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INTRODUÇÃO 

 

Com o avançar nas primeiras décadas do século XXI, o envelhecimento da 

população tem surgido como a maior tendência demográfica ao redor do mundo. O 

declínio da fecundidade e a melhoria da saúde e da longevidade têm provocado o 

aumento do número e da proporção da população idosa na maior parte do mundo 

(LEBRÃO, 2016). 

À medida que os níveis de educação e renda aumentam, cresce o número de 

indivíduos que alcançam maiores idades com diferenças marcantes na longevidade 

e nas expectativas pessoais em relação aos seus antepassados. O envelhecimento 

da população representa uma história de sucesso. No entanto, o crescimento 

sustentando da população idosa também traz muitos desafios aos formuladores de 

políticas públicas (LEBRÃO, 2016). 

O envelhecimento populacional acelerado contribui para o crescimento do 

número de idosos hospitalizados, os quais são acometidos por diferentes tipos de 

alterações metabólicas, fisiológicas, anatômicas e psicossociais inerentes à idade, 

em que, do ponto de vista nutricional, são considerados vulneráveis (FIDELIX; 

SANTANA; GOMES, 2013).  

Esse grupo populacional que tem normalmente grande prevalência de 

doenças crônicas e menos reserva orgânica, tem demanda alta por leitos em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e evolui mais facilmente a um estado crítico, 

determinando maior custo quando internados nessas unidades (PEDROSA; 

FREIRA; SCHNEIDER, 2017). 

Os dados epidemiológicos do Registro Nacional de Terapia Intensiva da 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) que estabeleceu o Projeto 

UTIs Brasileiras (www.utisbrasileiras.com) demostram que pacientes na faixa 

etária de 60 a 80 anos e o sexo masculino possuem a maior prevalência nas taxas 

de internação em UTI no Brasil. 

De acordo com a Portaria Nº 2.338, de 3 de outubro de 2011, o paciente 

crítico é classificado como aquele que se encontra em risco iminente de perder a 

vida, função de órgão ou sistema do corpo humano, assim como aquele em frágil 

condição clínica, decorrente de trauma ou outras condições relacionadas a 

processos que requeiram cuidado imediato clínico, cirúrgico, gineco-obstétrico ou 

em saúde mental. 

http://www.utisbrasileiras.com/
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A doença crítica geralmente está associada a um estado de estresse 

catabólico, de resposta inflamatória sistêmica, de aumento de morbidade 

infecciosa, além de disfunção de múltiplos órgãos e hospitalização prolongada. 

Atualmente, a nutrição para o paciente crítico é direcionada para atenuar a resposta 

metabólica ao estresse, prevenir a lesão celular oxidativa e modular favoravelmente 

a resposta imune (MC CLAVE et al., 2016). 

Diante desse quadro, é de extrema importância ter uma terapia nutricional 

eficaz no paciente idoso, diagnosticando déficits nutricionais e intervindo o mais 

precocemente possível, a fim de evitar uma maior degradação nutricional que é 

associada a piores desfechos, visto que é um grupo mais susceptível (TAVARES 

et al, 2015). 

A terapia nutricional (TN) nos pacientes em estado crítico é de suma 

importância e evoluíram bastante nas últimas décadas, estando relacionadas com o 

desfecho clínicos dos pacientes. No idoso, muitas vezes a dificuldade em nutri-lo 

está relacionada às complicações clínicas ou relativas à terapia nutricional, sendo 

assim importante a monitoração da qualidade dessa terapia para favorecer um 

melhor aproveitamento e recuperação dos pacientes, bem como reduzir custos 

hospitalares. 

Souza e Mezzomo (2016), em estudo que correlacionou estado nutricional 

e indicadores de qualidade em terapia nutricional em idosos sépticos internados em 

uma UTI, concluíram que a adoção de mecanismos de vigilância clínica e 

indicadores de qualidade pode ser importante medida para assegurar a 

administração adequada da TN e proporcionar maior benefício e qualidade de vida 

aos pacientes, eficiência nas rotinas diárias, redução de custos e melhores 

resultados clínicos para o indivíduo idoso. Ressaltam ainda que a população idosa 

representará a cada ano uma proporção maior de consumidores de saúde, 

necessitando, assim, de indicadores específicos e, dessa forma, poderão ter uma 

verdadeira qualidade no atendimento à saúde. 

Nesse sentido, faz-se necessário um conjunto de ações efetivas e integradas, 

de modo a proporcionar conhecimento e conduzir a prática nutricional. Com isso, 

identificou-se a necessidade do estabelecimento deste protocolo de intervenções 

voltado para idosos em cuidados críticos. Trata-se de um documento relevante no 

campo de atuação nutricional, com repercussões impactantes nos serviços de saúde 

e amplas perspectivas para a prática profissional. 
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Portanto, esse protocolo se destina a profissionais que desenvolvem 

atividades em unidades de terapia intensiva e atuam na área de terapia nutricional, 

como nutricionistas, médicos intensivistas, nutrólogos e enfermeiros, que assistem 

pessoas idosas internadas em estado crítico, objetivando difundir diretrizes 

nutricionais voltadas para o atendimento à pessoa idosa em estado crítico, promover 

uma terapia nutricional eficaz e individualizada, articulada em um contexto 

multiprofissional com manutenção e/ou recuperação do estado nutricional do idoso 

 

OBJETIVO 

 

Este documento objetiva difundir diretrizes nutricionais voltadas para o 

atendimento à pessoa idosa em estado crítico, envolvendo avaliação, diagnóstico, 

plano terapêutico e acompanhamento dessa população. Com isso, espera-se 

direcionar uma terapia nutricional eficaz, articulada em um contexto 

multiprofissional; promover uma terapia nutricional individualizada e otimizada 

com manutenção e/ou recuperação do estado nutricional do idoso, refletindo na sua 

qualidade de vida pós alta da unidade de terapia intensiva. 

 

USUÁRIOS-ALVO 

 

Este protocolo destina-se a profissionais que desenvolvem atividades em 

unidades de terapia intensiva e atuam na área de terapia nutricional, como 

nutricionistas, médicos intensivistas, nutrólogos e enfermeiros, que assistem 

pessoas idosas internadas em estado crítico.  

 

POPULAÇÃO-ALVO 

 

Este protocolo engloba intervenções nutricionais voltadas para pessoas 

idosas em uso de terapia nutricional enteral internadas em unidades de terapia 

intensiva. Segundo o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), são considerados idosos 

pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos. 
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MÉTODO 

 

O recurso utilizado para a construção deste protocolo consistiu em uma 

revisão integrativa, adotando-se o percurso metodológico baseado na estratégia 

PICo – População (P), Intervenção (I), e Contexto (Co) –, considerando P (idosos), 

I (Protocolos de Nutrição Enteral) e Co (Hospitalização em UTI). Desse modo, 

estabeleceu-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais são os protocolos utilizados 

para manejo do suporte nutricional enteral em idosos internados em unidade de 

terapia intensiva? 

A busca por estudos primários foi realizada em agosto de 2021. Foram 

utilizadas as bases de dados PubMed, da National Library of Medicine; Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde – LILACS; portal da 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Cochrane Library. Para garantir o controle do 

vocabulário e identificação de palavras correspondentes, foram selecionados os 

descritores presentes no MeSH (Medical Subject Headings) e no DeCS 

(Descritores em Ciências da Saúde): “Enteral nutrition”, “Nutrição Enteral”, 

“Nutrición Enteral”, “Aged”, “Idoso”, “Anciano”, “Clinical protocols”, 

“Protocolos Clínicos”, “Intensive care”, “Cuidados Intensivos”. Estes descritores e 

palavras-chaves foram combinados por meio dos operadores booleanos OR e AND, 

e aplicados nas bases de dados/bibliotecas/ buscadores. A estratégia completa e 

detalhada está no APÊNDICE A. 

