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A sobrecarga intravenosa de fluidos e sódio pode 
contribuir para a menor infusão de nutrição 
enteral em pacientes críticos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A ressuscitação com a infusão de fluidos é uma das intervenções mais fre-
quentes realizadas em pacientes em terapia intensiva, especialmente na presen-
ça de choque.(1) O objetivo fisiológico da ressuscitação é restaurar ou manter 
o volume intravascular efetivo, para assegurar perfusão tecidual adequada.(2-4) 
Entretanto, o excesso de fluidos pode resultar em efeitos adversos.(5,6) A redis-
tribuição rápida do volume infundido leva ao dano capilar,(7) com aumento 
de sua permeabilidade e, assim, apenas 5 a 20% do infundido permanece no 
intravascular após 90 minutos da infusão.(8) Isso resulta também em retenção de 
sódio e água, com consequentes lesão renal aguda e prejuízo no fornecimento 
de oxigênio para os tecidos, devido ao baixo volume efetivo no intravascular.(9) 

Diana Borges Dock-Nascimento1,2, Suzana Souza 
Arantes3, João Manoel Silva Jr4,5, José Eduardo 
de Aguilar-Nascimento2,6

1. Departamento de Alimentos e Nutrição, 
Faculdade de Nutrição, Universidade Federal de 
Mato Grosso - Cuiabá (MT), Brasil.
2. Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde, Universidade Federal de Mato Grosso - 
Cuiabá (MT), Brasil.
3. Curso de Nutrição, Centro Universitário de 
Várzea Grande - Várzea Grande (MT), Brasil.
4. Programa de Pós-Graduação em 
Anestesiologia, Universidade São Paulo - São 
Paulo (SP), Brasil. 
5. Departamento de Anestesiologia, Hospital do 
Servidor Público Estadual “Francisco Morato de 
Oliveira” - São Paulo (SP), Brasil.
6. Curso de Medicina, Centro Universitário de 
Várzea Grande - Várzea Grande (MT), Brasil.

Objetivo: Avaliar os efeitos da admi-
nistração intravenosa de fluidos e sódio 
no primeiro dia de internação com a 
infusão de nutrição enteral em pacientes 
de terapia intensiva.

Métodos: Estudo de coorte pros-
pectivo realizado com pacientes críti-
cos, não cirúrgicos, em ventilação me-
cânica internados pelo menos há 5 dias 
com nutrição enteral. Investigaram-se a 
quantidade de fluidos e sódio adminis-
trados por via venosa no primeiro dia e 
o volume de nutrição enteral infundido 
nos primeiros 5 dias. Comparou-se o vo-
lume de fluidos intravenosos do primei-
ro dia > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg de peso 
corporal e de sódio (acima ou abaixo do 
percentil 25), com o total de nutrição 
enteral infundida.

Resultados: Estudaram-se 86 pa-
cientes com média (± desvio padrão) 
de 65 ± 17 anos, sendo 54,7% do sexo 
feminino. Foram administrados, no 
primeiro dia, 3.393,7 ± 1.417,0mL de 
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Intravenous overload of fluids and sodium may contribute to the 
lower infusion of enteral nutrition in critically ill patients

RESUMO

Descritores: Cuidados intensivos; 
Fluido; Sódio; Nutrição enteral

fluidos (48,2 ± 23,0mL/kg) e 12,2 ± 
5,1g de sódio. Cinquenta e oito (67,4%) 
pacientes receberam mais de 35mL/kg 
de fluidos. Em 5 dias, foram ofertados 
67 ± 19,8% (2.993,8 ± 1.324,4mL) da 
nutrição enteral. Os pacientes que rece-
beram > 35mL/kg de fluidos intraveno-
sos também receberam menos nutrição 
enteral em 5 dias (2.781,4 ± 1.337,9 ver-
sus 3.433,6 ± 1.202,2mL; p = 0,03) ver-
sus quem recebeu ≤ 35mL/kg. Pacientes 
com infusão de sódio intravenoso acima 
do percentil 25 (≥ 8,73g) no primeiro 
dia receberam menos volume de nutri-
ção enteral em 5 dias (2.827,2 ± 1.398,0 
versus 3.509,3 ± 911,9mL; p = 0,02).

