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Avaliacio da adequacio do aporte energético e proteico recebido por nutri¢cio

enteral em pacientes criticos

Maiara Fernandes Ribeiro, Barbara Perez Vogt

RESUMO

Introduc¢fo: O inicio da terapia nutricional enteral (TNE) precoce ¢ recomendado para
pacientes criticos, devido ao hipercatabolismo associados a doenga. A adequagao da oferta
energética e proteica para pacientes criticos se associa a melhores desfechos. Porém, situagdes
comuns dificultam a adequagdo de forma precoce através da TNE. Esse trabalho avaliou em
quantos dias € possivel atingir a adequacgdo do aporte energético e proteico recebido por TNE
em pacientes criticos nos primeiros sete dias apos o inicio da TNE e os motivos associados com
o atraso do inicio da TNE.

Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo que incluiu
pacientes internados em UTI. Os pacientes foram acompanhados durante sete dias
consecutivos, a partir da internacdo e sete dias a partir da primeira prescricao dietética, para
avalia¢do da adequagdo energética e proteica, tempo para atingir a meta nutricional e motivos
pelos quais ndo foi atingido o aporte energético e proteico adequado.

Resultados: Apenas 16,7% alcancaram 80% da adequagdo proteica em 72hs. 66,7%
alcancaram a adequagdo proteica em 7 dias de inicio de TNE. Quanto a adequagdo
energética, 55,6% dos pacientes avaliados alcancaram a meta energética em 72h e 77,8%
alcangaram a adequagdo energética em 7 dias ap6s o inicio da TNE.

Conclusao: Até o sétimo dia apos o inicio da TNE, 33,3% dos pacientes ndo tinham atingido a
adequacado proteica e 22,2% nao tinham atingido a adequagao energética. Os principais motivos
associados com o atraso do inicio da dieta foram instabilidade hemodindmica e posicionamento
da sonda.

Palavras- chave: Nutricdo Enteral. Proteinas na dieta. Unidade de Terapia Intensiva. Terapia
Nutricional.

INTRODUCAO

Todo paciente critico internado em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) por mais de 48
horas ¢ considerado em risco nutricional.[1]. A desnutricdo ¢ uma condicao clinica que esta
presente em 38% a 78% dos pacientes criticos em UTL[2].

Para diminuir o risco nutricional, o inicio precoce da TNE ¢ fortemente recomendado
para pacientes criticos.[1]. A nutri¢do precoce visa manter o fluxo sanguineo, a integridade e

funcionamento dos tecidos da mucosa intestinal e trofismo gastrointestinal.[3], diminuir o



estresse oxidativo e a inflamacao presente na doencga, controlando o hipercatabolismo associado
a doenga e a resposta inflamatoria.[4].

O aumento de oferta de proteina para pacientes criticos se associa a reducdo do uso de
ventilacdo mecanica, diminui¢do da mortalidade e riscos infecciosos relacionados a doenca.
Diretrizes recentes sugerem que pacientes gravemente enfermos podem necessitar de
aproximadamente 1,2-2,0 g/kg/dia de proteinas. [5,6].

O estresse metabdlico em associacao a oferta calorica inadequada pode vir a potencializar
o catabolismo e predispor o paciente a um débito nutricional. A baixa oferta calorica indica um
forte preditor de maus desfechos clinicos, expondo os pacientes a déficit energéticos e de
reservas.[7].

Para garantir o aporte energético e proteico adequados quando o paciente ndo tem
condigdes ou apresenta contraindicagdes de se alimentar por via oral, TNE pode ser amplamente
utilizada.[8]. As principais contraindica¢des para a TNE sd3o instabilidade hemodinamica,
aumento nos niveis de lactato, choque hemodinamico descontrolado, hipoxemia, acidose ou
hipercapnia descontrolados, hemorragia gastrintestinal ativa, fistulas em alto débito e sindrome
compartimental abdominal.[9].

Essas condi¢des sdo comumente encontradas nos pacientes criticos, atrasando o inicio

da TNE e a progressao da dieta.

