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Impacto do aporte proteico e do estado nutricional 
no desfecho clínico de pacientes críticos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Os pacientes críticos estão tipicamente associados a um estado de estresse 
catabólico e a uma resposta inflamatória sistêmica. Esta resposta inflamatória 
também está relacionada a complicações que levam ao aumento da morbidade 
infecciosa, da disfunção múltipla de órgãos, da hospitalização prolongada e da 
taxa de mortalidade.(1)

Os pacientes internados na unidades de terapia intensiva (UTI) apresen-
tam prevalência de desnutrição superior a 35%, observada já no momento da 
admissão. Ao analisar apenas os pacientes com trauma, observa-se que, mesmo 
que sejam bem nutridos, após a admissão hospitalar, costumam desenvolver 
desnutrição proteico-calórica rapidamente. Esta condição nutricional também 
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Resultados: Dos 188 pacientes ava-
liados, 71,3% eram do sexo masculino, 
com idade mediana de 48,5 anos (31,0 
- 63,75). O principal diagnóstico clí-
nico foi o trauma (46,3%) e a eutrofia 
foi o estado nutricional mais frequente 
(54,8%), segundo o índice de massa 
corporal, e de 46,4% pela circunferência 
braquial. A adequação proteica esteve in-
suficiente em 56,4% dos pacientes e ape-
nas 46,8% atingiram a recomendação 
proteica mínima. A ocorrência de mor-
talidade esteve associada ao diagnóstico 
nutricional, ao índice de massa corporal 
(p = 0,023) e à circunferência do braço 
(p = 0,041), assim como a adequação 
proteica (p = 0,012).

Conclusão: O estado nutricional e o 
consumo proteico estiveram associados 
de forma siginificante ao desfecho clíni-
co dos pacientes críticos.
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está fortemente associada a cicatrização tardia de feridas, 
aumento de complicações infecciosas, internação prolon-
gada e aumento dos custos hospitalares.(1,2)

Estudos realizados com pacientes críticos encontraram 
que 40% dos pacientes apresentam perda de peso acima de 
10kg em um período imediatamente após a admissão na 
UTI. Isto pode está associado ao aumento da taxa metabó-
lica desses pacientes, assim como pela utilização prejudicada 
dos substratos nutricionais. Além disso, as necessidades nu-
tricionais variam significativamente, de acordo com o estado 
crítico do paciente, o que torna ainda mais difícil a admi-
nistração adequada do suporte nutricional nesses pacientes.(3)

A importância do apoio nutricional para o paciente 
crítico em UTI tem sido reconhecida, e vários aspectos 
do cuidado nutricional vêm sendo investigados em ensaios 
randomizados ao longo dos últimos anos.(4)

A prioridade na terapia nutricional desses pacientes 
deve ser a ingestão proteica, de forma que as fórmulas en-
terais devem ser selecionadas segundo seu conteúdo pro-
teico, para obter a quantia recomendada, que é de 1,2 a 
2g/kg ao dia.(5) Porém, alguns fatores podem interferir na 
oferta de uma nutrição enteral adequada, como o início 
tardio da terapia nutricional, cirurgias e procedimentos 
frequentes, presença de íleo pós-operatório etc.(2)

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação do es-
tado nutricional e do consumo proteico com o desfecho 
clínico de pacientes críticos em uso de terapia nutricional 
enteral (TNE) exclusiva internados em uma UTI de um 
hospital universitário.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de caráter obser-
vacional com base no modelo epidemiológico analítico, 
por meio da coleta de dados secundários registrados nos 
prontuários de pacientes adultos (≥ 18 anos), de ambos 
os sexos, internados na UTI de um hospital universitário 
do sertão de Pernambuco e que receberam TNE exclusiva 
por pelo menos 72 horas, tendo sido acompanhados até 
o desmame da TNE ou até a alta da UTI, no período de 
janeiro a dezembro de 2017.

Todos os pacientes foram avaliados quanto ao seu es-
tado nutricional pelo índice de massa corporal (IMC). Os 
adultos foram classificados segundo a World Health Orga-
nization(6) e os idosos conforme Lipschitz.(7) Os dados de 
peso e altura foram obtidos de registros no prontuário ou 
referidos pelo paciente; na ausência dessas informações, o 
peso e a altura foram estimados, em até 48 horas da admis-
são na UTI, pelas medidas antropométricas da altura do 
joelho e da circunferência do braço (CB).