Conclusão: Os resultados deste es-
tudo apoiam o pressuposto de que a ad-
ministração de fluidos intravenosos no 
primeiro dia de internação > 35mL/kg 
e de sódio ≥ 8,73g pode contribuir para 
a menor infusão de nutrição enteral em 
pacientes críticos.

DOI: 10.5935/0103-507X.20190032

Este é um artigo de acesso aberto sob licença CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



A sobrecarga intravenosa de fluidos e sódio pode contribuir para a menor infusão de nutrição enteral 203

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(2):202-209

Nesse contexto, vários estudos mostraram aumento da 
mortalidade com a sobrecarga de fluidos intravenosos.(10-13) 
Desse modo, estratégias com administração mais restriti-
va de fluidos podem ser benéficas para evitar sobrecarga e 
aumento da morbimortalidade,(10,14,15) principalmente no 
primeiro dia, quando o paciente recebe mais volume. É 
importante notificar que os termos “restritivo” e “liberal” 
da administração de fluidos não são uniformes.(10) Por ou-
tro lado, existe estreita relação entre a terapia nutricional e 
a oferta de fluidos. Na prática clínica, nutrientes, água e o 
balanço de eletrólitos estão interligados para o tratamen-
to,(16) e a oferta de calorias e nutrientes é fundamental para 
reduzir complicações e óbito.(17,18) Entretanto, na prática 
clínica, apenas 50 a 87% da dieta enteral prescrita é efe-
tivamente infundida.(19,20) Nessa relação entre nutrientes 
e fluidos, a infusão elevada de soluções cristaloides pode 
resultar em anasarca, ganho de peso inadequado,(21) edema 
de alça intestinal, gastroparesia, vômitos e íleo adinâmi-
co. Esses efeitos adversos, causados pelo volume generoso 
de fluidos e sódio, podem contribuir para a menor ad-
ministração da dieta enteral e aumento do défice calóri-
co e proteico.(18) Assim, as diretrizes da Surviving Sepsis 
Campaign(22) preconizam que pacientes com hipoperfu-
são, hipotensão ou hipovolemia recebam volume inicial 
de fluidos apenas de 30mL/kg. Corroborando essa reco-
mendação, o consenso Intravenous Fluid Therapy for Adult 
Surgical Patients (GIFTASUP) recomenda um volume de 
fluidos intravenosos também restritivo.(23)

Este estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da ad-
ministração intravenosa de fluidos e sódio, no primeiro 
dia de internação, com a infusão de dieta enteral em pa-
cientes de terapia intensiva, não cirúrgicos em ventilação 
mecânica.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectivo, realizado entre outu-
bro de 2014 a dezembro de 2015 na unidade de terapia 
intensiva (UTI) de um hospital privado (Hospital Santa 
Rosa) em Cuiabá (MT). O estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa com seres humanos (CAAE: 
37465414.0.0000.5541) e está de acordo com a declara-
ção de Helsinki, datada do ano 2000. Familiares ou res-
ponsáveis pelo paciente assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram estudados pacientes internados em UTI por um 
período mínimo de 5 dias, para tratamento clínico, não 
cirúrgicos, em ventilação mecânica nas primeiras 24 ho-
ras da internação e com terapia nutricional enteral (TNE) 
exclusiva. Foram excluídos os pacientes cirúrgicos, em 

respiração espontânea, gestantes, aqueles com início da 
nutrição tardia (> 48 horas da internação), que recebessem 
nutrição parenteral exclusiva ou associada à enteral, com 
instabilidade hemodinâmica e, finalmente, que foram a 
óbito nos 5 primeiros dias de internação.