A partir do conjunto de termos para a busca dos artigos que pudessem 

integrar esta revisão, pelos filtros das próprias bases de dados, estabeleceu-se os 

seguintes critérios de inclusão: estudos de intervenção e observacionais, artigos de 

revisão, ano de publicação (2012-2021); língua (português, inglês ou espanhol); 

disponibilidade (textos completos on-line) e público para os quais os protocolos 

apresentassem evidências (idoso). As referências foram importadas para o Software 

Rayyan, um gerenciador eletrônico de referências bibliográficas, excluindo-se as 

repetições entre as bases de dados. Não foram eleitos estudos cuja população alvo 

não era idosa; em que o local não era UTI; que não foram considerados estudos 

empíricos; e que não estavam disponíveis para acesso. 

Após a identificação dos estudos nas bases, foi realizada a leitura dos títulos; 

em seguida, os resumos foram examinados; e por fim prosseguiu-se a leitura na 

íntegra dos estudos selecionados. Em todas as etapas, a leitura e análise ocorreu por 
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dois pesquisadores independentes para evitar vieses de seleção, obtendo-se a 

concordância entre os revisores para a inclusão dos estudos na revisão. A partir daí, 

foram coletadas informações acerca da identificação do artigo original, 

características metodológicas do estudo, intervenções e resultados encontrados. 

 Foram identificados 358 artigos, sendo 177 da PubMed; 04 da LILACS; 22 

da BVS; e 155 da Cochrane. Excluíram-se 129 estudos após aplicação dos critérios 

de inclusão e 14 repetições percebidas através do Rayyan. Permaneceram 215 

artigos, que foram submetidos à leitura do resumo, o que levou à exclusão de 183 

deles. Além disso, 3 não estavam disponíveis na íntegra, perfazendo uma amostra 

inicial de 29 artigos, que foram lidos na íntegra para a seleção final. Ao término 

desta fase, foram selecionados 14 trabalhos que consistiram na amostra final. 

Após a seleção dos trabalhos, realizou-se a extração das intervenções 

nutricionais adotadas em pessoa idosas em uso de terapia nutricional enteral 

internadas em unidades de terapia intensiva, encontradas nos respectivos estudos. 

Essas intervenções foram devidamente agrupadas nas seguintes categorias: 

avaliação e diagnóstico nutricional, intervenções nutricionais e progressão da 

terapia nutricional, acompanhamento e efeitos encontrados no estado nutricional 

(EN). Em seguida, os resultados foram detalhadamente descritos e discutidos. 

Apesar desta revisão apresentar como ponto forte a abrangência de um 

conteúdo inédito e de uma temática relevante para a nutrição, apresentou como 

limitação a inclusão de estudos diversos em sua maioria, que não abordaram os 

resultados especificamente na parcela da população idosa, não nos oferecendo a 

opção de analisar separadamente os dados, embora a idade média dos participantes 

dos estudos tenha sido superior a 60 anos. Devido à escassez de publicações no 

tema em questão, os achados não são atualizados, evidenciando-se a necessidade 

de mais estudos na área. 

De modo a complementar o conteúdo deste conjunto de diretrizes, como 

também as intervenções identificadas pelas evidências científicas encontradas na 

revisão integrativa, buscou-se também publicações e estudos científicos que 

apresentassem abordagens em comum com a temática, além de incluir temáticas 

não encontradas na revisão integrativa devido a entender-se com a experiência e 

prática clínica que também fazem parte da condução da terapia nutricional em 

idosos em estado crítico. 
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 Para a estruturação deste documento foram observadas as orientações 

sugeridas por um guia para elaboração de protocolos clínicos e diretrizes 

terapêuticas (BRASIL, 2019), como também as recomendações do Appraisal of 

Guidelines for Research and Evalution II (AGREE II), instrumento utilizado como 

estratégia metodológica para o desenvolvimento das diretrizes e, principalmente, 

para avaliar os critérios de qualidade do protocolo elaborado (AGREE, 2017). 

A versão preliminar do protocolo foi avaliada externamente por uma 

nutricionista especialista em Nutrição Parenteral e Enteral e pesquisadora na área, 

solicitando-se o prazo de 10 dias para a revisão. Após a devolutiva, as alterações 

sugeridas foram acatadas, sendo o protocolo reformulado.  

Em seguida, o protocolo foi submetido a um comitê de seis juízes 

especialistas doutores e mestres que realizaram a validação do protocolo. 

Como todo conjunto de diretrizes, este documento necessita ser 

periodicamente atualizado e revisado, especialmente à medida que a temática 

alcance maior visibilidade profissional e acadêmica, e novos estudos sejam 

desenvolvidos. De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2014b), no caso 

de suspeita de desatualização do protocolo, pode-se considerar os seguintes 

procedimentos de atualização:  

•  Consultar um especialista na área e realizar uma rápida revisão da 

literatura;  

• Contactar um dos desenvolvedores do protocolo, a fim de obter mais 

informações sobre a situação atual. Nesse caso, um rápido levantamento entre os 

autores pode assegurar se há uma versão mais recente, se pretendem atualizá-la 

futuramente ou se estão cientes de qualquer nova evidência que possa afetar as 

abordagens incluídas;  

• Realizar uma pesquisa na literatura e em endereços eletrônicos, que 

provavelmente forneçam informações atualizadas, especificamente revisões 

sistemáticas, e contactar especialistas em relação ao estado de conhecimento em 

uma das áreas do conteúdo. 

Vale salientar que não houve financiamento para a elaboração deste 

protocolo, bem como não existem potenciais conflitos de interesses na confecção 

dele, que estão devidamente declarados no APÊNDICE B e C. 
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ABORDAGENS 

  

Para uma efetiva terapia nutricional é necessária a condução de abordagens 

que envolvem: diagnóstico, plano terapêutico e acompanhamento. 

 

 

Fonte: elaborado pelas autoras, 2022. 

 

FATORES FACILITADORES E BARREIRAS À APLICAÇÃO DO 

PROTOCOLO  

Alguns elementos facilitadores, assim como obstáculos poderão surgir 

durante a implementação do protocolo, sendo necessário serem considerados para 

efetividade dele. Dentre os profissionais de saúde inseridos nesse processo, 

destaca-se o nutricionista que atua na terapia intensiva, cujo cotidiano envolve uma 

série de fatores facilitadores no cuidado de saúde do idoso em estado crítico como: 

habilidades para orientar quanto ao diagnóstico e manejo da terapia de nutrição 

enteral, diálogo contínuo com a equipe multiprofissional, estabelecendo um vínculo 

de confiança. Já as barreiras podem envolver falta de profissionais capacitados e 

recursos financeiros. 

 

 

  

 DIAGNÓSTICO 

 

Triagem nutricional 

Avaliação nutricional 

Diagnósticos em nutrição no paciente crítico 

 PLANO 
TERAPÊUTICO 

 
Pilares para início da terapia nutricional 

Progressão da terapia nutricional 

Manejo de intercorrências nutricionais 

 ACOMPANHAMENTO 

 

Reavaliação nutricional 

Balanço nitrogenado 

Atualização de metas nutricionais 
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1 DIAGNÓSTICO 

A doença crítica frequentemente resulta em importante depleção de gordura 

subcutânea e massa muscular, alterações que são intensificadas pelo déficit 

energético e balanço nitrogenado negativo, o que contribui para a deterioração do 

estado nutricional e, consequentemente, para o surgimento de um quadro de 

desnutrição aguda (FISCHER, 2015). 

A desnutrição no paciente crítico varia de 37,8% a 78,1%, no entanto, os 

dados disponíveis na literatura são inconsistentes devido ao perfil heterogêneo dos 

pacientes admitidos em UTIs – existem diversas características que podem 

influenciar no estado nutricional dos pacientes graves, como idade, estado 

nutricional prévio e número de comorbidades (LEW et al., 2017). 

A avaliação nutricional do paciente hospitalizado constitui etapa essencial 

da sistematização do cuidado nutricional, sendo imprescindível que seja utilizado 

métodos adequados para estabelecer o diagnóstico em nutrição apresentado pelo 

paciente e reconheça as particularidades desse processo no paciente crítico. A partir 

dos problemas nutricionais identificados é que a terapia nutricional poderá ser 

planejada e são os parâmetros da avaliação nutricional que deverão ser empregados 

para o monitoramento da efetividade desse planejamento. 

