias ou até a alta hospitalar (o que ocorresse an-
tes). Após 12 meses, foi realizado contato telefônico com 
o familiar responsável, quando também foi aplicado o ins-
trumento Lawton-AVD, com o intuito de avaliar a capaci-
dade funcional dos indivíduos incluídos no estudo.(18) Da-
dos demográficos, motivo da admissão, Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE II) e Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) foram avaliados como 
escores de gravidade da doença.(19,20)

Análise estatística

As variáveis quantitativas foram descritas por média 
e desvio padrão, ou mediana e amplitude interquartílica. 
As variáveis qualitativas foram descritas por frequências 
absolutas e relativas. Para comparar médias, o teste t de 
Student ou a análise de variância (ANOVA) one-way foi 
aplicado. Em caso de assimetria, os testes de Mann-Whi-
tney e Kruskal-Wallis foram utilizados. Na comparação 
de proporções, o teste do qui quadrado, a correlação de 
Pearson ou o teste exato de Fisher foi aplicado. Para com-
plementar essas análises, o teste dos resíduos ajustados foi 
utilizado. As associações entre as variáveis contínuas foram 
avaliadas pelos coeficientes de correlação de Pearson (r) ou 
Spearman (rs).

O tamanho amostral foi calculado baseado no estudo 
de Castro et al.(21) que mostrou redução de 9 dias no tem-
po de internação na UTI em relação às calorias prescritas 
nas primeiras 72 horas de internação. Para nosso estudo, 
foi estimado mínimo de 60 pacientes a serem incluídos, 
considerando distribuição normal para o tempo de UTI, 
com nível de significância de 5% e poder de 90%. Defi-
niu-se mínimo de 60 pacientes a serem incluídos.

O nível de significância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05) e 
as análises foram realizadas no programa Statistical Package 
for Social Science (SPSS), versão 21.0 (IBM Corporation, 
Armonk, New York, USA).

RESULTADOS

As características demográficas e clínicas estão descritas 
na tabela 1.

Foram incluídos cem pacientes durante o período de 
estudo. A maior parte deles (55%) não atingiu 70% de 
adequação nutricional. Morreram ainda no hospital 79 pa-
cientes, e outros 4 morreram durante o acompanhamento 
de 12 meses. A perda de seguimento ocorreu com quatro 
pacientes, em virtude da impossibilidade de contatar os 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra

Variáveis n = 100
Dieta plena
≥ 70%
n = 45

Dieta plena
< 70%
n = 55

Idade (anos) 64 ±16 63 ± 17 65 ± 16

Sexo (masculino/feminino) 56/44

APACHE II 21 ± 7 22 ± 8 20 ± 7

SOFA 7 ± 3 7 ± 3 6 ± 3

Pacientes com tempo de 
UTI ≥ 28 dias

33 12 21

Traqueostomizados 48 20 28

Diagnóstico de admissão

Cardiopatia 11 4 7

Hepatopatia 5 2 3

Infecção 17 10 7

Doença respiratória 28 14 14

Neoplasia 15 7 8

Cirurgias 18 5 13

Outra 6 3 3

Desfecho UTI (n)

Alta 27 13 14

Permanência > 28 dias 33 12 21

Calorias prescritas 1.621 ± 203 1.554 ± 203 1.677 ± 187*

Calorias/kg 26 ± 3 27 ± 4 26 ± 2

Proteínas (g) 91 ± 17 86 ± 18 96 ± 16

Proteínas (g/kg) 1,46 ± 0,12 1,46 ± 0,12 1,47 ± 0,11
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ 
Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva. * p = 0,002. Resultados expressos 
como média ± desvio padrão ou n.

Tabela 2 - Associação da adequação nutricional com desfechos a curto e longo 
prazo

Variáveis

Dieta plena admissão
≥ 70% adequação

Valor de p
Sim

(n = 45)
Não

(n = 55)

Desfechos em curto prazo 
(até 28 dias de UTI)

Tempo VM (dias) 17,2 ± 8,7 18,8 ± 8,6 0,372

Tempo UTI (dias) 18,2 ± 8,0 19,9 ± 7,9 0,298

Mortalidade em UTI 21 (46,7) 20 (36,4) 0,402

Desfechos em longo prazo

Capacidade funcional 14 (8 - 19)
(n = 7)

6 (0 - 16)
(n = 6)

0,445

Mortalidade em um ano 
após alta da UTI

3 (30,0)
(n = 10)

1 (14,3)
(n = 7)

0,603

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica; DP - desvio padrão; P25 - 
percentil 25; P75 - percentil 75. * Associação estatisticamente significativa pelo teste dos 
resíduos ajustados a 5% de significância. Resultados expressos como média ± desvio 
padrão, n (%) ou mediana (P25 - P75).

Figura 1 - Fluxograma de coleta de dados. VM - ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia 

intensiva; AVD - Atividades Básicas de Vida Diária.

familiares via telefone. Portanto, 13 pacientes realizaram a 
avaliação após 12 meses de acompanhamento (Figura 1). 
Não houve associação entre a adequação nutricional nas 
primeiras 72 horas e os desfechos clínicos em curto ou 
longo prazos (Tabela 2).

