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RESUMO 
 

 

Introdução: Estudos atuais falham em comprovar a quantidade e o 

momento ideal para introdução de dieta enteral em pacientes críticos, 

não havendo ainda evidência de melhores desfechos com indicação de 

dieta enteral precoce e busca de aporte calórico próximo à meta nesses 

pacientes. Objetivo: Identificar a proporção entre o aporte calórico 

recebido e o aporte prescrito em uma UTI geral, e seus desfechos 

clínicos. Métodos: Estudo de coorte prospectivo, observacional, 

descritivo e analítico, com abordagem quantitativa. Foram incluídos 

todos os pacientes com idade igual ou maior a 18 anos, que receberam 

aporte calórico-protéico exclusivamente por meio de sonda enteral ou 

sonda gástrica. Os pacientes foram classificados de acordo com o aporte 

calórico recebido nos primeiros 8 dias em dois grupos: aqueles que 

alcançaram 0 a 50% da meta calórica e aqueles que alcançaram 50 a 

100% da meta. Os pacientes foram acompanhados até o momento do 

óbito ou alta hospitalar. Resultados: A quantidade calórica recebida 

pelo paciente foi, em média, 70,55% da quantidade prescrita de calorias 

e 70,76% da quantidade de proteína da prescrição. Os pacientes que 

receberam 50-100% da meta calórica permaneceram mais dias em 

ventilação mecânica (19,88 dias vs. 11,53 dias; p=0,006), mais tempo 

internados na UTI (25,78 dias vs. 16,26 dias; p=0,002) e no hospital 

(42,94 dias vs. 35,37 dias; p=0,012). A mortalidade na UTI foi 28,6% e 

no hospital 44,3%, sem diferença estatística entre os dois grupos de 

pacientes. Conclusões: Há baixa aderência da equipe multidisciplinar à 

dieta prescrita para os pacientes críticos na UTI HU/UFSC. Os valores 

encontrados de adequação estão abaixo do nível recomendado na 

literatura, que sugere uma diferença aceitável de 10% entre o que é 

prescrito e o que realmente é recebido pelo paciente. No entanto, não há 

evidência de que esforços para garantir oferta de calorias próximas às 

metas estabelecidas tenham impacto positivo em desfechos clínicos, no 

presente estudo. 

 

 

Palavras-chave: Nutrição Enteral, Necessidade Energética, Cuidados 

Intensivos 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 
 

Introduction: Current studies fail to prove the ideal amount and timing 

for enteral nutrition in critical pacients, and there is no evidence of 

better outcomes with indication of early enteral nutrition and caloric 

intake close to the goal in these patients. Objective: To identify the 

proportion between the caloric intake received and the prescribed in a 

general ICU, and its clinical outcomes. Methods: Prospective, 

observational, descriptive and analytical cohort study with a quantitative 

approach. We included all patients aged 18 years or older who received 

caloric-protein intake exclusively through a nasoenteral tube or 

nasogastric tube. Patients were classified according to the caloric intake 

received in the first 8 days in two groups: those that reached 0 to 50% of 

the caloric target and those that reached 50 to 100% of the goal. The 

patients were followed until the moment of death or hospital 

discharge. Results: The caloric amount received by the patient was, on 

average, 70.55% of the prescribed amount of calories and 70.76% of the 

amount of the prescription protein. Patients who received 50-100% of 

the caloric target spent more days on mechanical ventilation (19.88 days 

vs. 11,53 days; p=0,006)) and more time in the ICU (25.78 days vs. 

16,26 days; p=0,002) and hospital (42.94 days vs. vs. 35,37 days; 

p=0,012). Mortality in the ICU was 28.6% and in the hospital, 44.3%, 

with no statistical difference between the two groups of 

patients. Discussion: There is low adherence of the multidisciplinary 

team to the diet prescribed for critical patients. The adequacy values are 

below the recommended level in the literature, which suggests an 

acceptable 10% difference between what is prescribed and what is 

actually received by the patient. However, there is no certain benefit that 

efforts to ensure the availability of calories close to established goals 

have a positive impact on the clinical outcomes in the present study. 

 

 

Keywords: Enteral nutrition, Energy requirement, Critical care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A maioria dos pacientes críticos é incapaz de se alimentar 

espontaneamente, seja por rebaixamento de nível de consciência, 

insuficiência respiratória ou estados de instabilidade hemodinâmica. 