 

1.1 TRIAGEM NUTRICIONAL 

Considerando a gravidade do estado de saúde em hospitais e UTIs, o 

Ministério da Saúde colocou em vigor a portaria nº 343 de 7 de março de 2005 que 

julga necessária a implantação de protocolos de triagem e avaliação nutricional, de 

indicação de terapia nutricional e acompanhamento desses pacientes. A medida 

demonstra a importância da Triagem Nutricional, um dos principais recursos 

utilizados na Nutrição Hospitalar. 

O primeiro passo no processo de atendimento nutricional é o rastreamento 

do risco nutricional apresentado pelo indivíduo utilizando uma ferramenta de 

triagem validada. Neste protocolo abordaremos um instrumento bastante utilizados 

na área hospitalar que é o Nutritional Risk Screening (NRS – 2002) e que é 

recomendada por algumas entidades de terapia nutricional para identificação de 

risco nutricional em UTI. 

O instrumento se encontra no Anexo A deste protocolo. 

https://www.iespe.com.br/pos-graduacao-faculdade-redentor/nutricao/nutricao-hospitalar-aplicada-uti/
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1.1.1 Nutritional Risk Screening (NRS – 2002) 

A Triagem de Risco Nutricional NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) 

que tem o propósito de detectar risco nutricional, foi desenvolvida na última década 

por Kondrup et al. (2003). É considerada pela European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN) o método padrão ouro para identificação de 

desnutrição ou risco de desenvolvê-la, e classifica os pacientes de acordo com a 

deterioração do estado nutricional e a gravidade da doença. Pode ser aplicada em 

pacientes adultos e idosos e portadores de qualquer doença, e é capaz de distinguir 

os pacientes que mais se beneficiariam de intervenção nutricional precoce 

(KONDRUP et al., 2003a; KONDRUP et al., 2003b). 

O instrumento leva em consideração cinco critérios: Índice de Massa 

Corporal (IMC), perda de peso não intencional em um período de um a três meses, 

redução no apetite e ingestão alimentar, alterações metabólicas, gravidade da 

doença e idade igual ou superior a 70 anos, sendo considerados os dois últimos 

critérios como os que mais influenciam na piora do estado nutricional e aumento 

do risco de desnutrição (KONDRUP et al., 2003a).  

A ferramenta divide-se em três partes. A primeira parte ou screening inicial 

é composta por quatro perguntas que podem indicar a possibilidade de risco 

nutricional, sem indicar se o paciente está ou não em risco. Se a resposta for “não” 

para todas as questões, o paciente é classificado como “sem risco”, e deve ser triado 

novamente em 7 dias; contudo, se a resposta for “sim” para qualquer uma das 

perguntas, a triagem deve seguir para a segunda parte (KONDRUP et al., 2003a).  

Na segunda etapa da triagem ou screening final, o estado nutricional e a 

gravidade da doença do paciente são avaliados, sendo alocados entre 0 e 3 pontos 

para cada categoria e um ponto adicional pela idade. O estado nutricional é avaliado 

usando três variáveis: IMC, percentagem de perda de peso e mudança na ingestão 

alimentar, sendo que a variável com maior comprometimento será utilizada para 

categorizar o paciente. Para classificar a gravidade da doença, o instrumento 

considera a patologia de base, complicações desenvolvidas, a capacidade funcional 

e a demanda da terapia nutricional, além do APACHE II > 10 (KONDRUP et al., 

2003a). 

Ao final da triagem, soma-se um ponto ao escore obtido se o paciente tiver 

idade igual ou superior a 70 anos. Qualquer paciente com pontuação total ≥ 3 é 
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considerado com risco nutricional. Diversos estudos já demonstraram que a NRS-

2002 possui uma boa concordância com diferentes indicadores de estado 

nutricional, bem como boa correlação com morbidade e mortalidade. Um estudo 

por Zhang et al. em 2017 demonstrou que pacientes idosos classificados com risco 

nutricional pela NRS-2002 apresentavam menor IMC e menores valores de 

albumina, hemoglobina, colesterol total, pré-albumina e proteína total. 

 

1.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

A avaliação nutricional do paciente crítico objetiva identificar, de forma 

individualizada, as possíveis causas e consequências da desnutrição, indicando a 

intervenção mais adequada e permitindo o acompanhamento e monitorização da 

eficácia da terapêutica nutricional. É primordial que haja um monitoramento do 

estado nutricional dos pacientes através dos métodos de avaliação nutricional, 

diagnosticando precocemente aqueles que estão em risco para desfechos clínicos 

negativos relacionados ao estado nutricional, estabelecendo, portanto, uma 

assistência terapêutica mais adequada ao paciente (LINDOSO; GOULART; 

MENDONÇA, 2016). 

Na UTI, parâmetros tradicionais de avaliação de composição corporal e 

estado nutricional são limitados, dessa forma é sugerida à adoção de uma 

abordagem sistemática a fim de identificar fatores relacionados à inflamação e 

desnutrição que facilitem o diagnóstico e manejo na doença grave (SILVA, 2013). 

Neste protocolo serão abordados alguns métodos para avaliação nutricional 

do idoso crítico, como a avaliação da história clínica e dietética, avaliação 

antropométrica e semiologia nutricional conforme descritos abaixo. 

 

1.2.1 Avaliação da história clínica e dietética 

O conhecimento da história clínica é essencial para avaliar o risco de 

desnutrição associada à inflamação no paciente hospitalizado. Os pacientes são 

admitidos com complicações que podem estar relacionadas à uma resposta 

inflamatória aguda, podendo ser considerada grave em determinadas condições. 

Uma grande variedade de outras enfermidades está mais tipicamente associada a 

uma resposta inflamatória crônica de gravidade leve a moderada. Porém, 

frequentemente é observado que os eventos inflamatórios agudos podem ser 
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sobrepostos àqueles com condições crônicas, podendo contribuir para a 

desnutrição, aumentando as necessidades nutricionais ou comprometendo a 

ingestão e/ou absorção nutricional (JENSEN; HSIAO; WHEELER, 2012). 

Além disso, é imprescindível que o nutricionista colete informações a 

respeito da história alimentar ou dietética, através de uma extensa anamnese 

obtendo informações sobre o padrão alimentar global, abordando aversões, 

preferências e intolerâncias alimentares; número e horário de refeições; apetite; 

dificuldade na mastigação e deglutição; modificações na consistência dos 

alimentos; mudanças recentes na prática alimentar e uso de suplementos 

nutricionais (CALIXTO-LIMA et al., 2017). 

 

1.2.2 Avaliação Antropométrica 

A antropometria é um conjunto de medidas corporais aferidas a partir de 

técnicas simples e não invasivas, realizadas com equipamentos duráveis e que 

podem ser transportados. É uma técnica objetiva que compõe a avaliação do estado 

nutricional e que pode ser utilizada em indivíduos enfermos no ambiente hospitalar 

e que engloba a dimensão de ossos, tecido adiposo e muscular. É necessário 

treinamento, rigor técnico e utilização de protocolos padronizados e validados, 

além de equipamentos calibrados, a fim de garantir a reprodutibilidade e 

confiabilidade dos dados aferidos. As medidas antropométricas podem fornecer 

evidências de alterações (deterioração ou recuperação) do estado nutricional 

quando aferidas de forma seriada (KOWALSKI; SILVA, 2021). 

Pacientes em UTI apresentam perda de massa corporal magra e acúmulo de 

líquidos, é preciso ser capaz de reconhecê-los, assim como outros parâmetros 

físicos essenciais para o diagnóstico e terapia nutricional (MAHAN; RAYMOND, 

2018). Concernente a isso, a avaliação nutricional imediata faz-se necessária em 

ambiente hospitalar, visto que a identificação precoce do risco nutricional é de 

extrema importância para o direcionamento da conduta dietoterápica (BARBOSA; 

VICENTINI; LANGA, 2019). 