As variáveis de desfecho investigadas foram o volume 
total de fluidos intravenosos administrados no primeiro 
dia de internação (mL) em mL/kg de peso corporal, gra-
mas de sódio administrados no primeiro dia, volume total 
de TNE prescrita e infundida em 5 dias, volume de TNE 
prescrita e infundida no primeiro dia, o porcentual de 
TNE infundida em 5 dias (volume de dieta enteral infun-
dida em 5 dias consecutivos × 100/volume total de TNE 
prescrita em 5 dias) e o défice calórico proteico de 5 dias. 
Considerando as recomendações a respeito de ressuscita-
ção de fluidos na fase aguda(22,23) e de acordo com a AS-
PEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task,(24) 
que recomenda 30 a 40mL/kg de peso corporal, o volume 
de fluidos intravenosos foi categorizado em > 35mL/kg/
dia e ≤ 35mL/kg/dia. Para análise estatística, o valor de 
sódio administrado foi categorizado abaixo ou acima do 
percentil 25 (8,73g), por ser este o menor intervalo inter-
quartil. Correlacionaram-se o volume de fluidos intrave-
nosos do primeiro dia/kg de peso corporal (≤ 35mL/kg ou 
> 35mL/kg) e a quantidade de sódio acima ou abaixo do 
percentil 25, com o total de dieta enteral prescrita e infun-
dida em 5 dias (mL), volume de TNE prescrito e infundi-
do no primeiro dia, porcentual de dieta enteral infundido 
do prescrito e com o défice calórico proteico em 5 dias.

Para caracterizar a amostra, foram registrados idade, 
frequência de idosos (idade ≥ 60 anos), sexo, peso corpo-
ral estimado, principais causas que levaram à internação, 
transtornos mais frequentes do trato digestivo (constipa-
ção intestinal, diarreia, distensão abdominal e melena), 
quantidade de volume drenado pela sonda nasogástrica 
(SNG; para os pacientes que necessitaram desse procedi-
mento), escore Simplified Acute Physiology Score III (SAPS 
III), quantidade de noradrenalina (mcg/kg/minuto), do-
sagens bioquímicas (média dos 5 dias de coleta) da proteí-
na C-reativa (PCR; mg/L), albumina sérica (g/dL), lactato 
(mmol/L) e glicemia sérica (mg/dL), e foi calculada a razão 
PCR/albumina. Foi também avaliado o estado nutricional 
dos pacientes nas primeiras 24 horas da admissão e as ne-
cessidades de calorias e proteínas. Registraram-se também 
o tempo de internação na UTI e a mortalidade na UTI 
em 28 dias. A avaliação do estado nutricional foi realiza-
da pela avaliação subjetiva global (ASG A correspondeu 
a eutrófico; ASG B, risco de desnutrição ou desnutrido 
moderado e ASG C, desnutrido grave).
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Protocolo de terapia nutricional

A dieta enteral foi iniciada nas primeiras 24 horas, so-
mente na presença de estabilidade hemodinâmica e após 
a confirmação do local da sonda por raio X. O cálculo das 
necessidades calóricas e proteicas foi feito de acordo com a 
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ES-
PEN).(17) Foram calculados 25 a 30kcal/kg e 1,25 a 2,0g 
de proteína/kg de peso. Planejou-se atingir a necessidade 
calculada no terceiro ou quarto dia de dieta. Para atingir 
esse objetivo, prescreveram-se um terço e um quarto da 
necessidade/dia de nutrição enteral.

Volume de fluidos intravenosos e sódio

Durante os primeiros 5 dias de internação, registra-
ram-se o volume de fluidos intravenosos e a quantidade de 
sódio administrados. Para isso, foram considerados fluidos 
cristaloides (solução salina a 0,9%; Ringer simples, Ringer 
com Lactato ou solução glicofisiológica), fluidos coloides, 
água destilada, soro de diluição, volume de medicamentos 
e, finalmente, sangue ou derivados. A quantidade de sódio 
(gramas) foi determinada de acordo com a quantidade ad-
ministrada do fluido cristaloide no primeiro dia, de acordo 
com a composição do soro fisiológico. O pesquisador não 
exerceu influência na escolha ou método de ressuscitação 
volêmica, ela foi realizada conforme o médico intensivista 
julgasse necessário.