Muitas vezes, portanto, cabe à equipe assistente decidir em que 

momento, em que quantidade e por qual via deve ser administrada a 

nutrição do paciente.  

Estudos observacionais sugerem que nutrição inadequada está 

associada a piores desfechos em pacientes graves, e que, dessa forma, 

prover nutrição de forma artificial a essa população melhoraria os 

desfechos desses pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No 

entanto, apesar de a prescrição de dieta ser um cuidado universalmente 

difundido, esta prática varia de forma significativa entre diferentes UTIs 

e mesmo entre profissionais de um mesmo serviço. Isso se deve, em 

parte, à escassez de evidência científica sobre o assunto na literatura 
1, 2

. 

A resposta catabólica de um paciente criticamente doente é mais 

pronunciada do que a provocada por um indivíduo saudável em jejum 

prolongado. Isso se deve a uma superposição de estresse agudo, 

imobilização prolongada e acentuada resposta inflamatória sistêmica 

que a maioria dos pacientes internados em UTI apresenta. Observa-se 

aumento do gasto energético e utilização de reservas proteicas, 

principalmente da proteína muscular esquelética. Há um desequilíbrio 

entre síntese e degradação, ambas aumentadas, resultando em um 

balanço protéico negativo, que está associado à imunodepressão, má 

cicatrização, fraqueza muscular e aumento de morbi-mortalidade. O 

consumo da massa magra não se destina apenas à oxidação, mas 
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também à síntese de proteínas de fase aguda, relacionadas à imunidade, 

ao reparo tecidual e à proliferação celular 
3-6

. 

O trato gastrointestinal possui um dos maiores órgãos 

imunológicos do organismo, tendo papel essencial no reconhecimento 

de antígenos que entram em contato com a mucosa intestinal, 

promovendo rápida resposta de linfóticos T e B, com produção de IgA 

específica e defesa contra invasão de patógenos. A simples presença de 

alimento na luz intestinal promove a manutenção da integridade do 

epitélio mucoso, permitindo que essa resposta de defesa permaneça 

inalterada e eficiente 
2-4

.  

Quantidades inadequadas de alimento no trato gastrointestinal, 

somadas à perfusão orgânica ruim, frequentemente presente nessa 

população de pacientes, favorecem a quebra da barreira imunológica da 

mucosa intestinal, a redução da microbiota intestinal normal e a 

proliferação de bactérias patogênicas. A soma desses fatores leva à 

produção de citocinas inflamatórias e translocação bacteriana, que, em 

última análise culminam na disfunção de múltiplos órgãos e sistemas, 

quadro muitas vezes irreversível e fatal. 

No entanto, não é incomum que pacientes graves tenham suas 

dietas suspensas de forma prolongada para procedimentos e exames, ou 

devido a episódios de diarreia ou aumento do resíduo gástrico, os quais 

nem sempre são corretamente avaliados, fazendo com que os pacientes 

graves recebam um aporte calórico-protéico muitas vezes abaixo da 

quantidade prescrita e da necessidade diária durante a internação na 

UTI. Não há definição sobre critérios específicos para uma 

administração adequada de dieta enteral. No entanto, é altamente 
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provável que uma redução de mais de 10% de energia por dia durante 

vários dias exerça efeitos prejudiciais sobre a condição dos pacientes 
7
. 

Apesar de todo conhecimento fisiopatológico, estudos atuais 

falham em comprovar o melhor momento para introdução de dieta 

enteral em indivíduos com doenças graves, não havendo ainda evidência 

de melhores desfechos com indicação de dieta enteral precoce nesses 

pacientes 
2
.  

Durante os últimos anos, sociedades e organizações 

internacionais procuram aprimorar a oferta de energia e nutrientes a 

pacientes críticos através de publicações de diretrizes direcionadas a 

cuidados nutricionais em ambiente de terapia intensiva 
8-10

. De acordo 

com a Sociedade Americana para Nutrição Parenteral e Enteral 

(ASPEN), as recomendações são: início precoce de dieta, 

preferencialmente por via enteral, dentro de 24 a 48 horas, com aporte 

calórico e protéico de 25-30 kcal/kg/dia e 1,2-2,0 g/kg/dia, 

respectivamente, para a maioria dos pacientes, com esforços para atingir 

mais de 80% das necessidades calóricas nas primeiras 48 a 72 horas, 

com o objetivo de alcançar os benefícios da dieta enteral na primeira 

semana de internação 
8
. 