Dada a importancia da quantidade e momento da oferta energética e proteica para o
paciente critico e as dificuldades encontradas para atingir a adequagao de forma precoce através
da TNE, esse trabalho avaliou em quantos dias € possivel atingir a adequagdo do aporte
energético e proteico recebido por TNE em pacientes criticos nos primeiros sete dias apos o

inicio da TNE. Também serdo avaliados os motivos associados com o atraso do inicio da TNE.

MATERIAIS E METODOS
Desenho de estudo e populacao
Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, que incluiu pacientes
internados na UTI do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.
Foram incluidos pacientes criticos admitidos na UTI com avaliag@o nutricional em até 48 horas
ap6s o momento da internacdo. Os pacientes foram acompanhados durante sete dias
consecutivos, a partir da primeira prescricao dietética. O periodo de coleta incluiu pacientes

internados entre os meses de Setembro a Outubro de 2023.



O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo e todos os
pacientes incluidos ou seus respectivos responsaveis assinaram o Termo de consentimento livre
e esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram: individuos com idade maior que 18 anos, em situagao critica,
que foram submetidos a avaliagdo nutricional até 48h ap6s a admissdo na UTI e com prescri¢ao
de TNE exclusiva. Portanto, foram excluidos pacientes com prescri¢do dietética por via oral e
parenteral.

A avaliagdo inicial inclui dados demograficos (sexo e idade), clinicos (diagndstico, presenca
de comorbidades, controle glicémico, presenga de febre, uso de drogas vasoativas, uso de
sedativos e uso de opioides, antropométricos, exames bioquimicos, prescricdo energética e
proteica, necessidade de jejum, dias de jejum, volume de dieta infundido, e motivos de ndo
infusdo de dieta. Todos esses dados foram coletados de prontudrios eletronicos. Foi utilizado
um formulario produzido pelos proprios pesquisadores para coleta de dados, utilizando por
meio de nimero cardinal, acompanhando o nimero amostral (1 a 30), para evitar a identificagao

do participante, em nenhum momento durante e pos a realizacao da pesquisa.

Parametros nutricionais

Dados antropométricos

Foram utilizadas as informagdes de peso, altura e IMC, presentes no prontudrio eletronico,
que foram realizadas no momento da interna¢do do paciente. Nenhum paciente deambulava,
portanto todos tiveram peso (kg) e estatura (cm) estimados de acordo com a padronizagao do
servico, utilizando féormulas propostas e validadas por Chumlea [10]. Essas formulas utilizam
medidas antropométricas como altura do joelho e circunferéncia do brago. Na presenca de
retencdo hidrica, o peso corporal foi corrigido de acordo com a localizagdo e intensidade do
edema, segundo Duarte e Castellani [11].

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pelo calculo do peso (kg) dividido pelo
quadrado da estatura (m)?, e classificado de acordo com a Organizacdo Mundial de saude. [12].
Em pacientes obesos foi calculado o peso ideal para o calculo da prescricao proteica de acordo
com Singer et al [1], que recomenda utilizar o IMC médio de 25kg/m?, segundo a forma para

calculo de peso ideal: Peso ideal = IMC ideal x (altura)?.

Avaliagdo da adequagdo do aporte energético e proteico



O aporte energético e proteico foi avaliado durante 7 dias consecutivos por meio da
quantificagdo de proteina total (g) oferecida por formulas industrializadas padrao de
alimentacdo enteral disponibilizadas pelo Servico de Nutricdo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.

Para elaborar a prescri¢do proteica, a diretriz da American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) de 2016 foi utilizada como referéncia. Essa diretriz preconiza oferta
de 1,2 a 2,0 g/kg de peso atual por dia para individuos eutroficos. Para os pacientes obesos com
IMC > 30 e <40kg/ m?, a recomendagao de aporte proteico de 2 g/kg de peso ideal por dia [5].

A adequagdo do aporte proteico foi calculada pela razdo entre aporte proteico recebido e
aporte proteico prescrito. Foi considerado aporte proteico adequado nas situagdes em que o
paciente atingir a oferta proteica igual ou maior que 80% das suas necessidades estimadas em
até 72 horas ap6s inicio da TNE, referéncia a diretriz da American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) de 2016, [5]. O dia utilizado para referéncia de adequagao do aporte
proteico sera o terceiro dia de TNE (72hs apos liberagao da TNE).