Análise estatística

Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste do qui-
-quadrado. As variáveis contínuas foram analisadas pelo 
teste de Levene, para averiguar a homogeneidade, seguido 
do teste de Kolmogorov-Smirnov, para determinar a nor-
malidade. Para os dados homogêneos e com distribuição 
normal, foi utilizado o teste t de Student. Os dados não 
homogêneos foram analisados pelo teste não paramétrico 
de Mann-Whitney. Categorizou-se o volume de terapia 
enteral infundido (< ou ≥ 2.063mL) em 5 dias pelo per-
centil 25. Os dados contínuos foram expressos em média 
± desvio padrão ou mediana e variação. Estabeleceu-se um 
limite de significância de 5% (p < 0,05). Foi utilizado o 
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 20.0.

RESULTADOS

De 124 pacientes elegíveis, 38 foram excluídos por ne-
cessidade de outra terapia, além da enteral ou de jejum, por 
instabilidade hemodinâmica, exames ou procedimentos 

nos primeiros 5 dias (20), procedimento cirúrgico (5) ou 
óbito (7) dentro dos 5 primeiros dias e não concordância 
(6) em assinar o TCLE pelos familiares (Figura 1).

Assim, foram estudados prospectivamente 86 pacientes 
críticos adultos, sendo 43 (50%) internados por doenças 
cardiorrespiratórios, 15 (17,5%) por condições neurológi-
cas, 9 (10,5%) devido à neoplasia, 8 (9,3%) por trauma 
como queda da própria altura e 11 (12,7%) por outras 
causas.

As características basais de todos os pacientes e os que 
receberam > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg de fluidos estão des-
critas na tabela 1. Os pacientes que receberam mais de 
35mL/kg de fluidos tinham menor peso corporal estima-
do (69,8 ± 15,3 versus 81,0 ± 5,3kg; p = 0,002), neces-
sitaram de mais proteína/kg (1,39 ± 0,16 versus 1,30 ± 
0,18; p = 0,035) e apresentaram maior queda nos valores 
da albumina sérica (2,80 ± 0,50 versus 3,13 ± 0,60g/dL; p 
= 0,012) que os que receberam ≤ 35mL/kg de fluidos. Não 
houve diferença para os demais dados (p > 0,05).

Transtornos do trato digestivo

A TNE foi iniciada em até 24 horas para todos os pa-
cientes. Os transtornos do trato digestivo e o volume dre-
nado pela SNG distribuídos para todos os pacientes e para 
os que receberam fluidos intravenosos (IV) acima de > ou 
≤ 35mL/kg no primeiro dia estão descritos na tabela 2. 
Não houve diferença entre os grupos (p > 0,05).

Infusão de fluidos e sódio intravenosos no primeiro dia

No primeiro dia de internação, 58 (67,4%) pacientes 
receberam mais de 35mL/kg de fluidos e 28 (32,6%) rece-
beram valor ≤ 35mL/kg de peso corporal estimado. A quan-
tidade de fluidos intravenosos administrados no primeiro 
dia foi de 3.393,7 ± 1.417,0mL, correspondentes a 48,2 ± 
23,0mL/kg, com mediana de 44,4 (16,1 - 168,7) ml/kg. 
Sessenta e cinco (75,6%) pacientes receberam quantidade 
de sódio ≥ 8,73g no primeiro dia (corte no percentil 25). 
A média de sódio infundida, no primeiro dia, foi de 12,21 
± 5,1g, com mediana de 10,8 (4,3 - 33,4)g.