No entanto, estudos recentes não mostraram benefício em se 

perseguir a meta calórica durante o período inicial da internação na UTI, 

apontando efeitos nocivos da dieta enteral nesse momento inicial. Em 

um recente ensaio clínico, a dieta enteral próxima à meta associou-se 

com aumento significativo da mortalidade hospitalar, da duração da 

ventilação mecânica e do risco de adquirir infecções na UTI
11

. 

A intensa resposta inflamatória e catabólica apresentada por 

esses pacientes durante os primeiros dias de internação, com importante 

11 



consumo de estoques energéticos, especialmente protéicos, e síntese 

exacerbada de proteínas de fase aguda, não seria compensada por 

nutrientes provenientes da dieta. Segundo alguns estudos, a dieta nesse 

período favoreceria a hiperglicemia e a resistência insulínica, levaria a 

um maior estresse oxidativo, além de aumentar o desconforto do 

paciente e elevar o risco de broncoaspiração devido à redução da 

motilidade gastrointestinal 
12-14

. Dessa forma, estaria indicada apenas a 

terapia nutricional voltada a manter a integridade e as propriedades 

imunológicas da barreira mucosa intestinal, conhecida como nutrição 

trófica ou dieta hipocalórica, correspondente a 10 a 50% das 

necessidades calóricas diárias calculadas para o paciente 
11-17

. Com base 

nesses estudos, a mais recente atualização do Surviving Sepsis 

Campaign sugere que sejam administradas doses baixas de nutrição 

enteral durante a primeira semana de internação em UTI 
18

. 

Frente a essas divergências na literatura, a quantidade ideal de 

nutrição enteral ofertada a pacientes críticos, especialmente durante a 

primeira semana de internação, permanece incerta, fazendo com que a 

terapia nutricional desses pacientes siga muitas vezes sem um protocolo 

específico de manejo e monitorização. 
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2 OBJETIVO 

 

Objetivo principal: identificar a proporção entre o aporte 

calórico recebido e o aporte prescrito em uma UTI geral 

Objetivo secundário: avaliar o impacto do aporte calórico no 

tempo de ventilação mecânica, tempo de internação e mortalidade 

intra-hospitalar. 
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3 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, observacional, 

descritivo e analítico, com abordagem quantitativa, realizado na UTI do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina 

(HU/UFSC), aprovado pela Comissão de Ética de Pesquisa em Seres 

Humanos da UFSC (APÊNDICE A).  

Foram incluídos no estudo os pacientes com idade igual ou 

maior a 18 anos, que permaneceram internados na UTI HU/UFSC por 

um tempo superior a 8 dias e que receberam aporte calórico-protéico 

exclusivamente por meio de sonda enteral ou sonda gástrica, no período 

entre março a setembro de 2016. Foram excluídos da amostra pacientes 

que receberam dieta por via oral ou via parenteral nesse período de 

tempo. 

 Os pacientes foram classificados de acordo com o aporte 

calórico recebido nos primeiros 8 dias em dois grupos: aqueles que 

alcançaram 0 a 50% da meta calórica e aqueles que alcançaram 50 a 

100% da meta. O ponto de corte foi estabelecido com base nas 

controvérsias da literatura acerca do benefício da dieta hipocalórica, 

correspondente a uma oferta de menos de 50% da meta calórica 

calculada.  

Para cálculo da média de aporte calórico, foram 

desconsideradas as primeiras 72h de internação na UTI, a fim de 

minimizar o efeito dos primeiros dias de estabilização clínica e 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos comumente encontrados 

nesse período da internação. 
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Termo de consentimento livre e esclarecido para a participação 

no estudo foi coletado através do próprio paciente ou de seu 

representante legal (APÊNDICE B). Os dados foram obtidos a partir da 

análise dos prontuários e registros médicos, da equipe de enfermagem e 

equipe de nutrição. 

Para a identificação do perfil dos pacientes, foram coletados 

dados epidemiológico no primeiro dia de internação na UTI: gênero, 

idade, peso usual, altura, procedência e motivo de internação na UTI. A 

gravidade da doença e prognóstico do paciente foi avaliado através do 

escore SAPS III (Simplified Acute Physiology Score III). O peso e 

altura, quando não referidos pelo próprio paciente ou familiares, foram 

estimados através da fórmula de Lee e Nieman 
19

. 