A diretriz da ASPEN para paciente critico também foi utilizada para elaborar a prescricao
de energia. Para pacientes eutrdficos, ¢ recomendado que inicialmente oferte-se 20 kcal/kg de
peso atual/dia, progredindo de acordo com a evolucdao do paciente, até atingir 30 kcal/kg de
peso atual/dia. Para pacientes obesos, as necessidades energéticas sao sugeridas de 11 a 14
kcal/kg peso atual/dia ou 22 a 25 kcal/kg peso ideal/dia.[5].

A adequagao do aporte energético foi calculada pela razao entre aporte energético recebido
e aporte energético prescrito. Foi considerado aporte energético adequado quando o paciente
atingiu a oferta energética de 70% das suas necessidades estimadas em até 72 horas ap0s inicio

da TNE, de acordo com a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN).[1].

Exames bioquimicos

Os seguintes exames bioquimicos foram coletados no dia da avaliagdo inicial: ureia,
creatinina, proteina C reativa, sodio, potassio, contagem total de leucodcitos e albumina. Todos
os exames laboratoriais foram realizados no Laboratorio de Anélises Clinicas do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, seguindo as metodologias e valores de

normalidade adotados por este laboratorio.

Avaliagdo da gravidade



A gravidade do estado dos pacientes foi avaliada através do escore Simplified Acute
Physiology Score III (SAPS 1II). Foi utilizada a pontuacdo e a porcentagem presente no
prontuario eletronico do paciente internado. O SAPS III ¢ um instrumento composto de 20
variaveis, representadas por escore fisioldgico agudo e avaliagdo de estado prévios, visando

estabelecer, indice preditivo de mortalidade para pacientes admitidos em UTL [13].

Analise Estatistica

Dados foram expressos em média + desvio padrao ou mediana e primeiro e terceiro quartis,
de acordo com a distribuicdo das variaveis. Frequéncias foram expressas em porcentagem.

As analises foram feitas com auxilio do software SPSS 20. Significancia estatistica foi

considerada quando p<0,05.

Resultados
Foram avaliados 18 pacientes, com idade entre 21 e 63 anos, 77,7% do sexo masculino,

todos os pacientes estavam em uso de drogas vasoativas. Quanto ao diagndstico, os mais
prevalentes foram: traumatismo cranioencefalico devido a politrauma (44,4%), hemorragia
subaracnoidea (16,6%), mal epiléptico (9%), e outros diagnosticos presentes foram:
queimadura (5%), tuberculose (5%), ferimento por arma de fogo (5%), acidente vascular
cerebral isquémico (5%), acidente vascular cerebral hemorragico (5%) e encefalopatia
metabodlica (5%). Em relacdo as comorbidades, 22% apresentavam hipertensdo arterial
sistémica, 11% sofriam de epilepsia, e outras comorbidades apareceram em menor nimero,
como: diabetes mellitus, cardiopatia, doenga renal cronica e HIV. A maioria dos pacientes ndao
tinham comorbidades (55%). De acordo com o IMC, 61,1% dos pacientes foram classificados
como eutrédfico, 11% sobrepeso, 16,7% obeso e 11% com baixo peso.

A prescricdo energética presente em prontuario, foi de 25kcal/kg para pacientes com
eutrofia e pacientes obesos utilizado peso ajustado. A prescrigdo proteica variou de 1,3g/kg/dia
a 2,0g/kg/dia. O posicionamento da sonda alimentar foi pds pilorico par todos os pacientes. As

demais caracteristicas dos pacientes estdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos pacientes incluidos (n=18)

Caracteristica N=18
Idade (anos) 35 (29 -53)
Sexo masculino [n(%)] 14 (77,7)
Temperatura minima (°C) 36,2 (36,0 — 36,6)
Temperatura maxima (°C) 37,1 (36,8 — 38,05)




Glicemia minima (mg/dl)
Glicemia maxima (mg/dL)
SAPS pontuacao
SAPS mortalidade
Soédio (mEg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Ureia (mg/dl)
Potéssio (mEq dl)
Proteina C-Reativa (mg/dl)
Leucécitos (mm?)
Albumina (mg/dl) *
Presenga de edemas [n(%)]
Risco Nutricional [n(%)]

Uso de sedativo e opioide [n(%)]

Propofol
Fentanil + Midazolam
Midazolam
Noradrenalina
Vasopressina

indice de Massa Corporal (kg/m?)