Fluidos intravenosos

Os pacientes que receberam > 35mL/kg de fluidos IV 
no primeiro dia receberam menor volume de dieta ente-
ral em 5 dias (2.781 ± 1.338mL versus 3.433 ± 1.202mL; 
p=0,032) e menor porcentual infundido (64,3 ± 19,7% 
versus 74,9 ± 18,6%; p = 0,020) do que os que receberam 
≤ 35mL/kg. Não houve diferença para as demais variáveis 
nutricionais estudadas (p > 0,05). Esses resultados estão 
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Figura 1 - Total de pacientes elegíveis e excluídos do estudo. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tabela 1 - Características basais dos pacientes estudados considerando todos ele e, dentre eles, os que receberam > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg de peso corporal de fluidos 
no primeiro dia

Variáveis
Todos Volume de infusão > 35mL/kg

Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Não (n = 28)

Idade (anos) 64,8 ± 17,4 64,4 ± 18,6 66,3 ± 13,1 0,582

Peso corporal (kg) 73,4 ± 16,2 69,8 ± 15,3 81,0 ± 5,3 0,002

SAPS III 64,6 ± 16,2 67,1 ± 17,5 57,7±10,1 0,165

Necessidades calóricas (kcal) 24,14 ± 4,0 24,6 ± 4,1 23,2 ± 3,4 0,126

Necessidades proteicas (g) 1,36 ± 0,17 1,39 ± 0,16 1,30 ± 0,18 0,035

Albumina sérica (g/dL) 2,90 ± 0,56 2,80 ± 0,50 3,13 ± 0,60 0,012

PCR (mg/dL) 125,61 ± 83,6 125,7 ± 81,9 125 ± 88,6 0,982

Razão PCR/Albumina 46,5 ± 34,0 48,4 ± 34,0 42,5 ± 34,0 0,464

Lactato (mmol/L) 23,7 ± 11,1 23,3 ± 11,1 24,7 ± 11,4 0,579

Glicemia (mg/dL) 181,7 ± 50,5 176,0 ± 46,6 194,0 ± 57,2 0,133

Noradrenalina (mcg/kg/minuto) 0,681 ± 0,678 0,729 ± 0,729 0,582 ± 0,555 0,350

Tempo de internação (dias) 32,2 ± 34,3 34,0 ± 39,01 28,4 ± 21,7 0,496

Idoso 63 (73,3) 42 (72,4) 21 (75) 0,800

Sexo feminino 47 (54,7) 34 (58,6) 13 (46,4) 0,287

Estado nutricional

ASG = A† 9 (10,5) 5 (8,6) 4 (14,3) 0,421

ASG = B‡ 64 (74,5) 42 (72,4) 22 (78,6) 0,540

ASG = C§ 13 (15,1) 11 (19) 2 (7,1) 0,152

Mortalidade 28 em dias 35 (40,7) 26 (44,8) 9 (32,1) 0,262
SAPS III - Simplified Acute Physiology Score III; PCR - proteína C-reativa. * p compara variáveis em relação ao volume de infusão > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg; † nutrido; ‡ risco de desnutrição ou 
desnutrido moderado; § desnutrido grave. Resultados expressos por média ± desvio padrão (teste t de Student) ou n (%) (teste do qui-quadrado).
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Tabela 2 - Presença de transtornos do trato digestivo, em 5 dias, considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que os que receberam > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg de 
peso corporal de fluidos no primeiro dia

Variáveis
Todos Volume de infusão > 35mL/kg

Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Não (n = 28)

Constipação intestinal 64 (74,4) 42/58 (72,4%) 22/28 (78,6%) 0,854

Diarreia 10 (11,6) 7/58 (12%) 3/28 (10,7%) 0,540

Distensão abdominal 20 (23,3) 17/58 (29,3%) 3/28 (10,7%) 0,056

Melena 2 (2,3) 2/58 (3,4%) 0/28 (0%) 0,320

Drenagem em SNG (mL) 505 ± 412 513 ± 440 460 ± 251 0,842
SNG - sonda nasogástrica. * p compara variáveis em relação ao volume de infusão > 35mL/Kg ou ≤ 35mL/kg. Resultados expressos por n (%) (teste do qui-quadrado) ou média ± desvio 
padrão (teste t de Student).