As metas nutricionais foram estimadas com base em fórmulas 

simples e consideradas como 1,2 g/kg/dia e 25 kcal/kg/dia, de acordo 

com a última atualização do guideline da American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 
8
. Foi registrado, 

diariamente, o aporte calórico-protéico prescrito pelo médico 

intensivista e a quantidade recebida pelo paciente, até o oitavo dia de 

internação, conforme anotação da equipe de enfermagem em prontuário.  

Os pacientes foram acompanhados até o momento do óbito ou 

alta hospitalar. Foram registradas informações como tempo de 

ventilação mecânica, tempo de internação em UTI, tempo de internação 

hospitalar e óbito.  

Os dados foram registrados em uma ficha de coleta 

(APÊNDICE C) e inseridos em planilha eletrônica com auxílio do 

software Excel® 2015. A análise estatística foi realizada no software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 20.0. Para as 

15 



variáveis contínuas foi utilizada estatística paramétrica Teste t 

independente e estatística não paramétrica Teste U de Mann-Whitney. 

Para as variáveis categóricas foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou 

Exato de Fisher. Para os cálculos foi assumido um nível de significância 

de 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

No período de março a setembro de 2016, foram admitidos 281 

pacientes na UTI do HU/UFSC. Destes, 70 constituíam a amostra desta 

pesquisa. A idade média dos pacientes foi de 52,95 anos, sendo que 

62,9% dos pacientes eram do gênero masculino. O valor médio do IMC 

calculado foi de 27,03. A maioria dos pacientes era procedente da 

Emergência do HU (37,1%) e o diagnóstico mais comumente 

encontrado como causa de admissão na UTI foi Sepse / Choque Séptico 

(30%). O valor médio do score SAPS III encontrado foi de 69,96% 

(Tabela 1). 

A meta calórica diária calculada para cada paciente foi, em 

média, 1862,25 kcal/dia, enquanto a meta protéica diária foi 89,39 g/dia. 

Excluindo-se as primeiras 72 horas de internação na UTI, a prescrição 

médica de calorias foi 1116,46 kcal/dia; e, de proteínas, 41,95 g/dia. A 

quantidade calórica recebida pelo paciente foi, em média, 70,55% da 

quantidade prescrita de calorias e 70,76% da quantidade de proteína da 

prescrição (Tabela 2). A Figura 1 demonstra a comparação entre a 

quantidade de calorias prescritas e a quantidade de fato recebida pelos 

pacientes, diariamente. 
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Tabela 1 – Características epidemiológicas dos pacientes e comparação entre os 

grupos 

 Geral 

n = 70 

Média (DP) 

0 – 50% 

n = 38 

Média (DP) 

50 – 100% 

n = 32 

Média (DP) 

p 

valor 

Idadeanos 52,96 (14,54) 52,61 (14,44) 53,38 (14,88) 0,827 

IMCkg/m² 27,03 (5,72) 28,44 (5,31) 25,36 (5,82) 0,017 

SAPS III 69,97 (17,59) 71,76 (16,25) 67,84 (19,10) 0,229 

Internação pré 

UTIdias 
5,10 (8,75) 5,71 (10,55) 4,38 (6,04) 

0,727 

 
f (%) f (%) f (%) 

p 

valor 

Gênero    0,294 

Masculino 44 (62,9) 26 (59,1) 18 (40,9)  

Feminino 26 (37,1) 12 (46,2) 14 (53,8)  

Procedência    0,040 

Emergência 26 (37,1) 11 (42,3) 15 (57,7)  

Centro cirúrgico 15 (21,4) 13 (86,7)
#
 02 (13,3)  

Enfermaria 13 (18,6) 06 (46,2) 07 (53,8)  

Outros hospitais 16 (22,9) 08 (50,0) 08 (50,0)  

Diagnóstico    0,012 

Sepse 21 (30,0) 10 (47,6) 11 (52,4)  

Po cirurgia de 

urgência 
08 (11,4) 07 (87,5) 01 (12,5) 

 

Po cirurgia eletiva 06 (8,6) 05 (83,3) 01 (16,7)  

Distúrbio 

ventilatório 
07 (10,0) 01 (14,3) 06 (85,7)

#
 

 

Distúrbio 

neurológico 
13 (18,6) 04 (30,8) 09 (69,2) 

 

Distúrbio 

gastrointestinal 
07 (10,0) 06 (85,7) 01 (14,3) 

 

Outros 08 (11,4) 05 (62,5) 03 (37,5)  