Após a aferição das medidas, os dados foram aplicados 
em equações preditivas conforme sexo, etnia e idade, pro-
postas por Chumlea et al.(8,9) A adequação da CB também 
foi utilizada para classificar o estado nutricional, conforme 
o Third National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III).(10) Pacientes que apresentaram sinais visí-
veis de edema na região da CB, durante a avaliação nutri-
cional, não tiveram sua aferição realizada.

Todos os pacientes submetidos à TNE receberam fór-
mulas enterais industrializadas líquidas em sistema aberto, 
manipuladas em sondário conforme legislação específica. 
A administração foi realizada de forma intermitente, seis 
vezes ao dia, em intervalos de 3 em 3 horas, com pausa 
noturna de seis horas, controladas por bombas de infusão. 
Foram utilizadas tanto dietas enterais padrões (normoca-
lóricas ou hipercalóricas, normoproteicas ou hiperprotei-
cas), como específicas, escolhidas de acordo com a condi-
ção clínica e nutricional do paciente, isentas de lactose, 
sacarose e glúten, e acrescidas de módulo de proteína, 
quando necessário para o alcance da meta proteica.

Para o cálculo de estimativa da meta proteica, foram 
consideradas as condições clínicas do paciente e a reco-
mendação da American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN)(11) de 1,2 a 2,0g/kg/dia para pacien-
tes críticos adultos, e foi considerada como meta ideal na 
unidade a prescrição de 1,5g/kg ao dia. E para os adultos 
obesos críticos, 2,0g/kg do peso ideal ao dia, se IMC 30 
a 40kg/m2, e de 2,5g/kg peso ideal ao dia para pacientes 
com IMC > 40kg/m2.

A avaliação da adequação da TNE foi realizada pela co-
leta diária do volume da fórmula enteral prescrita (volume 
planejado segundo prescrição diária do nutricionista, de 
acordo com as necessidades calculadas para cada paciente) 
e da administrada (volume total diário realmente infun-
dido), conforme registro da equipe de enfermagem e de 
nutrição.

Para os cálculos de adequação de volume prescrito e 
infundido, bem como do porcentual de adequação protei-
ca de cada paciente em uso de TNE, foram utilizados os 
cálculos a seguir:

adequação do volume infundido (%) = volume infundido × 100/volume prescrito

adequação proteica (%) = consumo proteico × 100/proteína prescrita

Foram considerados como adequados o consumo pro-
teico e o volume infundido de dieta enteral ≥ 80% do total 
planejado.(12)
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O diagnóstico de internação, os motivos de interrup-
ção da TNE, o tempo para alcance da meta proteica e o 
desfecho clínico do paciente (alta, óbito ou transferência 
da UTI) também foram avaliados, e os dados foram cole-
tados em prontuário médico ou nos registros da equipe de 
enfermagem e de nutrição.

Os dados foram colocados em planilhas do programa 
Microsoft Excel® para Windows versão 2013. As aná-
lises estatísticas foram realizadas no programa Statistical 
Package for Social Science (SPSS), versão 13.0. As variáveis 
contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o teste do qui-qua-
drado e o teste exato de Fisher para a análise das variáveis 
categóricas. Para as variáveis contínuas, foi utilizado o teste 
t de Student pareado e o teste de Wilcoxon, para comparar 
as médias dos grupos dependentes normais e não normais, 
respectivamente. Foi considerado como significância esta-
tística p < 0,05 em todas as análises.

Este estudo foi pautado pelas normas éticas para pes-
quisa envolvendo seres humanos, constantes na resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e de acordo 
com a declaração de Helsinki de 1975, revisada em 2000. 
Foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Fe-
deral do Vale do São Francisco (UNIVASF) com CAAE: 
72192917.3.0000.5196.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 188 pacientes críticos 
internados na UTI com TNE exclusiva, por pelo menos 
72 horas, sendo constituída principalmente por pacientes 
adultos (68,1%), com idade mediana de 48,5 anos (31,0 - 
63,75), mínima de 18 e máxima de 92 anos, e 71,3% do 
sexo masculino. Os diagnósticos de internação por trauma 
(46,3%) e doença neurológica (33%) foram os mais pre-
valentes, e a alta hospitalar (73,4%) foi o desfecho clínico 
mais registrado nos prontuários (Tabela 1).

