
PROTOCOLOS UTILIZADOS NA 
JORNADA DO PACIENTE CRÍTICO

Neste conteúdo abordaremos:

1) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Críticos Agudos;
2) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Críticos Crônico;
3) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Críticos Cirúrgico.

O estado nutricional do paciente crítico tem grande relação com a evolução clínica. As 
alterações metabólicas que ocorrem decorrente do estado de estresse catabólico e da resposta 
inflamatória sistêmica, podem levar o indivíduo rapidamente ao quadro de desnutrição. Estes 
desvios nutricionais levam a diminuição da imunidade, aumento do risco de infecções, 
hipoproteinemia e edema, além da redução de cicatrização de feridas e aumento do tempo de 
permanência hospitalar, o que impacta também nos custos e na qualidade de vida do paciente.1 

A terapia nutricional tem um papel muito 
importante no tratamento desses pacientes, 
devendo ter uma atenção especial a ingestão 
de proteínas, de forma que as fórmulas enterais 
devem ser selecionadas conforme a sua 
qualidade proteica, de acordo com as 
recomendações sempre considerando 
variáveis como: o início da terapia 
nutricional, cirurgias e procedimentos 
frequentes, presença de íleo pós-operatório 
etc. 2

A jornada do paciente em estado crítico 
começa na UTI e termina com a alta hospitalar, 
passando pela fase aguda, crônica e em muitos 
casos, pela fase cirúrgica. O estado nutricional 
em cada fase tem grande interferência na 
evolução clínica. 2

A má nutrição é uma das causas da falência orgânica, contribuindo para a 
diminuição da regeneração do epitélio respiratório, prolongando o tempo de 

ventilação e a permanência hospitalar.1

https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/alteracoes-metabolicas-no-paciente-critico
https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/nova-definicao-global-de-desnutricao
brsiqueith
Realce



Paciente crítico agudo

O paciente crítico agudo é aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida ou 
função de órgão ou sistema assim como o indivíduo em frágil condição clínica decorrente 
de trauma ou outras condições relacionadas a processos que requeiram cuidado imediato em 
unidade de terapia intensiva (UTI).3

Todo paciente grave que permanece por mais de 48 horas na UTI deve ser considerado em 
risco de desnutrição e deve passar por uma triagem nutricional.30

Paciente Crítico Agudo e a disfunção intestinal 

 A disfunção intestinal é uma condição muito frequente na terapia intensiva e pouco 
valorizada. Na doença crítica, a função da barreira intestinal é comprometida como resultado 
da hiperpermeabilidade que ocorre 1h após o início da sepse, podendo levar à 
translocação bacteriana e agravar a síndrome de disfunção de múltiplos órgãos. Esse 
papel central na progressão e patogênese de doenças críticas é também impulsionado pela 
disbiose causada pela rápida alteração no microbioma, que ocorre após insulto ou lesão.

A administração de drogas vasoativas (DVA) pode estar associada à injúria intestinal e, 
com isso, existe a cautela em torno da nutrição enteral (NE) precoce nesses pacientes, 
devido ao risco de isquemia mesentérica e necrose intestinal não oclusiva.

Atualmente, dados suportam ser seguro e benéfico a NE precoce, especialmente trófica, em 
pacientes internados em UTI em uso de DVA, com a sugestão de considerar o uso de fórmula 
com peptídeos quando DVA de 0,3 a 0,5 mcg/kg de peso/min.4

É consenso entre as principais Sociedades de Nutrição Parenteral e Enteral o início precoce da 
NE para os pacientes críticos, com inúmeros benefícios, como: manter a integridade funcional e 
trofismo do trato gastrointestinal; dificultar a quebra de barreira e o aumento da permeabilidade 
das células epiteliais; manter o funcionamento do tecido linfoide intestinal e atenuar a gravidade 
da doença crítica.5 

Pontos de atenção:

• Não é indicada a hiperalimentação - OVERFEEDING na fase aguda da doença crítica. 
De acordo com a ESPEN, a nutrição hipocalórica deve ser administrada na fase inicial da 
doença aguda.6

• A ESPEN sugere alimentação trófica (definida como 10-20kcal/h ou até 500 kcal/d) 
para a fase inicial da sepse ou em pacientes com risco de síndrome de realimentação.7

• Na admissão da UTI, ocorre rápido e intenso catabolismo proteico, podendo haver 
perda de 20% de massa muscular nos primeiros 10 dias com impacto por anos após 
a alta, não só na massa, mas também na funcionalidade, levando ao 
comprometimento da qualidade de vida.9 