Legenda: IMC = índice de massa corporal, PO = pós-operatório, f = frequência, DP 

= desvio-padrão 
# Ajuste residual ≥2,0 
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Tabela 2 – Aporte calórico-protéico calculado, prescrito e administrado aos 

pacientes, diariamente  

 Média DP 

Meta Calórica Diária 1862,25 407,80 

Meta Proteica Diária 89,39 19,57 

Kcal prescrita (por dia)* 1116,46 746,76 

Kcal recebida (por dia) * 857,16 489,49 

Kcal recebida/prescrita (%)* 70,55 23,73 

Prot prescrita (por dia) * 41,95 21,01 

Prot recebida (por dia) * 31,20 18,93 

Prot recebida/prescrita (%)* 70,76 23,53 

Legenda: Kcal = quilocalorias; Prot = proteína; DP = desvio-padrão 

* Excluindo-se as primeiras 72h 

 

 

Figura 1 - Comparação entre a kcal média prescrita e a recebida pelos pacientes, 

diariamente 
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Os pacientes permaneceram, em média, 15,34 dias em 

ventilação mecânica; 20,61 dias internados na UTI e 38,83 dias 

internados no hospital. Os pacientes que receberam 50-100% da meta 

calórica permaneceram mais dias em ventilação mecânica (19,88 dias) e 

mais tempo internados na UTI (25,78 dias) e no hospital (42,94 dias), 

com diferença estatisticamente significativa. A mortalidade na UTI foi 

28,6% e no hospital 44,3%, com valor de p 0,940 e 0,934, 

respectivamente (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Comparação de desfechos clínicos entre os dois grupos estudados 

 Geral 

n = 70 

Média (DP) 

0 – 50% 

n = 38 

Média (DP) 

50 – 100% 

n = 32 

Média (DP) 

p 

valor 

Ventilação 

mecânicadias 

15,34 

(12,54) 

11,53 

 (8,15) 

19,88  

(15,22) 
0,006 

Internação na 

UTIdias 

20,61 

(12,86) 

16,26  

(8,13) 

25,78 

(15,45) 
0,002 

Internação 

hospitalardias 

38,83 

(25,21) 

35,37 

(29,39) 

42,94 

(18,76) 
0,012 

 f (%) f (%) f (%) 
p 

valor 

Óbito na UTI    0,940 

Não 50 (71,4) 27 (54,0) 23 (46,0)  

Sim 20 (28,6) 11 (55,0) 09 (45,0)  

Óbito hospitalar    0,934 

Não 39 (55,7) 21 (53,8) 18 (46,2)  

Sim 31 (44,3) 17 (54,8) 14 (45,2)  

Legenda: f = frequência; DP = desvio-padrão 
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, os pacientes que permaneceram internados 

por período superior a 8 dias receberam, em média, 70,55% das calorias 

e 70,76% das proteínas prescritas no dia. Mesmo com a exclusão das 

primeiras 72 horas de internação em UTI, os valores encontrados estão 

abaixo do recomendado pela literatura, que sugere um valor aceitável de 

10% de diferença entre o que é prescrito e o que é de fato recebido pelo 

paciente
7
.  

Em pacientes de UTI sob ventilação mecânica, Reid
 
observou 

81% de adequação da oferta energética, um valor também abaixo do 

recomendado. As interrupções foram relacionadas a jejum para 

manipulação de vias aéreas em 21% dos casos e devido à intolerância 

gastrointestinal 
20

. Em outro estudo, O’Meara e colaboradores 

observaram valores ainda menores, de apenas 50% de adequação 

energética. Nesse estudo, a nutrição enteral foi interrompida em média 

durante 6 horas por dia, e o principal motivo identificado foi a colocação 

e confirmação de posição de sondas, responsável por 25,5% das 

interrupções 
21

. 

A quantidade ideal de aporte calórico para pacientes de UTI 

ainda é questão não respondida na literatura. Os resultados de alguns 

estudos observacionais sustentam que a oferta energética ideal possa ser 

abaixo da meta estabelecida pelos consensos internacionais. No presente 

estudo, não houve diferença estatística no óbito na UTI ou óbito 

hospitalar entre os dois grupos de paciente. No entanto, o tempo de 

ventilação mecânica, de internação em UTI e de internação hospitalar 

foram significativamente maiores no grupo de pacientes que atingiu 50-

21 



100% da meta calórica quando comparados ao grupo que atingiu 0-50% 

da meta, com p < 0,05. 