Tempo de jejum (dias)
1
2
4
5
7
Causas de jejum [n(%)]
Instabilidade hemodinamica
Posicionamento da sonda

Necessidade energética (kcal/dia)

Necessidade proteica (g/dia)

110 (92 — 148)
177 (156 223)
66,5 (50 — 77,2)
47 (32 - 69,4)

141,5 (137~ 145,5)
1,03 (0,82 1,34)
30 (23,2 - 32,5)
3,65 (3,1-4,1)
3,86 (3,68 — 7,3)
8,6 (5,08-13,8)
2,9(2,1-3,1)

2(11,1)
16 (88,9)

2(11,1)
15 (83,3)
1 (5,6)
18 (100)
3(16,7)
24,0 (21,5-26,5)

2(11,1)
10 (55,6)
3(16,7)
2(11,1)
1(5.,6)

7(38,9)
11 (61,1)

1800,0 (1593,7-1937,5)

103,8 (88,2-111,0)

*n=11

Abreviagdo: SAPS: Simplified Acute Physiology Score II1.

dias, 16,7% permaneceram durante quatro dias, 11,1% durante cinco dias, € as principais causas
apresentadas foram: posicionamento de sonda para inicio de TNE, presente em 61,1% dos

pacientes, seguido de instabilidade hemodinamica, com 38,9%.

alcancassem o objetivo de 80% da sua meta proteica, conforme a diretriz da ASPEN. Somente

16,6% (3), alcancaram a meta de 80% de oferta proteica na primeira semana de TNE, utilizando

como referéncia o terceiro dia de TNE.

Dentre os pacientes avaliados, cerca de 55,6% permaneceram em jejum, durante dois

O periodo de até 72hs, apos o inicio da TNE ndo foi suficiente para que os pacientes



Dos 18 pacientes, 66,7% (12) alcangaram a adequacao proteica apos as 72hs, durante os
7 dias de inicio de TNE. Dentre os pacientes avaliados 5 (27,7%) ndo atingiram a meta proteica
de nenhuma forma, seja nas primeiras 72hs, seja no decorrer dos primeiros 7 dias de inicio de
TNE. Quanto a adequacgao calorica, os pacientes avaliados, tiveram a oferta energética mais
adequada, a partir do 5° dia, 16 (88,9%) dos pacientes, alcangaram as necessidades caldricas
estimadas, como recomendado na diretriz da ESPEN.

A seguir a adequagdo energética e proteica nos primeiros 7 dias ap6s inicio de TNE,

conforme mostrada na Tabela 2.



Tabela 2: Evolucdo da adequacdo energética e proteica nos primeiros 7 dias ap6s inicio da dieta (n=18)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Adequacao 58,6 (49,2- 70,3 (61,8- 87,2 (70,5- 96,6 (86,7- 100,0 (82,1- 100,0 (83,6-
. 34,4 (27,7 - 41,7)
energética (%) 66,7) 84,4) 99,6) 101,0) 102,9) 105,0)
Adequagao 63,0 (50,8- 77,0 (62,0- 86,0 (65,5- 85,7 (60,4- 100,0 (83,6-
_ 29,8 (24,0 -37,4) 54,9 (39,1- 59,2)
proteica (%) 77,3) 90,2) 95.,4) 101,9) 102,9)
Pacientes que
atingiram
adequacao 1 (5,6) 1(5,6) 10 (55,6) 15 (83,3) 16 (88,9) 14 (77,8) 14 (77,8)
energética > 70%
[n(%)]
Pacientes que
atingiram
0 (0) 0(0) 3(16,7) 7 (38,9) 11 (61,1) 11(61,1) 12 (66,7)

adequacdo proteica

> 80% [n(%)]
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Discussao

No presente estudo, 83,3% dos pacientes ndo atingiram adequacgao proteica e 44,4% nao
atingiram adequagdo energética em até 72hs. Apesar de grande parte dos pacientes terem
alcancado a meta energética, nao foi possivel alcancar a meta proteica. A partir do quarto dia
de TNE, 83,3% dos pacientes atingiram a adequagdo energética, mas somente 38,9% atingiram
a adequacgdo proteica.