A oferta hiperproteica na UTI, é consenso, com meta em torno de 1,3 a 2,0g /kg de 
peso/dia.5-7 Não atingir esta meta é um problema comum nas UTI´s, sendo importante 
encorajar o uso de fórmulas hiperproteicas e de nutrientes que possam maximizar a 
tolerância e a absorção da NE.10 A proteína do soro de leite tem melhor digestibilidade, 
rápida absorção e esvaziamento gástrico, e contém alta concentração de leucina, 
aminoácido chave na síntese de proteína muscular.11

https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/whey-protein-da-uti-reabilitacao-pos-alta


Fluxograma para Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Críticos Agudos*

D1 TN - 10 a 15kcal/
kg
• Fórmula oligomérica

• 1,0kcal/ml

• 100% whey protein

• Baixo volume: até
500ml/dia

Se alteração na função 
intestinal (constipação, diarreia):

• Considerar retorno para fórmula
oligomérica, normocalórica,
hiperproteica

• 100% whey protein

Se uso de DVA 0,3 a 0,5 mcg/kg 
de peso/min:
• Considerar retorno para fórmula

oligomérica, 6 normocalórica,
hiperproteica

• 100% whey protein

Se sinais de intolerância (vômitos, 
distensão abdominal, HIA):
• Considerar retorno para fórmula

oligomérica, normocalórica,
hiperproteica

• 100% whey protein

D2 TN - Progredir 
aporte conforme 
tolerância e estabilidade 
clínica

Risco de
disfunção

intestinal? 31,32

D3 TN - Progredir 
aporte conforme 
tolerância e 
estabilidade clínica

Estabilidade 
hemodinâmica

Iniciar NE precoce31,32 

(24 a 48h da admissão)

D4 TN - 20 a 25 kcal/
kg de peso/dia - 

rever metas

• Avaliação clínica e
da função do TGI

• 
manutenção de
dieta oligomérica
ou troca para
polimérica

• 1,5 kcal/ml

• Considerar módulo
de whey protein

Admissão na UTI

Para atingir a meta proteica, 
considerar:

• ASPEN 2016: 33 1,2 a 2,0g/kg/dia

• BRASPEN 2018:34 1,5 a 2,0g/kg/dia

• ESPEN 2019: 35 1,3g/kg/dia

Avaliar manutenção da oligomérica ou troca para polimérica, 
lembrando que 
com três ou mais sintomas GI - na 1º semana de internação 
na UTI tem associação com maior mortalidade 31

Monitorar diariamente
a tolerância à TN

NÃO CONTÉM GLÚTEN

NÃO CONTÉM GLÚTEN NÃO CONTÉM GLÚTEN

NE: nutrição enteral  TN: terapia nutricional  TGI: trato gastrointestinal  GI: gastrointestinais  DVA: drogas vasoativas  HIA: hipertensão intra-abdominal

• Fórmula oligomérica

• 1,0kcal/ml

• 100% whey protein

NÃO CONTÊM GLÚTEN

Paciente crítico agudo

O paciente crítico agudo torna-se crônico quando sobrevive à sua condição grave inicial, 
porém, sem atingir a estabilidade adequada, necessitando de suporte prolongado na UTI.

Estima-se que entre 5 e 10% dos pacientes 
admitidos em UTI tornam-se crônicos.

São pacientes com prognóstico ruim, mortalidade alta e um índice muito baixo, com cerca 
de 10% apenas de volta à vida produtiva e independente após a alta.27

*Bibliografias deste fluxograma estão no final



Uma vez instalada, a PICS proporciona ao paciente: supressão da imunidade adaptativa, 
catabolismo proteico contínuo e infecções nosocomiais recorrentes. Esses resultados adversos 
são particularmente pronunciados em pacientes que permanecem na UTI por longos períodos (> 
14 dias), caracterizando como síndrome da dependência prolongada do suporte da UTI, também 
denominada como doença crítica persistente ou doença crítica crônica (DCC).14

Mesmo com a fisiopatologia multifatorial, foi observado que a maioria dos pacientes com 
DCC apresenta:

Os pacientes que sobrevivem à FMO podem progredir de duas maneiras: retornam 
prontamente à homeostase imunológica e alcançam uma rápida recuperação ou 
experimentam uma resposta imunológica desregulada e persistente, que está causando 
um fenótipo clínico cada vez mais predominante, denominado: inflamação persistente, 

imunossupressão e síndrome do catabolismo, conhecida como PICS.12

Os avanços na tecnologia da terapia intensiva com a implementação de cuidados baseados 
em evidências diminuíram significativamente as mortes precoces e permitiram que os pacientes 
sobrevivessem à falência de múltiplos órgãos (FMO)12,13