Tabela 3 - Dieta enteral prescrita e infundida, e défice calórico proteico, considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que os que receberam > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg 
de peso corporal de fluidos no primeiro dia

Variáveis
Todos Volume de infusão > 35mL/kg

Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Não (n = 28)

TNE prescrita 5 dias (mL) 4.297 ± 1202 4.163 ± 1.245 4.573 ± 1.068 0,140

TNE infundida 5 dias (mL) 2.994 ± 1324 2.781 ± 1.338 3.433 ± 1.202 0,032

TNE prescrita no 1º dia (mL) 553 ± 138 547 ± 139 565 ± 137 0,577

TNE infundida no 1º dia (mL) 185 ± 197 179 ± 205 196 ± 182 0,717

TNE infundida 5 dias (%) 67,8 ± 19,8 64,3 ± 19,7 74,9 ± 18,6 0,020

Défice calórico de 5 dias (Kcal) 1813 ± 850 1868 ± 870 1699 ± 811 0,392

Défice proteico de 5 dias (g) 94,7 ± 46 95,9 ± 46,3 92,1 ± 45,9 0,722
TNE - terapia nutricional enteral. * p compara variáveis em relação ao volume de infusão > 35mL/kg ou ≤ 35mL/kg. Resultados expressos por média ± desvio padrão (teste t de Student).

Tabela 4 - Dieta enteral prescrita e infundida, e défice calórico proteico considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que receberam valor de sódio ≥ 8,73g no 
primeiro dia

Variáveis
Sódio ≥ 8,73g

Valor de p*
Sim (n = 65) Não (n = 21)

TNE prescrita 5 dias (mL) 4.203 ± 1.265 4.586 ± 948 0,207

TNE infundida 5 dias (mL) 2.827 ± 1.397 3.509 ± 911 0,013

TNE prescrita no 1º dia (mL) 540 ± 134 590 ± 144 0,149

TNE infundida no 1º dia (mL) 180 ± 205 198 ± 175 0,727

TNE infundida 5 dias (%) 64,6 ± 19,5 77,6 ± 17,9 0,008

Défice calórico de 5 dias (Kcal) 1.903 ± 879 1.532 ± 700 0,082

Défice proteico de 5 dias (g) 100 ± 49,3 78 ± 28,5 0,014
TNE - terapia nutricional enteral. Resultados expressos por média ± desvio padrão (teste t de Student).

descritos na tabela 3. O número de pacientes que recebeu 
TNE com volume abaixo de 2.063mL em 5 dias (ponto 
de corte no percentil 25) foi aproximadamente 4,5 vezes 
maior no grupo com maior infusão de fluidos intraveno-
sos (19/58 (32,7%) versus 2/28 (7,1%); p = 0,010).

Sódio

Pacientes com infusão IV ≥ 8,73g de sódio no primei-
ro dia (ponto de corte no percentil 25) receberam menor 
volume de dieta enteral em 5 dias (2.827 ± 1.397mL versus 
3.509 ± 911,9mL; p = 0,013), tiveram menor porcentual 