Em nosso estudo, a instabilidade hemodinamica e posicionamento da sonda foram as
causas identificadas para o atraso do inicio da TNE. Nao houve relato de outros motivos, como
intolerancias gastrointestinais. No estudo de Wasczewski et al., [14]. alguns fatores que
interferiram na oferta energética e proteica adequada ao paciente foram: intolerancia a dieta que
pode acarretar a interrup¢do da TNE, presenca de intolerancias intestinais, como diarreias,
procedimentos realizados e exames, instalacdo tardia da dieta na unidade hospitalar e
instabilidade hemodindmica do paciente. Como esse ultimo estudo incluiu um nimero maior
de pacientes, foi possivel identificar um maior nimero de causas associadas ao atraso na
progressao da TN.

A importancia de atingir a adequagdo energética e proteica inclui o fato que os pacientes
que cursam com progressao de TNE mais proximo de 100% de adequacdo acabam reduzindo
as taxas de mortalidade e complicacao durante o tempo de internagdo. [15]. Além disso, a oferta
precoce energética e proteica auxilia, reduzindo a resposta metabolica, a inflamagao e estresse
oxidativo. E possivel que a presenga dos nutrientes na regido intestinal proporciona uma
recuperagdo no paciente grave, visto que a doenga critica consiste em duas fases: a fase aguda,
que compreende uma fase hiperaguda inicial, caracterizada por instabilidade hemodinamica, e
a fase cronica, que inclui o periodo seguinte, caracterizada por instabilidade metabdlica e
catabolismo. [2].

Apesar da nossa populagdo ter como caracteristica a doenga critica, como mostrado pelo
SAPS, a adequagdo nao foi atingida em grande parte dos pacientes. No sétimo dia de TNE,
33,3% dos pacientes ndo tinham atingido 80% da adequacdo proteica e 22,2% nao tinham
atingido 70% da adequacdo energética.

As proteinas auxiliam na redugdo da autofagia, e nos mostra a importancia da oferta
proteica, no paciente critico, ela auxilia na manuten¢do de massa muscular dos pacientes na
admissao na UTI, entretanto o estudo nos mostra que o alcance para atingir as metas de proteina
sem superalimentacao real ¢ dificil, visto que boa parte das formulas para dieta enteral tem uma

baixa quantidade de proteina em relagdo a oferta energética.[16]. Além disso, no presente
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estudo, 11% dos pacientes, estava em uso de propofol, que fornece energia e muitas vezes nao
evoluindo a dieta enteral devido risco de hiperalimentacao, dificultando a progressao da oferta
proteica através da formula enteral. Desse modo, pode ser necessaria a utilizagdo de mdodulos
de proteina para atingir as necessidades necessarias.

Entretanto, o estudo retrospectivo PROTINVENT, de Koekkoek et al, [17]. com 455
pacientes, mostrou que uma grande oferta de proteina nos primeiros dias de tratamento na UTI
também esta ligada ao aumento da mortalidade a longo prazo. No estudo, o menor indice de
mortalidade em seis meses foi obtido ao aumentar a quantidade de proteina oferecida no
primeiro e segundo dia, passando de <0,8 g/kg/dia para 0,8-1,2 g/kg/dia no terceiro e quinto dia
e >1,2 g/kg/dia apds o quinto dia de TNE.

No trabalho de Jesus et a/ [18]., as primeiras 72 horas ndo foram suficientes para atingir
a meta de 80% das metas energéticas e proteicas para a maioria dos pacientes internados na
UTI. Durante esse periodo, esses pacientes conseguiram atingir aproximadamente 30% da meta
energética e 20% da meta proteica, contudo o presente trabalho consistia em diagnosticos
predominantemente do trato gastrointestinal.