Observações importantes:

Novas evidências sugerem que, após o trauma, a DCC ocorre em cerca de 20% dos 
pacientes, e após a sepse, a incidência se aproxima de 50%;15,16

Alguns estudos estimam que 5% a 10% dos pacientes admitidos na UTI desenvolvem 
DCC, sendo responsáveis por mais de 107.000 mortes hospitalares e $ 26 bilhões em 
custos e despesas em saúde;17,18

O tempo de permanência na UTI é variável e relativo, mas a média de internação de 
pacientes com DCC é de 50 dias;19

Apenas 10% dos pacientes atingirão capacidade funcional suficiente para viver de 
forma independente dentro de um ano após a alta;20

Existe uma limitação na literatura quanto à recomendação da terapia nutricional 
na DCC. Os direcionamentos são individuais e com base nas situações clínicas nas 
quais existe inflamação persistente semelhante (câncer, queimados e sarcopenia no 
envelhecimento).12



NE=Nutrição enteral | GGPH= Goma-Guar Parcialmente Hidrolisada | AGCC= Ácido Graxo de Cadeia Curta | WPI = Whey Protein Isolado | UTI= Unidade de Terapia Intensiva

O suporte aos pacientes com DCC é realizado por várias estratégias, 
entre elas destacam-se a mobilização precoce e a nutrição anabólica.

Sugere-se reavaliar as necessidades nutricionais atuais  do paciente 
com calorimetria indireta. Na ausência, opte por equações preditivas.

1,5 a 2g ou  
> 2 gPTN/kg/dia ou

conforme necessidade 
nutricional21

Oferta proteica Oferta calórica

80-100% do gasto
energético ou 25 a 30 

kcal/kg/d ou conforme 
necessidade nutricional21

Se necessário, complementar a TN com nutrição parenteral.

EA + disfunção 
gastrointestinal (diarreia)

A prevalência de diarreia nestes pacientes 
é variável. Sugere-se analisar e tratar 
as causas da diarreia antes de cessar a 
NE14. Entre todas as intervenções, a TN 

estratégia. As fórmulas suplementadas 
com GGPH  resultam em maior produção 

do intestino, melhoram o epitélio colônico 
e, consequentemente, proporcionam 

redução  
na  incidência de 
diarreia.

Estímulo anabólico (EA)

A oferta de > 1,3  gPTN/kg/d está associada 
a uma melhor sobrevivência.  Por sua vez, 
a adequação  calórica e proteica deve ser 
priorizada na tentativa de vencer a resistência 
anabólica,  minimizar a perda de massa 
muscular para mitigar o  hipermetabolismo do 
paciente12. Fórmulas  100% WPI também 
apresentam benefícios, pois favorecem o 
esvaziamento  gástrico,  contribuem  para 
a melhor  tolerância  à NE, estimulam  a 
síntese  proteica  e apresentam 
propriedades a nti-inflamatórias. 15

EA + hiperglicemia persistente

É uma complicação  comum  e que 
expõe o paciente a graves complicações 
metabólicas. 
envolver terapia insulínica e/ou terapia 
nutricional especializada.  A associação 
dessas  estratégias  favorece  a segurança 
da oferta calórica,  da NE e do 
controle glicêmico.

NÃO CONTÉM 
GLÚTEN

TODOS OS 
PRODUTOS NÃO 
CONTÊM GLÚTEN

NÃO CONTÉM 
GLÚTEN

De acordo com Gentile et al., a PICS, sendo um fenótipo da DCC, é frequentemente observada em pacientes de UTI, mas raramente reversível 
para a autossuficiência .24 Os pacientes que apresentam DCC são expostos a altas taxas de mortalidade hospitalar e admissão em 

instituições de longa permanência, apenas 4% acabam tendo alta para casa. Os sobreviventes apresentam baixa qualidade de vida em 
longo prazo devido a sequelas de deficiência cognitiva, anormalidades fisiológicas, disfunção orgânica, disfunção imunológica e déficits 
neuroendócrinos .15

O manejo com esses pacientes geralmente exige uma intervenção multimodal, associando farmacoterapia, fisioterapia e suporte nutricional. 
À medida que a DCC se propaga, as intervenções nutricionais “tradicionais” não se mostram eficazes, por isso a terapia nutricional 
especializada e a nutrição anabólica são necessárias para mitigar a perda de massa muscular. Além disso, deve-se considerar e priorizar 
a evolução da resposta metabólica do paciente, reavaliando suas necessidades e performance clínica em resposta à terapia nutricional .