Apesar de ser tradicionalmente uma das bases da avaliação nutricional, os 

parâmetros antropométricos usualmente utilizados no ambiente hospitalar 

frequentemente têm sua aplicabilidade limitada na UTI para diagnóstico 

nutricional. Entretanto, tais indicadores nutricionais podem ser avaliados 
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sequencialmente, com finalidade de monitoramento das alterações do estado 

nutricional ao longo da internação (ECKERT; LIMA; CATTANI, 2021). 

O processo de envelhecimento está ligado ao grupo de alterações do 

desenvolvimento que ocorrem nos últimos anos de vida e está associado a 

alterações na composição corporal. Com a idade, há um aumento de gordura 

corporal, principalmente de depósitos de gordura na cavidade abdominal, e uma 

diminuição da massa corporal magra. Essa diminuição ocorre como resultado das 

perdas de função e massa muscular esquelética, a qual pode ser denominada como 

sarcopenia (PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011). 

Algumas das medidas antropométricas utilizadas na avaliação nutricional 

do idoso são Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência do braço e 

circunferência da panturrilha. Estas medidas permitem predizer, de forma 

operacional, a quantidade de tecido adiposo e muscular (BRASPEN, 2019). 

O índice de massa corporal (IMC), apesar de suas limitações, é um 

parâmetro muito utilizado. Para idosos existem algumas sugestões de pontos de 

corte, entretanto, nas unidades hospitalares em geral ocorre maior utilização da 

classificação da Organização Pan Americana da Saúde (OPAS) que será utilizado 

neste protocolo. Os pontos de corte encontram-se resumidos no Quadro 1: 

 

Quadro 1: Classificação nutricional de idosos, segundo o valor de 

IMC, de acordo com a Organização Pan Americana da Saúde. 
IMC (kg/m2) Classificação 

≤ 23,0 Baixo peso 

> 23,0 – ≤ 28 Eutrofia 

> 28,0 – ≤ 30 Sobrepeso 

> 30,0 Obesidade 

     Fonte: OPAS (2003). 

 

A Circunferência do Braço (CB) é uma medida antropométrica que reflete 

as reservas corporais totais, não invasiva, de baixo custo, de rápida e fácil aferição, 

pode ser realizada com paciente deitado, sentado ou em pé. Recomenda-se que 

quando utilizada para monitoramento do estado nutricional, a aferição seja feita 

sempre no mesmo lado do corpo para que os valores possam ser comparados e 

possa ser avaliado se houver alterações na composição corporal. A classificação 

desta medida pode ser pela distribuição em percentil, sendo considerados 
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desnutridos aqueles idosos que se encontrarem no percentil igual ou abaixo de 5% 

e obesos aqueles que se encontrarem igual ou acima de 85% (MADDEN, 2016). 

Para idosos, o resultado obtido é comparado aos valores de referência dos 

percentis do estudo multicêntrico Saúde e Bem-Estar do Idoso (SABE), coordenado 

pela Organização Pan-Americana Organização da Saúde (OPAS), os quais são 

demonstrados nos Quadros 2 e 3 para homens e mulheres, respectivamente, sendo 

classificado de acordo com os pontos de corte descritos no Quadro 4 (BARBOSA 

et al., 2005). 

 

 Quadro 2: Valores de referência dos percentis de CB para idosos do sexo 

masculino. 

Idade (anos) 
Percentis 

5 10 25 50 75 90 95 

60 – 64 24,90 27,00 29,00 30,00 32,00 35,00 37,00 

65 – 69 24,55 27,00 29,00 30,00 32,00 34,90 36,00 

70 – 74 24,00 26,00 27,00 30,00 32,00 34,00 35,25 

75 – 79 23,00 24,00 26,00 29,00 31,00 33,00 35,00 

≥ 80 22,00 23,00 25,00 28,00 30,00 32,00 33,00 

           Fonte: OPAS (2003).  

 

 

Quadro 3: Valores de referência dos percentis de CB para idosos do sexo 

feminino.  

Idade (anos) 
Percentis 

5 10 25 50 75 90 95 

60 – 64 26,00 28,00 30,00 33,00 35,00 37,00 39,00 

65 – 69 25,00 27,00 28,00 31,00 34,00 36,00 38,45 

70 – 74 24,00 25,00 28,00 31,00 34,00 37,00 40,00 

75 – 79 24,00 26,00 28,00 31,00 33,00 36,00 38,00 

≥ 80 22,00 23,00 26,00 29,00 31,00 34,00 35,15 

          Fonte: OPAS (2003). 

 

 

Quadro 4: Classificação do EN de acordo com a CB para idosos.  
Percentil Classificação 

< P5 Desnutrição 

P5 – P10 Risco de desnutrição 

P10 – P90 Eutrofia 



17 

 

≥ P90 Obesidade ou musculatura desenvolvida 

           Fonte: BARBOSA et al. (2005). 

 

 A Circunferência da Panturilha (CP) é uma medida antropométrica simples, 

não invasiva, de fácil aferição, que pode ser realizada na perna direita ou esquerda, 

com o indivíduo sentado ou em decúbito dorsal. É um indicador válido de massa 

muscular esquelética apendicular fortemente correlacionada com medidas mais 

acuradas obtidas por absorciometria por raios X de dupla energia (DEXA) 

(SANTOS, 2019). 

 No âmbito nacional, estudo realizado com idosos de Pelotas – RS definiu 

pontos de corte para CP como demonstrado no quadro 5, tendo como método de 

referência a avaliação de massa muscular pelo DEXA. Tais pontos de corte foram 

validados para verificar massa magra muscular reduzida em indivíduos com mais 

de 60 anos. Portanto, no ambiente hospitalar sugere-se que a CP seja utilizada em 

idosos tanto para diagnóstico como para monitoramento de depleção muscular 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016). 

 

Quadro 5: Diagnóstico de perda de massa muscular de acordo com a CP. 
Sexo Perda de massa muscular 

Masculino ≤ 34 

Feminino ≤ 33 

   Fonte:  BARBOSA-SILVA et al., 2016 

 

 

1.2.3 Semiologia nutricional 

O exame físico representa um dos importantes pilares da avaliação 

nutricional do paciente hospitalizado e deve contemplar uma abordagem sistêmica 

e progressiva, ou seja, a observação e avaliação do indivíduo da cabeça aos pés 

(NASCIMENTO, 2011). O exame físico inclui a identificação de sinais de depleção 

de gordura subcutânea e massa muscular, acúmulo de líquidos (edema e ascite), 

bem como sua respectiva magnitude – ausente, leve, moderada ou grave (WHITE; 

GUENTER; JENSEN; SCHOFIELD, 2012). 
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Os quadros 6 e 7 descrevem áreas específicas do corpo para avaliar a perda 

de gordura subcutânea e a perda de massa muscular (adaptado de FUHRMAN, 

2009; MALONE; HAMILTON, 2013). 

 

Quadro 6: Avaliação de perda de gordura subcutânea.  

Area 

examinada 

Desnutrição 

grave 

Desnutrição leve a 

moderada 

Bem nutrido 

Orbital Músculo 

orbicular 

côncavo; 

depressão; 

círculo escuro; 

pele flácida. 

Círculos 

ligeiramente 

escuros, levemente 

côncavos. 

Bolsa de gordura 

ligeiramente 

abaulada. A 

retenção de 

líquidos pode 

mascarar a perda 

Braço: tríceps e 

bíceps 

Pequeno espaço 

entre os dedos 

quando a 

gordura é 

pinçada; os 

dedos quase se 

tocam. 

Redução leve do 

espaço entre os 

dedos quando a 

gordura é pinçada. 

Percebe-se o 

tecido adiposo de 

maneira mais 

óbvia entre os 

dedos. 

Torácica e 

lombar: 

costelas, parte 

inferior das 

costas, linha 

axilar média 

Depressão entre 

as costelas bem 

aparente. Crista 

ilíaca muito 

proeminente. 

Oco axilar 

profundo. 

Costelas aparentes, 

depressões entre 

elas menos 

pronunciadas. 

Crista ilíaca um 

pouco 

proeminente. 

Costelas e crista 

ilíaca não 

aparente. 

      Fonte: adaptado de FUHRMAN (2009) e MALONE; HAMILTON (2013). 

 

 

Quadro 7: Avaliação de perda de massa muscular. 