de dieta infundido (64,6 ± 19,5% versus 77,6 ± 17,9%; p 
= 0,008) e apresentaram maior défice proteico (100±49,3 
versus 78 ± 28,5g; p = 0,014) que os que receberam menos 
de 8,73g de sódio no primeiro dia (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os achados mostraram que a administração de fluidos 
intravenosos no primeiro dia de internação em volume 
maior que 35mL/kg pode dificultar a infusão da dieta 
enteral. Neste estudo, a média administrada de fluidos 
foi de aproximadamente 48mL/kg, sendo que alguns 
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pacientes receberam quase 170mL/kg no primeiro dia. 
Se considerarmos o ponto de corte de 35mL/kg, alguns 
pacientes receberam quase cinco vezes essa quantidade. 
A quantidade de sódio também foi acima da recomenda-
da, e alguns pacientes receberam 15 vezes esse valor, que 
é de 2,0g/dia.(25) A solução salina 0,9%, além de ser rica 
em sódio, é considerada não fisiológica.(26) Segundo Lobo 
et al.,(16) pacientes que receberam volume ≥ 3,0L/dia de 
solução salina permaneceram mais tempo internados e 
mostraram atraso no retorno da função intestinal, o que 
pode contribuir para menor tolerância da nutrição ente-
ral. Assim, embora na fase de ressuscitação o tempo seja 
determinante para alcançar a estabilidade hemodinâmica 
com a administração de fluidos, nas primeiras 3 horas, essa 
sobrecarga pode resultar em maior dismotilidade intesti-
nal.(27) Balanço hídrico positivo, edema de alça intestinal, 
vômitos, gastroparesia e íleo adinâmico são algumas dessas 
intercorrências.(11,12,14,15,28) Alsous et al.(29) mostraram que 
pacientes em choque séptico com pelo menos 1 dia de 
balanço hídrico negativo > 500mL, nos 3 primeiros dias, 
apresentaram menor mortalidade. O excesso de fluidos 
também pode causar aumento do peso corporal, de 3,0 
a 7,0kg, que está associado a piores desfechos − principal-
mente menor saturação de oxigênio e complicações com 
a ferida cirúrgica.(30) Um estudo recente, realizado com 
pacientes cirúrgicos mostrou maior taxa de infecção no 
sítio cirúrgico e maior risco de lesão renal, sem diferença 
nas complicações sépticas na mortalidade no grupo res-
tritivo e em relação ao grupo liberal. Embora esse estudo 
tenha encontrado benefícios no uso de um volume mais 
liberal, vários outros encontraram resultados que favore-
ceram pacientes que receberam volume mais restritivo de 
fluídos.(31) Estudo mostrou que quanto menor a admi-
nistração de fluidos intravenosos, maior é a ingestão de 
alimentos. Pacientes que receberam menos fluidos (2,0L) 
e sódio (70mmol) por dia apresentaram melhor esvazia-
mento gástrico e “vontade de se alimentar” enquanto o 
outro grupo, que recebeu volume maior de fluidos, apre-
sentou retardo no esvaziamento gástrico, vômitos e não se 
alimentaram normalmente.(28) Ainda, nesse estudo, os pa-
cientes do grupo restritivo tiveram o retorno mais precoce 
das funções intestinais e receberam alta mais precoce.(28) 
Um ponto muito importante, que explica esses benefícios 
de um protocolo mais restritivo de fluidos e sódio, é que 
é estreita a relação do fluxo intestinal com a digestão e a 
absorção de alimentos.(16) O sucesso na nutrição está re-
lacionado a menor acúmulo de líquidos no interstício e 
maior perda de peso, decorrente da maior excreção de flui-
dos, com consequente melhora da albumina sérica.(32) As-
sim, protocolos mais restritivos de fluidos e sódio podem 

favorecer a nutrição oral/enteral precoce.(33) Mais cuidados 
devem ser dispensados na reposição e na administração de 
sódio e fluidos, para que melhores desfechos clínicos sejam 
alcançados.(16) Na fase de ressuscitação, a estabilidade tal-
vez possa ser alcançada com menor carga de fluidos intra-
venosos associada a drogas vasoativas.(22,23) Nossos dados 
mostraram que a sobrecarga de fluidos e sódio intraveno-
sos pode ter contribuído, de alguma forma, para a menor 
infusão de dieta enteral, e isso resultou em défice calórico e 
proteico. Esse défice dos primeiros dias não é compensado 
nos dias subsequentes a internação de doentes críticos.(18) 
O défice calórico proteico crítico na UTI gira em torno de 
70% e associa-se com menor probabilidade de sobrevida 
acumulada.(34) Um estudo do nosso grupo mostrou que a 
elevada administração de fluidos está associada à menor 
infusão de dieta enteral e ao défice calórico proteico em 
pacientes em cuidados intensivos.(35) Vários outros estudos 
mostraram que a oferta reduzida de calorias e proteínas 
pode causar aumento de complicações infecciosas, maior 
tempo de internação e mortalidade.(36-38)