O estado nutricional, segundo o IMC, demonstrou 
que a maioria dos pacientes se encontravam eutrófica 
(54,8%) e 11,7% com desnutrição, porém o diagnóstico 
nutricional obtido pela CB identificou prevalência menor 
de pacientes eutróficos (46,4%) e maior de pacientes des-
nutridos (44%), conforme descrito na tabela 2.

O porcentual médio do volume de dieta enteral in-
fundido em relação ao prescrito foi de 90,6 ± 7,4% e a 
adequação proteica foi de 72,2 ± 18,2%, em média. O 
tempo necessário para atingir a meta proteica prescrita foi 
de 3,21 ± 1,9 dias.

Tabela 1 - Caracterização demográfica e clínica de pacientes adultos críticos em 
uso de terapia nutricional enteral exclusiva

Variáveis
Total de pacientes

n = 188

Idade (anos) 48,5 (31,0 - 63,75)

Sexo

Masculino 134 (71,3)

Feminino 54 (28,7)

Diagnóstico na internação

Trauma 87 (46,3)

Neurológico 62 (33,0)

Cirúrgico 11 (5,9)

Sepse 6 (3,2)

Vascular 10 (5,3)

Cardiológico 1 (0,5)

Outros 11 (5,9)

Desfecho clínico

Alta da UTI 138 (73,4)

Óbito 47 (25,0)

Transferência da UTI 3 (1,6)
UTI - unidade de terapia intensiva. Dados expressos como mediana e variação interquartil 
ou n (%).

Tabela 2 - Parâmetros nutricionais de pacientes adultos críticos em uso de 
terapia nutricional enteral exclusiva

Variáveis n (%)

Estado nutricional (IMC)

Desnutrição 22 (11,7)

Eutrofia 103 (54,8)

Excesso de peso 63 (33,5)

Estado nutricional (CB)

Desnutrição 73 (44,0)

Eutrofia 77 (46,4)

Excesso de peso 16 (9,6)

Adequação do volume infundido

≥ 80% 173 (92,0)

< 80% 15 (8,0)

Tempo para atingir a meta proteica

> 3 dias 56 (29,8)

≤ 3 dias 132 (70,2)

Adequação proteica

≥ 80% 82 (43,6)

< 80% 106 (56,4)

Média de proteína administrada (g/kg/dia)

≥ 1,2g/kg/dia 88 (46,8)

< 1,2g/kg/dia 100 (53,2)
IMC - índice de massa corporal; CB - circunferência do braço.
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Figura 1 - Diferenças entre as médias de proteína prescrita versus administrada em pacientes adultos críticos em uso de terapia 
nutricional exclusiva. † Teste t de Student pareado; ‡ Teste de Wilcoxon.

Na tabela 2, observa-se que 92% dos pacientes em 
TNE receberam a meta proposta (≥ 80%) do volume pres-
crito, mas, ao analisar a adequação proteica, nota-se que 
ela esteve insuficiente (< 80%) em 56,4% dos casos. Den-
tre os pacientes críticos 70,2% atingiram a meta proteica 
proposta (1,2 - 2,0g/kg/dia) de acordo com a necessidade 
nutricional estimada em até 3 dias, mas apenas 46,8% de-
les consumiram pelo menos 1,2g/kg/dia de proteína du-
rante o internamento na UTI.

Nota-se, na figura 1, que a média de proteína admi-
nistrada foi de 77,0 ± 23,4g ao dia e 1,12g/kg ao dia, en-
quanto a média de proteína prescrita foi de 107,5 ± 22,1g 
ao dia e 1,54g/kg ao dia. As diferenças encontradas entre 
a média prescrita (g ao dia e g/kg ao dia) e administrada 
foram estatisticamente significantes (p < 0,001).

Os principais motivos descritos nos prontuários para 
interrupção da TNE foram: presença de náuseas, vômitos 
e diarreia (33,3%), complicações clínicas (26,7%), jejum 
para procedimentos diagnósticos ou cirúrgicos (20,0%), 
perda de acesso enteral (6,7%) e outros (13,3%).