Área 

examinada 

Desnutrição 

grave 

Desnutrição 

leve a 

moderada 

Bem 

nutrido 

Temporal Região escavada. 

Depressão com 

visualização do 

osso. 

Depressão leve. Pode-se 

observar o 

músculo bem 

definido. 

Clavícula, 

acrômio, 

trapézio e 

escápula 

Ossos 

proeminentes. 

Ombro 

aparentemente 

Ossos ligeiramente 

proeminentes. 

Clavícula visível 

em homens e 

Clavícula não 

visível no 

homem; visível, 

mas não 
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Área 

examinada 

Desnutrição 

grave 

Desnutrição 

leve a 

moderada 

Bem 

nutrido 

quadrado. 

Depressão entre 

escápula e 

costelas. 

alguma 

protuberância em 

mulheres. 

proeminente na 

mulher. Ombro 

arredondado. 

Mão (músculo 

interósseo) 

Depressão 

acentuada entre o 

polegar e 

indicador. 

Depressão leve. Músculo 

preservado, 

porém, pode ser 

plano em 

algumas pessoas 

bem nutridas. 

Joelho e coxa 

(músculo 

quadríceps) 

Osso 

proeminente.  

Depressão 

intensa na parte 

interna da coxa. 

Joelho menos 

proeminente, mais 

arredondado. 

Depressão leve na 

parte interna da 

coxa. 

Coxa 

arredondada.  

Ossos não 

proeminentes. 

Panturrilha 

(músculo 

gastrocnêmio) 

Depleção grave 

do músculo. Pele 

flácida. 

Depleção leve do 

músculo. 

Músculo bem 

desenvolvido. 

         Fonte: adaptado de FUHRMAN (2009) e MALONE; HAMILTON (2013). 

  

No exame físico também é possível observar a presença de edema que é 

caracterizado por um aumento no volume de líquido extracelular, que pode ser local 

ou generalizado. Durante a avaliação geral do acúmulo de líquidos, é importante 

identificar a causa do edema dentre as diferentes etiologias. Isso, pois, o edema 

pode ser consequência da desnutrição protéica ou ter outras causas, como 

cardiopatia congestiva, falência ou doença renal crônica, imobilização, alterações 

na permeabilidade vascular em pacientes graves, dentre outras. É importante 

combinar com o exame físico outros parâmetros nutricionais e avaliar o contexto 

clínico, a fim de definir a origem da retenção hídrica, a qual pode inclusive ser 

multifatorial (KOLWALSKI; CATTANI, 2021). No Quadro 8 temos a descrição 

do método para avaliação do edema (MALONE; HAMILTON, 2013). 
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     Quadro 8: Avaliação do edema. 
Grau Descrição 

1+ Depressão de 2 mm, dificilmente detectável 

Recuperação imediata 

2+ Depressão profunda de 4mm 

Alguns segundos para se recuperar 

3+ Depressão profunda de 6 mm 

10-12 segundos para se recuperar 

4+ Depressão muito profunda de 8 mm 

> 20 segundos para se recuperar 

            Fonte: MALONE; HAMILTON (2013). 

 Para avaliar a presença e severidade da ascite (acúmulo de líquidos na 

cavidade abdominal), deve-se seguir a ordem de inspeção, ausculta, percussão e 

palpação. Pacientes com essa condição geralmente apresentam distensão 

abdominal que pode estar associada a sintomas, como desconforto abdominal, falta 

de ar e ganho de peso. O diagnóstico da ascite deve ser estabelecido a partir da 

integração entre exame físico e exames de imagem, a partir de avaliação conjunta 

com a equipe médica (HASSE; MATARESE, 2017). No Quadro 9 temos a 

classificação da ascite. 

 

Quadro 9: Classificação da ascite. 
Grau Descrição 

Grau 1 ou Ascite leve Detectável apenas pelo exame de ultrassonografia 

Grau 2 ou Ascite moderada Manifesta-se por distensão simétrica moderada do abdome. 

Grau 3 ou Ascite grave Provoca acentuada distensão abdominal. 

          Fonte: ANGELI et al. (2018). 

 

 

1.3 DIAGNÓSTICOS EM NUTRIÇÃO NO PACIENTE CRÍTICO 

O diagnóstico em nutrição representa a descrição de alterações nutricionais 

já existentes, encontradas por um profissional nutricionista em um indivíduo ou 

grupo, que exige organização e documentação particulares. Este deve, 

obrigatoriamente, ter a possibilidade de ser resolvido ou melhorado por meio de 
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uma intervenção nutricional. Os pacientes com diagnósticos nutricionais podem 

estar correndo riscos de complicações associadas à nutrição, incluindo maior tempo 

de internação, infecções, morbidade e mortalidade, o que justifica que este seja 

realizado o mais precoce possível (MAHAN; RAYMOND, 2018). 

 

1.3.1 Internacional Dietetics and Nutrition Terminology (IDNT) 

A Academy of Nutrition and Dietetics (AND) propôs uma padronização 

internacional para os diagnósticos de nutrição. Essa padronização internacional 

pode facilitar a comunicação e ajudar a descrever mais claramente os problemas 

observados, as intervenções realizadas e seus resultados (AND, 2004). Na proposta 

da AND, os diagnósticos são divididos em três domínios: 

● ingestão; 

● nutrição clínica;  

● comportamento/ambiente nutricional. 

 Em 2006, foi lançado o manual intitulado Nutrition Diagnosis: A Critical 

Step in the Nutrition Care Process, o qual descreve a Terminologia Internacional 

de Nutrição e Dietética (IDNT), que representa a padronização internacional dos 

diagnósticos em nutrição (ADA, 2006). 

Em 2014, a Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN) publicou o 

Manual Orientativo de Sistematização do Cuidado de Nutrição (SICNUT), o qual 

estabelece as oito etapas que devem direcionar o cuidado e o atendimento 

nutricional no Brasil, dentre os quais o diagnóstico em nutrição. Nessa etapa, 

recomenda-se o uso da terminologia IDNT no Brasil, como possibilidade de 

aprimorar a qualidade do cuidado nutricional (ASBRAN, 2014). 

A proposta dos Diagnósticos em Nutrição torna-se pertinente no contexto 

de UTI onde são frequentes os casos de impossibilidade do estabelecimento do 

diagnóstico nutricional do paciente crítico, tanto por falta de informações referentes 

à história clínica e nutricional quanto pela impossibilidade de avaliação 

antropométrica e exame físico. Assim, os Diagnósticos em Nutrição podem definir 

problemas práticos, objetivos e resolvíveis (CENICOLA; OKAMURA; 

SEPÚLVEDA NETA, 2020). Nas figuras 1 e 2 abaixo segue a padronização dos 

Diagnósticos em Nutrição de acordo com cada domínio. 
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Figura 1: Padronização dos diagnósticos de nutrição adaptado de Academy of 

Nutrition and Dietetics, 2004. 
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Figura 2: Padronização dos diagnósticos de nutrição (Continuação). 
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1.3.2 AND-ASPEN 

A Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral (ASPEN) e a 

Academia de Nutrição e Dietética (AND) elaboraram um novo modelo conceitual 

para o diagnóstico de desnutrição, que considera a etiologia e a resposta 

inflamatória. O instrumento leva em consideração as seguintes características:  

● Ingestão alimentar insuficiente; 

● Perda de peso; 

● Perda de massa muscular; 

● Perda de gordura subcutânea; 

● Retenção hídrica localizada ou generalizada; 

● Redução da capacidade funcional. 

O diagnóstico é confirmado quando pelo menos dois dos seis domínios 

listados anteriormente são identificados. Cada domínio pode ser classificado de 

acordo com a gravidade da desnutrição (moderada ou severa) e o contexto no 

qual o paciente está inserido: doença aguda, doença crônica ou circunstância 

social/ambiental. Os parâmetros avaliados pelo critério AND-Aspen são 

detalhados no quadro 10. 