DISCUSSÃO

O principal achado deste estudo piloto foi que a ade-
quação nutricional (alvo calórico > 70%) nas primeiras 72 
horas de internação na UTI não está associada à melhora 
dos desfechos em curto prazo (tempo de permanência em 
VM, tempo de internação na UTI e mortalidade). Além 
disso, a capacidade de realizar AVD após 1 ano da alta 
da UTI não parece ter sido influenciada pela adequação 
nutricional.

Estudos sugerem associação entre o balanço energético 
negativo com piores desfechos clínicos (tempos de VM, 
em UTI e de hospitalização) e a mortalidade em UTI, 
sugerindo que a ingestão calórica adequada poderia estar 

associada com melhores desfechos clínicos.(2,22-25) Esse tema 
tem sido motivo de extenso debate, e recentes metanálises, 
no entanto, não confirmam esta hipótese(26,27) e nem mos-
tram redução do tempo de internação na UTI, tempo de 
hospitalização, tempo em VM ou da taxa de mortalidade. 
Nossos resultados foram semelhantes aos encontrados no 
estudo EDEN(28) que não verificou diferença nos desfe-
chos clínicos dos pacientes mecanicamente ventilados 
com redução da oferta calórica nos primeiros 6 dias de 
UTI. O tamanho amostral para esta pesquisa foi baseado 
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no estudo de Castro et al.,(21) que apresentou redução de 
9 dias no tempo de internação na UTI. Especulamos que 
o tamanho do efeito, naquele estudo, pode significar que 
existia diferença de gravidade não revelada pela avaliação 
utilizada, e que, por isso, a aceitação da nutrição foi mais 
eficaz, associando-se a um melhor prognóstico.

Poucos estudos avaliaram as consequências da adequa-
ção nutricional na fase aguda da doença crítica em desfe-
chos a longo prazo.(11) Wei et al.(7) avaliaram a relação entre 
adequação nutricional e desfechos clínicos em curto e lon-
go prazos, incluindo sobrevivência em 6 meses e qualidade 
de vida em pacientes críticos submetidos à VM prolonga-
da. Os autores sugerem relação importante entre o suporte 
nutricional pleno na primeira semana de internação e a 
maior sobrevida aos 6 meses de seguimento. Nosso estudo 
parece não reproduzir esses achados, pois 6 dos 13 pacien-
tes que concluíram avaliação da capacidade funcional em 
12 meses e que não atingiram a meta calórica não se en-
contravam mais dependentes.

Nosso estudo apresenta diversas limitações, como 
sua natureza observacional, número pequeno de pacien-
tes estudados por conveniência (nem todos os pacientes 

admitidos foram triados) para avaliar desfechos em longo 
prazo, ausência de dados coletados em relação à prescrição 
e à oferta de nutrientes, a não comparação da capacida-
de funcional do paciente antes e pós-internação na UTI, 
e a falta de avaliação do estado nutricional do paciente 
ou outros escores de risco nutricional. O questionário foi 
aplicado somente após 12 meses da alta da unidade, além 
das inevitáveis perdas de paciente, por alterações de tele-
fone. Foi selecionada uma população muito grave, e todos 
os pacientes eram mecanicamente ventilados com APA-
CHE II médio elevado e quase sete disfunções orgânicas 
em média. A alta mortalidade limita a interpretação dos 
desfechos de curto prazo, mas, principalmente, os de lon-
go prazo, pelo pequeno número de pacientes analisados.

CONCLUSÃO

Os resultados desse estudo piloto não demonstraram que 
os pacientes criticamente doentes que recebem aporte caló-
rico ≥ 70% nas primeiras 72 horas de internação apresen-
tam melhores desfechos em curto prazo. Secundariamente, 
a capacidade funcional em longo prazo não parece ter sido 
positivamente influenciada pela adequação nutricional.

Objective: To correlate short-term (duration of mechanical 
ventilation and length of intensive care unit stay) and long-term 
(functional capacity) clinical outcomes of patients who reached 
nutritional adequacy ≥ 70% of predicted in the first 72 hours of 
hospitalization in the intensive care unit.

Methods: This was a prospective observational pilot study 
conducted in an 18-bed intensive care unit. A total of 100 
mechanically ventilated patients receiving exclusive enteral 
nutritional support and receiving intensive care for more than 
72 hours were included. Patients who never received enteral 
nutrition, those with spinal cord trauma, pregnant women, 
organ donors and cases of family refusal were excluded. The 
variables studied were nutritional adequacy ≥ 70% of predicted 
in the first 72 hours of hospitalization, length of intensive care 
unit stay, duration of mechanical ventilation and the ability to 
perform activities of daily living after 12 months, assessed via 

telephone contact using the Lawton Activities of Daily Living 
Scale.

Results: The mean duration of mechanical ventilation was 
18 ± 9 days, and the mean intensive care unit length of stay was 
19 ± 8 days. Only 45% of the patients received more than 70% 
of the target nutrition in 72 hours. There was no association 
between nutritional adequacy and short-term (duration of 
mechanical ventilation, length of stay in the intensive care unit 
and mortality) or long-term (functional capacity and mortality) 
clinical outcomes.

Conclusion: Critically ill patients receiving caloric intake 
≥ 70% in the first 72 hours of hospitalization did not present 
better outcomes in the short term or after 1 year.

ABSTRACT

Keywords: Critical illness; Critical care; Nutritional 
support; Enteral nutrition; Energy requirement; Activities of 
daily living; Respiration, artificial; Intensive care units
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