Outro contexto importante é a tolerância à terapia 
nutricional e o trato digestório. Dentre os fatores que in-
terferem na tolerância da dieta, estão os transtornos gas-
trintestinais e a composição da dieta, mas não são apenas 
estes.(39,40) Nossos dados mostraram que a infusão de volu-
me de fluidos intravenosos acima de 35mL/kg contribuiu 
para a menor infusão da nutrição enteral em 5 dias. No 
nosso estudo, não encontramos diferença na quantidade 
de noradrenalina administrada e nem no escore SAPS 
III para os pacientes que receberam mais ou menos de 
35mL/kg. Entretanto, este estudo tem número de casos 
pequeno e, assim, outras pesquisas são necessárias para, 
em análise multivariada, estudar melhor essa relação en-
tre volume de fluidos intravenosos e eficácia da infusão 
de dieta enteral em pacientes críticos. Embora este estu-
do apresente limitações, seus achados podem corroborar 
para a elaboração de protocolos mais restritivos de admi-
nistração de fluidos intravenosos durante a fase de ressus-
citação. Esse volume mais restritivo pode corroborar uma 
melhor tolerância da dieta enteral, bem como contribuir 
para maior infusão dessa dieta, com consecutiva redução 
do défice de calorias e proteínas.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo apoiam o pressuposto de 
que a administração de fluidos intravenosos, no primeiro 
dia de internação, > 35mL/kg e de sódio ≥ 8,73g contri-
bui para a menor infusão de dieta enteral em pacientes de 
terapia intensiva, não cirúrgicos e em ventilação mecânica.
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Objective: To evaluate the effects of intravenous infusion 
of fluids and sodium on the first day of admission on infusion 
of enteral nutrition in the first 5 days in intensive care patients.

Methods: A prospective cohort study was conducted with 
critical nonsurgical patients admitted for at least 5 days who 
were on mechanical ventilation and receiving enteral nutrition. 
The amount of intravenous fluids and sodium infused on the 
first day and the volume of enteral nutrition infused in the first 
5 days were investigated. The volume of intravenous fluids > 
35mL/kg or ≤ 35mL/kg of body weight and sodium (above or 
below the 25th percentile) infused on the first day was compared 
with infused enteral nutrition.

Results: A total of 86 patients were studied, with a mean 
(± standard deviation) of 65 ± 17 years, of which 54.7% were 
female. On the first day, 3,393.7 ± 1,417.0mL of fluid (48.2 ± 

23.0mL/kg) and 12.2 ± 5.1g of sodium were administered. Fifty-
eight (67.4%) patients received more than 35mL/kg of fluids. 
In 5 days, 67 ± 19.8% (2,993.8 ± 1,324.4mL) of the prescribed 
enteral nutrition was received. Patients who received > 35mL/
kg of intravenous fluids also received less enteral nutrition in 5 
days (2,781.4 ± 1,337.9 versus 3,433.6 ± 1,202.2mL; p = 0.03) 
versus those who received ≤ 35mL/kg. Patients with intravenous 
sodium infusion above the 25th percentile (≥ 8.73g) on the first 
day received less enteral nutrition volume in 5 days (2,827.2 ± 
1,398.0 versus 3,509.3 ± 911.9mL; p = 0.02).

Conclusion: The results of this study support the 
assumption that the administration of intravenous fluids > 
35mL/kg and sodium ≥ 8.73g on the first day of hospitalization 
may contribute to the lower infusion of enteral nutrition in 
critically ill patients.

ABSTRACT

Keywords: Critical care; Fluids; Sodium; Enteral nutrition
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