 

Quadro 10: Parâmetros para diagnóstico em nutrição de acordo com AND-Aspen.  
Características 

clínicas 

Desnutrição relacionada à doença 

aguda 

Desnutrição relacionada à 

doença crônica 

Desnutrição 

Moderada 

Desnutriçã

o Grave 

Desnutrição 

Moderada 

Desnutriçã

o Grave 

Consumo 

Energético 

< 75% NEE por 

       > 7 dias 

≤ 50% NEE por 

      ≥ 5 dias 

< 75% NEE por 

       ≥ 1 mês 

≤ 75% NEE por 

      ≥ 1 mês 

Perda Ponderal 

 

1-2% - 1semana 

5% - 1 mês 

    7,5% - 3 meses 

> 2% - 1semana 

   > 5% - 1 mês 

   > 7,5% - 3 meses 

5% - 1 mês 

 7,5% - 3 meses 

10% - 6 meses 

    20% - 1 ano 

> 5% - 1 mês 

   > 7,5% - 3 meses 

  > 10% - 6 meses 

    > 20% - 1 ano 

Perda de 

Gordura 

Subcutânea  

Leve Moderada Leve Grave 

Perda 

Muscular 

Leve Moderada Leve Grave 

Edema Leve Moderado a Grave Leve Grave 



25 

 

Força de 

Preensão 

Palmar  

Não 

aplicável 

Reduzida Não aplicável Reduzida 

 Fonte: WHITE et al. (2012). 

 

2 PLANO TERAPÊUTICO 

O objetivo da terapia nutricional no idoso é fornecer quantidades adequadas 

de calorias, proteínas, micronutrientes e líquidos, a fim de atender aos requisitos 

nutricionais e, assim, manter ou melhorar o estado nutricional (BRASPEN, 2019). 

A TNE está indicada para pacientes idosos, com bom prognóstico, quando 

a via oral está contraindicada ou quando a ingestão oral está deficiente, em torno 

de 60% por mais de três dias consecutivos e sempre quando o trato digestório puder 

ser utilizado. O objetivo é garantir a oferta adequada de calorias e nutrientes, a 

melhora ou a manutenção do estado nutricional (BRASPEN, 2019). 

Nas enfermidades agudas, como traumas ou grandes cirurgias, muitas vezes 

os idosos não podem receber dieta via oral, ou ainda essa pode não ser suficiente 

para atender a necessidade nutricional e a demanda metabólica e, portanto, a 

instalação e o início da TNE fazem-se necessário (SANCHEZ-RODRIGUEZ et al., 

2017). Uma vez que o alvo terapêutico seja melhorar o desfecho clínico, e dentro 

do contexto de um agravo ou doença, muitas vezes faz-se necessário otimizar a 

oferta calórica e proteica por via enteral, seja de forma exclusiva ou de forma a 

complementar a alimentação oral (BRASPEN, 2019). 

No doente crítico o início precoce da nutrição enteral é uma medida 

potencialmente associada à redução da mortalidade, indicada como padrão ouro em 

terapia nutricional pelas diretrizes das principais sociedades de nutrição (ASPEN, 

2016). Dessa forma, este protocolo traz as recomendações sobre o momento ideal 

de iniciar a terapia nutricional do paciente idoso em estado crítico, bem como 

recomendações para o atendimento das metas nutricionais e o manejo de 

complicações. 

As implicações dos recursos financeiros decorrentes dessas recomendações 

devem ser consideradas e ponderadas pelos gestores dos hospitais, podendo se 

constituir uma barreira à implementação de medidas efetivas em terapia de nutrição 

enteral.  

A terapia nutricional inicialmente apresenta alto custo, pela complexidade 

de sua implementação, gastos com espaço físico, equipamentos, materiais, matéria 
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prima e recursos humanos. Porém, sua prescrição adequada apresenta impacto 

positivo nos fatores financeiros para a instituição e clínicos para o paciente 

(DUARTE; LÚCIA; JAPUR, 2018). 

 

 

2.1 Pilares para início da terapia nutricional 

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) no paciente crítico deve ser iniciada 

dentro de 24-48 horas, se a ingestão oral não for possível, visando à manutenção da 

integridade funcional e trofismo do trato gastrointestinal (TGI), redução do 

hipermetabolismo e catabolismo associados à resposta inflamatória sistêmica, além 

de atenuar a gravidade da doença crítica, e diminuição dos processos infecciosos 

(MCCLAVE, 2016; CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019). 

No entanto, o início da TN na UTI depende de uma macro-hemodinâmica 

estável, ou seja, adequadamente ressuscitado, com dose de drogas vasoativas 

estáveis ou decrescentes e parâmetros adequados de perfusão tecidual (KHALID et 

al., 2010; CASTRO et al., 2018). Assim, a TN necessita de estabilidade 

hemodinâmica/metabólica para o início seguro. 

Havendo condições clínicas para o início da TN, faz-se necessário ainda, 

dosar eletrólitos (P, K, Mg, Na) previamente, e sua reposição por meio de 

protocolos a fim de diminuirmos o risco de síndrome de realimentação em pacientes 

críticos. 

 

2.1.1 Contraindicações gerais para a terapia nutricional (BLASER et al., 

2017; SINGER et al., 2019): 

● Fase aguda (ebb phase, ou seja, fase de hipofluxo ou refluxo) 

durante as primeiras horas após trauma, cirurgia ou 

aparecimento de infecção grave; 

● Choque descontrolado; 

● Pacientes que estão iniciando droga vasoativa;  

● Dose de droga vasoativa está em ascensão: 

● Se as metas de perfusão tecidual não forem atingidas 

(hipoxemia, hipercapnia ou acidose descontrolada, com risco 

de vida), avaliadas conforme os seguintes parâmetros: 
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- PaO2 < 50 mmHg; 

- pH < 7,2; 

- Lactato > 3 mmol/L. 

No choque descontrolado, a preocupação diz respeito à aplicação da terapia 

nutricional quando são necessárias doses muito elevadas de vasopressores e a 

persistência da hiperlactatemia ou a presença de outros sinais de hipoperfusão do 

órgão terminal (REINTAM et al., 2015). 

A causa mais comum de aumento do lactato é a má perfusão sistêmica: a 

redução na oferta e/ou captação de oxigênio nos tecidos favorece o metabolismo 

celular anaeróbio, com maior produção do ácido lático. Desse modo, o lactato é 

importante marcador de gravidade e prognóstico na sepse e é hoje um dos critérios 

para definir choque séptico (lactato > 2 mmol/L após reposição volêmica). Um 

paciente cujo lactato não reduza a despeito do suporte hemodinâmico pode ter 

mortalidade próxima a 100%. 

Contudo, há outras causas de aumento do lactato, pois mesmo sendo menos 

comuns, não são raras o suficiente a ponto de serem negligenciadas: 

● Hipoxemia crônica, como um paciente com fibrose 

pulmonar avançada; 

● Hepatopatia grave, aguda ou crônica; 

● Mitocondriopatia; 

● Estresse adrenérgico – em teoria, o uso de aminas em doses 

altas e por tempo prolongado favorece o metabolismo 

glicêmico anaeróbio. 

Alegría et al., (2017) aponta como solução prática para avaliar ocorrência 

de hipoperfusão, a utilização do lactato no contexto de outros marcadores de 

perfusão, em especial: 

● Saturação venosa central de O2(ScvO2) 

● Gradiente veno-arterial central de CO2[P(cv-a) CO2] 

● Tempo de Enchimento Capilar (TEC) 

Assim, o cenário de hipoperfusão é definido como hiperlactatemia 

associada a baixos valores de ScvO2 (< 70%), ou alto gradiente veno-arterial central 
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de P(cv-a) CO2 (≥ 6 mmHg), ou altos valores de TEC (≥ 4 s) e alertam que os 

mesmos exibem uma disfunção circulatória mais grave com aumento da morbidade 

(ALEGRÍA et al., 2017; HERNANDEZ et al., 2014). De fato, a ScvO2 pode ser 

normal no quadro de anormalidades microcirculatórias graves (HERNANDEZ et 

al., 2014; VALLÉE et al., 2008), P(cv-a) CO2 pode ser normal nos estados 

hiperdinâmicos, mesmo na presença de hipóxia tecidual (OSPINA-TASCÓN et al., 

2013), e a perfusão periférica pode ser difícil de avaliar em algumas circunstâncias. 