Ao se avaliar a associação da mortalidade na UTI com 
parâmetros nutricionais (Tabela 3) observamos que o esta-
do nutricional diagnosticado pelo IMC (p = 0,023) e pela 
CB (p = 0,041), assim como a taxa de adequação protei-
ca (p = 0,012), estiveram associados significativamente ao 
desfecho clínico dos pacientes críticos.

Tabela 3 - Ocorrência de mortalidade na unidade de terapia intensiva e sua 
associação com parâmetros nutricionais de pacientes adultos críticos em uso de 
terapia nutricional enteral exclusiva

Variáveis
Desfecho clínico

Valor de p
Óbito Não óbito 

Estado nutricional (IMC)

Desnutrição 8 (16) 14 (10) 0,023*

Eutrofia 33 (66) 70 (51)

Excesso de peso 9 (18) 54 (39)

Estado nutricional (CB)

Desnutrição 26 (60) 47 (38) 0,041*

Eutrofia 14 (33) 63 (51)

Excesso de peso 3 (7) 13 (11)

Adequação do volume infundido

≥ 80% 44 (88) 129 (93,5) 0,232†

< 80% 6 (12) 9 (6,5)

Tempo para atingir a meta proteica

> 3 dias 13 (26) 43 (31) 0,589†

≤ 3 dias 37 (74) 95 (69)

Adequação proteica

≥ 80% 14 (28) 68 (49) 0,012†

< 80% 36 (72) 70 (51)

Média de proteína administrada (g/kg/dia)

≥ 1,2g/kg/dia 3 (6) 7 (5) 0,727†

< 1,2g/kg/dia 47 (94) 131 (95)
IMC - índice de massa corporal; CB - circunferência do braço. * Teste do qui-quadrado; 
† teste exato de Fisher. Resultados expressos como n (%).
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DISCUSSÃO

A população avaliada foi majoritariamente de pacien-
tes adultos do sexo masculino que sofreram traumas se-
cundários a causas externas e permaneceram na UTI para 
sua reabilitação física e mental. As elevadas prevalências 
encontradas corroboram os dados descritos na literatura, e 
o principal grupo de causas de internações hospitalares da 
população masculina são as causas externas caracterizadas 
por lesões decorrentes de acidentes relacionados a trânsito, 
afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras, e 
violências.(13)

No presente estudo, a avaliação nutricional foi realiza-
da pelos métodos objetivos (IMC e CB) e evidenciaram 
taxas de desnutrição diferentes na UTI. A prevalência en-
contrada pela CB foi cerca de quase quatro vezes maior do 
que a obtida pelo IMC. Essa diferença entre os métodos 
também foi encontrada no estudo de Martins et al.,(14) no 
qual se observou que a CB diagnosticou mais que o dobro 
de desnutrição, em relação ao IMC.

Esses resultados demonstram sensibilidade maior da 
CB em identificar a desnutrição dos pacientes críticos e 
reforçam a importância da utilização de vários métodos 
para a definição de um diagnóstico nutricional mais preci-
so, visto que, nos pacientes internados em UTI, há muitas 
limitações ao utilizar um método específico. Isso porque 
esses pacientes podem apresentar alterações nos fluidos 
corporais, bem como dificuldade de mensuração e obten-
ção de dados confiáveis. Apesar da relevância da avaliação 
nutricional no paciente crítico, ainda não existe, na lite-
ratura, um padrão-ouro para avaliação nutricional desses 
pacientes.(15)

Quanto a avaliação do volume prescrito versus infundi-
do, verificou-se que a maioria dos pacientes recebeu a meta 
proposta (≥ 80%) e que a média de nutrição enteral in-
fundida (90,6%) foi superior a encontrada nos estudos de 
Santos et al.,(16) com 82,9%, aos de Ribeiro et al.,(17) com 
volume médio de 81,6%, e aos de Stefanello & Poll,(18) 
com 78,0% de adequação do volume administrado.