Em estudo recente, Arabi e colaboradores demonstraram que a 

ingestão calórica mais próxima da meta (>64,6%) associou-se com 

aumento significativo da mortalidade hospitalar, da duração da 

ventilação 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 significativa
11

.  

Em outro ensaio clínico multicêntrico, 894 pacientes críticos 

foram randomizados em um grupo de subalimentação permissiva (40 a 

60% da meta calórica) e um grupo de dieta enteral padrão (70 a 100% da 

meta) por um período de 14 dias. Não houve diferença significativa na 

mortalidade em 90 dias, bem como em eventos adversos 
22

. Por outro 

lado, um recente estudo observacional envolvendo 2270 pacientes de 

351 UTIs, com diagnóstico de sepse ou pneumonia, demonstrou que um 

incremento em 1000 Kcal/dia associou-se a uma redução significativa 

de mortalidade em 60 dias e mais dias livres de ventilação 
23

. 

A população de pacientes da UTI no presente estudo foi 

proveniente do centro-cirúrgico em 21,4% dos casos, e, desses 

pacientes, 40% eram pacientes em pós-operatório de cirurgia eletiva. O 

Hospital Universitário HU/UFSC conta com serviços de Cirurgia de 

Aparelho Digestivo, Gastroenterologia e Hepatologia como serviços de 

referência, e grande parte de pacientes acometidos por doenças dessas 

especialidades necessita de dieta enteral zero como forma de tratamento, 

fatos que podem ter influenciado sobremaneira os resultados. 
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Por outro lado, 30% dos pacientes tiveram sepse grave ou 

choque séptico como diagnóstico principal de internação na UTI. Essa 

população de pacientes tende a ter desfechos piores e, de forma geral, 

não apresentam contra-indicações à dieta enteral que não seja o status 

hemodinâmico. Dessa forma, pacientes com diagnóstico de sepse grave 

e choque séptico podem mais facilmente atingir a meta calórica do que 

aqueles com algum distúrbio gastrointestinal clínico ou cirúrgico. Esses 

dados podem ter influenciado a quantidade de dieta recebida e sua 

relação com o tempo de ventilação mecânica, de internação em UTI e 

internação hospitalar. 

Os resultados deste estudo demonstram que há baixa aderência 

da equipe multidisciplinar à dieta prescrita para os pacientes críticos na 

UTI HU/UFSC. Infelizmente, não foram avaliadas variáveis que 

influenciam essa baixa aderência, como eventos adversos (vômitos, 

aumento de resíduo gástrico) ou procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos que podem atrasar ou pausar por períodos prolongados a 

infusão de dieta, como exames de imagem, intubação e extubação 

orotraqueal, passagem de sondas, entre outros. Muitas vezes os 

pacientes são submetidos a períodos de jejum prolongados para 

procedimentos ou tem suas dietas suspensas por falsos eventos adversos, 

principalmente diarreia, fatos que podem influenciar negativamente a 

adesão à prescrição.  

Pode-se citar como limitação deste estudo o fato de o mesmo ter 

sido realizado em um único centro, fato que dificulta a composição de 

uma amostra mais homogênea de pacientes, tendo em vista que o 

HU/UFSC não é referência para trauma e neurocirurgia. Outra limitação 

importante é a amostra reduzida de pacientes, que não permitiu uma 
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melhor avaliação com uma análise multivariada do desfecho óbito na 

UTI e óbito hospitalar. 

Dessa forma, sugerem-se estudos futuros que avaliem de forma 

mais completa os fatores que possam influenciar diretamente a 

aderência à dieta prescrita e sua relação com desfechos clínicos, para a 

elaboração de protocolos específicos, com objetivo de uniformizar a 

conduta dos profissionais e aumentar a segurança do cuidado com o 

paciente crítico.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Há uma baixa aderência da equipe multidisciplinar à dieta 

prescrita para os pacientes críticos na Unidade de Terapia Intensiva do 

Hospital Universitário da UFSC. No entanto, não há evidência de que 

esforços para garantir uma oferta de calorias próximas às metas 

estabelecidas tenham impacto positivo em desfechos clínicos, no 

presente estudo. 
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 APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Parecer do Comitê de Ética 
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APÊNDICE A (continuação) 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE B (continuação)  
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APÊNDICE C – Ficha de Coleta de Dados  
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