No entanto, quando os três são normais em pacientes hiperlactâmicos, a 

mortalidade e a morbidade são muito baixas e, portanto, a presença de hipóxia 

tecidual como causa de hiperlactatemia parece improvável nesse cenário, embora, 

é claro, não possa ser determinada completamente fora (ALEGRÍA et al., 2017). 

Na dúvida sobre a perfusão, considerar cenário de hipoperfusão se houver 

quadro de hiperlactatemia associado a: 

● ScvO2 < 70% (gasometria venosa) ou 

● P(cv-a) CO2 ≥ 6 mmHg (PaCO2 gasometria venosa - PaCO2 

gasometria venosa) ou 

● TEC ≥ 4 s 

 

2.1.2 Contraindicações para terapia nutricional enteral 

Além das contraindicações gerais mencionadas anteriormente, considerar 

as contraindicações para a terapia nutricional enteral (BLASER et al., 2017; 

CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019):  

● Pacientes com hemorragia digestiva alta ativa; 

● Pacientes com isquemia intestinal evidente;  

● Pacientes com fístula intestinal de alto débito, se o acesso enteral confiável 

distal à fístula não for viável; 

● Pacientes com Síndrome Compartimental Abdominal - SCA (Hipertensão 

Intra abdominal > 25mmHg)*;  

● Resíduo gástrico for superior a 500 ml/6h. Nesse caso, lembrar que um 

único volume grande de aspirado gástrico deve desencadear a administração 

de procinéticos e reavaliação, mas não a retenção prolongada de NE 

(BLASER et al., 2017);  

● Hipoxemia descompensada, hipercapnia grave (não permissiva) e acidose 

descontrolada. 
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* 1mmHg = 1,36 cm H20 

 

2.1.3 Condições que exigem cautela no uso da nutrição enteral 

Iniciar a TNE, mas com cautela, ou seja, com doses baixas, nas seguintes 

condições (KHALID et al., 2010; FLORDELÍS, 2015; BLASER et al., 2017; 

CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019):  

● Assim que o choque for controlado com líquidos e 

vasopressores/inotrópicos (pacientes recentemente ressuscitados), 

permanecendo vigilante para sinais de isquemia intestinal; 

● Em pacientes ainda em uso de droga vasoativa, monitorando-se os sinais de 

intolerância gastrointestinal (distensão abdominal, refluxo, diarreia, 

ausência de eliminações de flatos ou fezes, ausência de ruídos hidroaéreos 

e piora da acidose metabólica); 

● Hipoxemia estável (60 - 80mmHg). Considerar ainda o cálculo de PaO2 

ideal individualizado pelo fisioterapeuta da UTI; 

● Hipercapnia permissiva ou compensada; 

● Acidose compensadas ou permissiva; 

● Hemorragia digestiva alta, desde que sangramento tenha parado e não se 

observe sinais de ressangramento (em 12h); 

● Em pacientes com insuficiência hepática aguda, com distúrbios metabólicos 

com risco de vida controlados com ou sem estratégias de suporte hepático, 

independentemente do grau da encefalopatia (BLASER et al., 2017). 

● Risco de síndrome de realimentação. 

Adiante o fluxograma de conduta a ser realizado para o início da terapia 

nutricional enteral em idosos em estado crítico: 
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Figura 3: Fluxograma para início da terapia nutricional 

 

 

 

 

 

2.2 Progressão da terapia nutricional 

 

A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente, nas primeiras 24 a 48 

horas de admissão na UTI ou pós-operatório. Estudos demonstram que o início 
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precoce de nutrição, quando é possível, influencia no tempo e custo da internação, 

reduz o número de complicações infecciosas e mortalidade (CASTRO et al., 2018). 

A ASPEN afirma que níveis tróficos de Nutrição Enteral, geralmente 

definidos como 10 a 20 mL/h ou 10 a 20 kcal/h, podem ser suficientes para prevenir 

a atrofia da mucosa intestinal e manter sua integridade, sugerindo que 80% das 

necessidades energética e proteica sejam alcançadas em um período de 48 a 72 

horas, com o objetivo de reduzir a mortalidade (MCCLAVE et al., 2016). A 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) enfatiza que a 

progressão da terapia nutricional deverá ser feita de forma gradual na primeira 

semana. Durante os primeiros três dias, as calorias e as proteínas progridem 

gradualmente até atingir 1,3 g/kg/dia de proteínas e 70% da meta calculada de 

caloria ou 100% se for medido por calorimetria indireta. A partir do 4º dia deverá 

ocorrer um aumento de 25% das calorias, chegando até 125% das equações 

preditivas e calorimetria indireta ou 30 kcal/kg/dia e proteínas de 1,5 a 2,0 g/kg/dia 

devem ser direcionadas (ZANTEN; WAELE; WISCHMEYER, 2019). 

A Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente grave, proposta 

pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), 

recomenda iniciar com uma oferta energética de 15 a 20 kcal/kg/dia e progredir 

para 25 a 30 kcal/kg/dia somente após o quarto dia dos pacientes em recuperação. 

Recomenda ainda que esse início seja em baixas doses (10-20 ml/h) e que o 

paciente deve ser monitorizado quanto à presença de sinais de intolerância do TGI 

(distensão abdominal, aumento do refluxo gastroesofágico, ausência de eliminação 

de flatos e fezes, ausência de ruídos hidroaéreos e piora da acidose metabólica 

(CASTRO et al., 2018). 

A síndrome de realimentação é uma complicação comumente observada em 

pacientes críticos e está relacionada a uma mudança grave de líquidos e eletrólitos 

associada a anormalidades metabólicas em pacientes em jejum ou desnutridos, que 

são realimentados com uma quantidade de nutrientes superior à sua capacidade 

metabólica (CAMPOS, 2013). De modo geral, inicia-se a terapia nutricional com 

baixo aporte calórico e progride ao longo de cinco a dez dias, de acordo com o risco 

individual e as características clínicas (AUBRY et al., 2018). No quadro 12 e 13 é 

detalhado os fatores de risco e recomendações para a prevenção e o manejo da 

síndrome de realimentação. 
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Em relação à proteína, a recomendação da BRASPEN é de 1,2 a 2,0 

g/kg/dia. Esta oferta proteica é justificada pela demanda aumentada de aminoácidos 

na fase inicial da doença e, na fase mais tardia, pela tentativa de vencer a resistência 

anabólica e minimizar a perda de massa muscular (CASTRO et al., 2018).  

Divergências entre o que é prescrito e o que é infundido via enteral, assim 

como o tempo de jejum ao qual os pacientes são submetidos, negligenciam a 

qualidade do tratamento nutricional (MUÑOZ et al., 2016), uma vez que a 

modulação nutricional em resposta ao estresse em pacientes críticos tem entre seus 

objetivos a infusão adequada da dieta (MCCLAVE et al., 2016). 

No quadro 11 segue as recomendações das principais diretrizes sobre 

terapia nutricional enteral. 

 

Quadro 11: Recomendações calórico-protéicas para pacientes críticos. 