O tempo médio para atingir a meta proteica estima-
da, nesta pesquisa, foi inferior ao registrado por Santana 
et al.,(1) com tempo médio de 3,75 ± 2,25 dias e superior 
ao encontrado por Lins et al.,(19) de 2,51 ± 2,92 dias. Ao 
analisar o grupo de indivíduos que recebeu as recomen-
dações proteicas estimadas em até 3 dias, os porcentuais 
encontrados (70,2%) são superiores ao descrito no estudo 
de Pasinato et al.(20)

Atingir as metas nutricionais precocemente é uma das 
recomendações feitas pelas diretrizes internacionais para 
pacientes críticos em uso de TNE, principalmente nos 

pacientes que apresentam alto risco nutricional (Nutritio-
nal Risk Screening - NRS, 2002 ≥ 5 ou escore Nutition 
Risk in the Critically Ill - NUTRIC ≥ 5) ou que estejam 
desnutridos.(11) Do mesmo modo, deve-se também atin-
gir precocemente as recomendações nutricionais dos pa-
cientes que sofreram trauma cerebral, de preferência até o 
quinto dia e, no máximo, até o sétimo dia pós-lesão, pois 
os estudos mostram associação significante com a redução 
da mortalidade nesses pacientes.(21)

A porcentagem de adequação proteica média encontra-
da foi inferior à de outros estudos em UTI realizados no 
Brasil.(17,19,22,23) O registro da inadequação do aporte protei-
co demonstra a dificuldade de atingir as metas nutricionais 
propostas, podendo levar ao aumento da desnutrição hos-
pitalar, assim como ao aumento de complicações e à piora 
do desfecho clínico, também demostrado neste estudo.(1,5)

As recomendações atuais sugerem que os pacientes crí-
ticos internados em unidades de terapia intensiva devem 
receber dietas hiperproteicas, com pelo menos 1,2g/kg ao 
dia,(11) entretanto atingir essa recomendação é um grande 
desafio. Neste estudo, mais da metade dos pacientes não 
conseguiu receber o aporte proteico mínimo recomenda-
do, e as causas vão desde a necessidade de suplementar as 
fórmulas enterais com módulos proteicos, visto que, atu-
almente, são poucas as fórmulas enterais que apresentam 
em sua constituição uma oferta proteica satisfatória, que se 
adeque às recomendações nutricionais, sem exacerbar a ne-
cessidade calórica (30kcal/kg ao dia),(11) além do fato de as 
dietas enterais serem administradas de forma intermitente, 
com pausa noturna, impossibilitando a compensação das 
interrupções diárias durante o período noturno e dificul-
tando, assim, o cumprimento da meta nutricional proposta.

A inadequação da TNE precisa ser monitorada por 
meio de indicadores clínicos de qualidade, a fim de iden-
tificar os problemas e promover a melhora da assistência 
prestada, com garantia da qualidade e segurança ao pa-
ciente. A monitorização individualizada dos fatores de 
interrupção da nutrição enteral, por toda a equipe mul-
tiprofissional, permitiria a melhora da oferta nutricional 
para esses pacientes e, como consequência, a melhora da 
qualidade de vida e a diminuição da desnutrição, do tem-
po de hospitalização e dos custos hospitalares.(24)

Dentre os profissionais envolvidos no sucesso da TNE, 
destaca-se a atuação da equipe de enfermagem (enfermei-
ros e técnicos) no controle e monitorização dos fatores 
adversos que impedem a administração da dieta enteral 
prescrita. Nesta pesquisa, as complicações gastrintesti-
nais foram as principais causas de interrupção da TNE, 
seguidas das complicações clínicas e do jejum para proce-
dimentos, não corroborando os achados de Santana et al.(1) 
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e Rocha et al.,(25) que identificaram, como principal causa 
de interrupção, o jejum para procedimento. Desta forma, 
ressalta-se a necessidade de uma equipe de enfermagem 
capacitada e envolvida, pois a participação ativa dos enfer-
meiros na formulação dos planos nutricionais dos pacien-
tes críticos desempenha papel importante para o alcance 
dos objetivos da terapia nutricional.(26)

A associação do estado nutricional com o desfecho 
clínico dos pacientes em ambiente hospitalar é algo já 
descrito na literatura e que, apesar das evidências cientí-
ficas, ainda precisa ser constantemente monitorado. Pois, 
a desnutrição aumenta significativamente a mortalidade 
hospitalar, tanto de pacientes críticos como dos não críti-
cos, sendo fundamental avaliação nutricional precisa para 
a otimização dos resultados clínicos. Por esse motivo, o 
protocolo de avaliação nutricional precoce deve ser inclu-
ído, já na admissão hospitalar, como parte do tratamento 
clínico desses pacientes.(27)