CONCLUSÃO

Em Pacientes Críticos Crônicos 

Paciente crítico cirúrgico

Estudos comprovam que pacientes com o estado nutricional prejudicado no pré-operatório, 
principalmente a desnutrição, muito comum em pacientes de UTI, apresentam um fator de risco 
significativo de complicações pós-operatórias como:28,29 

Infecções;
Sepse;
Pneumonia;
Falha respiratória;

Formação de abscesso;

Dificuldade na cicatrização de feridas no 
pós-operatório;

Morte.



  Há evidências fortes de que a Nutrição Enteral (NE) precoce tem vantagens claras, reduzindo 
complicações pós-operatórias, principalmente no índice de infecções e permanência hospitalar.5

  Muitos estudos comprovam o uso de dieta imunomoduladora rica em arginina e/ou ômega 
3, tanto no pré, nos pós ou no período perioperatório, reduzindo principalmente complicações 
infecciosas pós-operatórias e permanência hospitalar. Estes estudos demonstram que 
combinação de arginina, ômega 3 e nucleotídeos apresentam os melhores resultados. 5

Fluxograma para Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Críticos Cirúrgico 

Fluxograma do Paciente Crítico Cirúrgico
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Fluxograma e sugestão terapêutica elaborada por: Dr. Ricardo S. Rosenfeld. CRM/RJ: 52.38469-4

Nora: noradrenalina; VRG: volume de resíduo gástrico; GE: gastroesofageano; PAM: pressão arterial média; PIA: pressão intra-abdominal; NPS: nutrição parenteral 
suplementar; GI: gastrintestinal;  NE: nutrição enteral; GER: gasto energético de repouso.

• Instabilidade hemodinâmica
• PAM < 65 mmHg

• Perfusão inadequada
• Enchimento capilar

• Status ácido-base anormal
• pH < 7,2

• Infusão de drogas vasoativas
• Noradrenalina > 0,3 mcg/kg/min

Pressão intra-abdominal
• Normal < 12 mmHg
• Grau I = 12 – 15 mmHg
• Grau II = 16 – 20 mmHg
• Grau III = 21 – 25 mmHg
• Grau IV > 25 mmHg

Disfunção GI Aguda:
≥ 3 sinais e sintomas GI 
e PIA aumentada
• Tipo I: PIA < 12 mmHg
• Tipo II: PIA > 15 mmHg
• Tipo III: PIA > 20 mmHg
• Tipo IV: PIA > 25 mmHg

Condições da cirurgia

Estável?Não

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Condições da anestesia

PIA < 20 
mmHg

Hipertensão IA

Reavaliar Calorimetria indireta

Disfunção GI Tipo II-III?

Redução da Disfunção GI?

Reduzir PIA

Medir PIA

3+ sinais e sintomas GI?
Nora > 0,5 mcg/kg/min?

Lactato > 4 mmol/L?

3+ sinais e sintomas GI?
Nora > 0,5 mcg/kg/min?

Lactato > 4 mmol/L?

PIA < 20 mmHg
< 3 sinais e sintomas GI
Nora < 0,5 mcg/kg/min

Lactato < 4 mmol/L

PIA < 20 mmHg
Nora < 0,5 mcg/kg/min

Lactato < 4 mmol/L

Sinais e 
sintomas GI

Risco de 
Disfunção GI

NE Imunomoduladora
10 mL/h

NE Imunomoduladora
20 mL/h

Dieta imunomoduladora 
atingir meta 80% GER

Aumentar NPS se 
disfunção persistir

Iniciar  NPS
Reduzir NE 10 mL/h

Nutrição contraindicada? 

Pós-Operatório

• VRG (> 300 mL)
• Distensão abdominal
• Refluxo GE
• peristalse
• Diarreia
• Sangramento GI

• volume
• densidade calórica
• quantidade proteica
• Ômega 3
• Arginina
• Nucleotídeos

Conclusão 

A terapia nutricional (TN) vem ganhando importância na atenção ao paciente crítico, sendo 
considerada um cuidado essencial em unidades de terapia intensiva (UTI), principalmente na 
prevenção e reversão da desnutrição, devendo levar em consideração sempre as condições 
clínicas atuais e circunstâncias individuais de cada paciente.5

https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/cirurgia/imunonutricao-e-cirurgia
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