A ingestdo de energia estéd relacionada a uma sobrevida significativamente melhor quando
¢ atingida adequacao energética entre 70 e 100% do gasto energético de repouso medido. Uma
alta adequacao energética precoce causa superalimentacdo, uma vez que aumenta a producgao
de energia enddgena, que se aproxima de 500 a 1400 kcal/dia. Porém, uma oferta hipocalorica,
abaixo de 50%, pode causar um sério déficit caldrico e diminuir as reservas energéticas,
diminuir a massa corporal magra e aumentar as complica¢des infecciosas. [1,19].

A principal intercorréncia presente que retardou o inicio TNE no presente estudo foi o
posicionamento de sonda enteral. Visto que todos os pacientes tinham prescricdo de
posicionamento de sonda pds pildrica, e era necessario aguardar exames para a confirmagao
desse posicionamento. O posicionamento pds-pildrico ¢ frequentemente associado a algum
atraso, importante, fator que leva a inadequacao da ingestao energética e proteica nesse grupo
de pacientes. [1].

A nutri¢do enteral através de sonda gastrica ¢ considerada mais fisioldgica do que sonda
p6s pildrica. A pneumonia e a colonizagdo das vias aéreas superiores estdo mais ligadas a
aspiracdo de secregdes da orofaringe do que a regurgitagdo de conteudo gastrico.[19]. O
posicionamento pds pildrico € geralmente recomendado quando existe intolerancia na posi¢ao
gastrica e ndo ¢ resolvida em associacdo de procinéticos ou pacientes com alto risco de

aspiragao [1,19].
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Outro ponto de destaque sdo a utilizagdo dos medicamentos vasopressores. Todos os
pacientes do estudo estavam em uso de drogas vasopressoras, como a noradrenalina e a
vasopressina, o que também colaborou com atraso do inicio ou a evolugdo da TNE. Estudos
comprovam que a administragao de vasopressores enterais aumenta o ritmo cardiaco, o fluxo
sanguineo esplancnico e mantém a capacidade de absor¢ao intestinal. [20]. Ainda assim, as
preocupacdes em relacdo a NE precoce em pacientes que utilizam vasopressores sdo relevantes
devido ao risco de isquemia mesentérica e necrose intestinal ndo oclusiva quando as doses de
vasopressores sao altas. [21]. Varios estudos comprovaram que a administracao de vasopressina
em pacientes em choque séptico leva a hipoperfusao entérica, géastrica e tecidual. [20]. Ainda,
a realizagdo de exames ou procedimentos pode ser outro motivo que leva ao atraso da TN, pois
pode haver a necessidade de jejum prévio.

As principais limitagdes do presente estudo foram o tamanho amostral reduzido, que
limita as causas de atraso no inicio da TN ou sua evolu¢do. Foram incluidos pacientes de um
unico centro de avaliagdo, e o perfil desses pacientes predominantemente limitado ao
neurocritico e trauma. Pode haver limitagdes quanto a informagdes encontradas em prontuario
eletronico em relagdo a causa de nao evolugao de TNE. Ainda, ndo foram coletados dados sobre
indicagdo de terapia hiperdindmica através de uso de vasopressores na populagdo mais
predominante do nosso estudo, o que poderia interferir na evolucdo da TNE e adequacao
energética e proteica. Por isso os resultados dessa pesquisa podem nao ser extrapolados para

outras populagdes.

Em conclusao, nesse estudo foi verificado que somente 16,7% atingiram a meta proteica
em até 72hs. Até o sétimo dia apos o inicio da TNE, 33,3% dos pacientes ndo tinham atingido
a adequacdo proteica e 22,2% ndo tinham atingido a adequagdo energética. Os principais
motivos associados com o atraso do inicio da dieta foram instabilidade hemodindmica e
posicionamento da sonda, visto que a posi¢ao pos pilorica era o mais presente e a instabilidade
no paciente critico € umas das principais causas de inicio ou progressao de TNE. A prescri¢ao
de sonda nasogastrica para inicio de TNE, quando ha indicagdo, ¢ de grande importancia, visto

que ¢ mais fisiologica e pode reduzir o atraso no inicio da nutri¢do enteral.
Abreviacoes:
TNE: terapia Nutricional Enteral; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

Interesses financeiros: Os autores declaram nao ter interesses financeiros
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