A eficácia da terapia nutricional depende de uma oferta 
calórico-proteica ajustada à real condição do paciente e que 
propicie acompanhar a adequação do suporte nutricional, 
bem como minimizar o risco de mortalidade e da morbida-
de decorrentes da desnutrição.(15) Os resultados dessa pes-
quisa mostraram associações relevantes do estado nutricio-
nal e do aporte proteico com a mortalidade dos pacientes 
críticos. Esses resultados concordam com dados já descri-
tos anteriormente, segundo os quais o emprego de maiores 
concentrações de proteína (> 1,2g/kg ao dia) se associa à 
redução da morbimortalidade nesta população.(14,28,29)

Há evidências de que a ingestão proteica adequada é 
mais importante que a oferta calórica para os pacientes em 
estado crítico e deve ser considerado prioridade o alcance 

da meta proteica, a fim de suportar a demanda metabólica 
da função orgânica, a cicatrização de feridas e a função 
imunológica.(30) Isso porque há evidências de que os indi-
víduos que recebem valores inferiores a 0,8g/kg ao dia de 
aporte proteico durante o internamento na UTI e hospi-
talar estão associados a piores resultados e maiores taxas de 
mortalidade, em um período de 6 meses.(31,32)

Contudo, fica claro que o suporte nutricional deve ser 
considerado como terapia adjuvante no tratamento do pa-
ciente crítico, pois apresenta impactos positivos na redu-
ção da desnutrição hospitalar, bem como pode interferir 
decisivamente no desfecho clínico desses pacientes. Assim, 
atingir as metas nutricionais durante a internação na UTI 
deve ser uma das prioridades no tratamento do paciente 
crítico.

CONCLUSÃO

A avaliação do estado nutricional precoce permi-
te a identificação dos pacientes críticos que precisam 
de intervenção nutricional mais agressiva e este estudo 
demonstrou, mais uma vez, a importância do diagnós-
tico nutricional para esses pacientes, uma vez que tal 
parâmetro foi associado de forma significante ao desfe-
cho clínico na unidade de terapia intensiva. Da mesma 
forma, o aporte proteico adequado pode influenciar no 
desfecho desses pacientes e, apesar dos esforços das equi-
pes multiprofissionais, os pacientes críticos não recebem 
a nutrição enteral que foi prescrita − principalmente a 
cota proteica, o que parece interferir no prognóstico dos 
mesmos, demonstrando como essa prática pode ser pre-
judicial para os pacientes críticos em uso de terapia nu-
tricional enteral.

Objective: To evaluate the association of nutritional status and 
protein intake with the clinical outcomes of critically ill patients 
receiving enteral nutrition therapy in an intensive care unit.

Methods: A retrospective observational analytical study was 
performed by collecting secondary data recorded in medical 
records of patients ≥ 18 years of age who were admitted to the 
intensive care unit and who received exclusive enteral nutrition 
therapy for at least 72 hours in 2017. Nutritional status was 
assessed by body mass index and arm circumference. For the 
estimation of protein requirements, the recommendation of 
the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition was 
considered. Nutritional adequacy was assessed by the daily 
collection of prescribed and administered enteral formula. In 
the analyses, parametric and nonparametric tests were used, and 
significance was set at p <0.05.

Results: Of the 188 patients evaluated, 71.3% were male. 
The median age of the patients was 48.5 years (31.0 - 63.75). 
The main clinical diagnosis was trauma (46.3%), and eutrophic 
was the most frequent nutritional status (54.8% according to 
body mass index and 46.4% according to arm circumference). 
Protein adequacy was not attained in 56.4% of patients, and 
only 46.8% reached the minimum protein recommendation. 
The occurrence of mortality was associated with nutritional 
diagnosis, body mass index (p = 0.023), arm circumference (p = 
0.041) and protein adequacy (p = 0.012).

Conclusion: Nutritional status and protein intake were 
significantly associated with the clinical outcomes of critically 
ill patients.

ABSTRACT

Keywords: Nutritional status; Proteins; Critical illness
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