Referência Kcal/kg/dia g PTN/kg/dia 

ASPEN, 2022 12 – 25 nos primeiros 

7 a 10 dias 

1,2 – 2,0 

BRASPEN, 2018 Fase aguda: 15 – 20 

Após 4º dia: 25 - 30 

1,5 – 2,0 

ESPEN, 2019 20 – 25 1,3 

Fonte: ASPEN, 2022; BRASPEN, 2018; ESPEN, 2019 

 

Quadro 12: Critérios para identificação de pacientes adultos em risco de síndrome 

de realimentação 

 RISCO MODERADO: 

2 critérios de risco necessários 

RISCO GRAVE: 

1 critério de risco necessário 

IMC 16 - 18,5 kg/m 2 < 16 kg/m 2 

Perda de peso 5% em 1 mês 7,5% em 3 meses ou 

> 10% em 6 meses 

Ingestão calórica Ingestão oral inexistente ou 

insignificante por 5 a 6 dias 

OU 

<75% da necessidade de energia 

estimada por > 7 dias, durante processo 

de doença ou lesão aguda 

OU 

Ingestão oral inexistente ou insignificante 

por > 7 dias 

OU 

< 50% da necessidade de energia estimada 

por > 5 dias, durante processo de doença ou 

lesão aguda 

OU 
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<75% da necessidade de energia 

estimada para > 1 mês 

< 50% da necessidade de energia estimada 

para > 1 mês 

Concentrações 

séricas baixas de 

potássio, fósforo ou 

magnésio antes de 

reiniciar a nutrição  

Níveis levemente baixos: 

K = 3,1-3,4 mg/L 

Mg = 1,2-1,5 mg/dL 

P = 2,0-2,4 mg/dL 

 

Níveis moderadamente baixos: 

K = 2,5-3,0 mg/L 

P = 1,0-1,9 mg/dL 

OU 

Níveis gravemente baixos: 

K = <2,5 mg/L 

Mg = <1,2 mg/dL 

P = <1 mg/dL 

Perda de gordura 

subcutânea 

Moderada Grave 

Perda de massa 

muscular 

Leve ou moderada Grave 

Fonte: EBSERH, Hospital Universitário Lauro Wanderley. Prt.emtn.001. Síndrome de 

realimentação no adulto e idoso. v.1. João Pessoa, 2020. 

 

Quadro 13: Manejo da prevenção da síndrome de realimentação 

ASPECTO DO 

CUIDADO 

RISCO MODERADO RISCO GRAVE 

 

 

 

 

Calorias 

 

Inicie com poucas calorias e avance a meta a 

cada 1 a 2 dias. 

 

Enfermarias: 

1º ao 3º dia: 10 – 15 kcal/kg/d 

4º ao 5º dia: 15 – 25 kcal/kg/d 

6º dia: 25 – 30 kcal/kg/d 

A partir do 7º dia: Aporte pleno conforme 

requerimentos   

 

UTI: 

1º ao 3º dia: 10 – 15 kcal/kg/d 

4º ao 6º dia: 15 – 20 kcal/kg/d 

7º ao 8º dia: 20 – 25 kcal/kg/d 

A partir do 9º dia: Conforme fase 

metabólica, condições clínicas e 

requerimentos  

Inicie com poucas calorias e avance a 

meta a cada 1 a 2 dias. 

 

Enfermarias: 

1º ao 3º dia: 5 – 10 kcal/kg/d 

4º ao 6º dia: 10 – 20 kcal/kg/d 

7º ao 9º dia: 20 – 30 kcal/kg/d 

A partir do 10º dia: Aporte pleno 

conforme requerimentos   

 

UTI: 

1º ao 3º dia: 5 – 10 kcal/kg/d 

4º ao 6º dia: 10 – 20 kcal/kg/d 

7º ao 8º dia: 20 – 25 kcal/kg/d 

A partir do 10º dia: Conforme fase 

metabólica, condições clínicas e 

requerimentos  

 - Calorias provenientes soluções intravenosas de glicose devem ser consideradas.  

 

Fluidos 

 

1º ao 3º dia: 25 – 30 ml/kg/d 

A partir do 4º dia: 30 – 35 ml/kg/d 

1º ao 3º dia: 20 – 25 ml/kg/d 

4º ao 6º dia: 25 – 30 ml/kg/d 

A partir do 7º dia: 30 – 35 ml/kg/d 
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Tiamina 

1º dia: Suplementar dose de ataque (300mg), 30 minutos antes de iniciar a nutrição. 

2º ao 7º dia: Manter 100 mg, 12/12 horas, intravenoso, se paciente em uso de nutrição 

parenteral. 

                          Manter 300 mg, 1 vez ao dia, se paciente em uso de via oral ou enteral. 

 

Multivitamínicos 

Nutrição Oral ou Enteral: multivitamínicos devem ser feitos uma vez por dia por no 

mínimo 10 dias;  

 

Nutrição Parenteral: multivitamínicos intravenosos devem ser feitos diariamente  

- Cerne 12 – 01 ampola + soro fisiológico 0,9% (100ml), 24/24h, IV. 

Na ausência do polivitamínico padronizado para NP ou NE/VO: 

- Complexo B: 01 ampola + + soro fisiológico 0,9% (100ml), 12/12h, IV. 

- Vitamina C: 01 ampola + água destilada, 1x ao dia, IV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eletrólitos 

a. Verifique o potássio, magnésio e fósforo antes iniciar nutrição. 

 

b. Monitore eletrólitos diariamente, no mínimo nos primeiros 5 dias, podendo ser 

mais frequente conforme quadro clínico. 

c. Repor eletrólitos baixos com base nos padrões de referência. 

 

d. Não iniciar ou progredir dieta em pacientes com níveis baixos de eletrólitos até 

que seja realizada correção. 

 

e. Se os eletrólitos se tornarem difíceis de corrigir ou cair abruptamente durante o 

início da nutrição, fazer restrição calórica por 2-3 dias, conforme recomendação 

abaixo:  

- 1º ao 3º dia: 500 kcal/dia ou menos de 50% da meta. 

- A partir do 3º/4º dia: Progredir as calorias em aproximadamente 25%/dia da meta, 

conforme condição clínica.   

       f. A interrupção da terapia nutricional pode ser considerada se os níveis de eletrólitos 

estiverem severamente baixos e/ou caindo rapidamente com risco de vida. 

Fonte: EBSERH, Hospital Universitário Lauro Wanderley. Prt.emtn.001. Síndrome de 

realimentação no adulto e idoso. v.1. João Pessoa, 2020. 

 

Na UTI do HULW, as dietas são administradas por bomba de infusão 

contínua seguindo a velocidade de infusão prescrita pelo nutricionista. O volume 

inicial, bem como a titulação da vazão e do aporte calórico será determinado 

conforme prescrição dietoterápica considerando o estado nutricional, bem como 

condições clínicas e metabólicas do paciente e em concordância com a equipe 

médica.  

A densidade calórica (Kcal/ml) das formulações padrão das dietas enterais 

varia de 1.0 Kcal/ml a 1.5 Kcal/ml, hiperproteicas, oligoméricas e poliméricas e 
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serão determinadas conforme quadro clínico do paciente e descritas na prescrição 

dietoterápica. A progressão do volume deverá seguir esquema sendo avaliado a 

necessidade do paciente em cada fase da doença crítica e tolerância. Os volumes 

também poderão ser titulados a cada oito a doze horas, após avaliação do 

nutricionista.  

 

2.3 Manejo de intercorrências nutricionais 

 

2.3.1 Diarreia 

A diarreia é uma complicação comum na vigência de nutrição enteral e sua 

incidência varia de 2% a 95% devido às diferenças na definição e capacidade de 

coletar e medir amostras de fezes. Esta condição define-se como um aumento 

anormal da frequência e fluidez das eliminações intestinais (POLAGE; SOLNICK; 

COHEN, 2012). 

A diarreia no paciente crítico pode ser causada por diversos fatores isolados 

ou pela associação de vários destes simultaneamente. Dentre as principais causas, 

têm sido destacadas as seguintes: medicamentos, infecções, incluindo o 

Clostridium difficile, hipoalbuminemia, as próprias doenças de base e fatores 

relacionados à dieta enteral (REINTAM; DEANE; FRUHWLD, 2015). Apenas 

20% das diarreias podem ser imputadas exclusivamente à NE. Na imensa maioria 

das vezes, a diarreia é produto da interação das condições do paciente e dos 

medicamentos usados (RIBEIRO, 2015). 

Os medicamentos estão entre as principais causas da diarreia e os que mais 

contribuem são: antibióticos de largo espectro, laxantes osmóticos, inibidores de 

bomba de prótons, procinéticos, anti-inflamatórios não esteroidais, suplementos 

com fósforo e potássio, betabloqueadores, medicamentos contendo sorbitol e 

manitol, inibidores seletivos da receptação de serotonina (PIOVACARI; TOLEDO; 

FIGUEIREDO, 2017). 

A composição das fórmulas enterais como, alta osmolaridade, ausência de 

fibras e a presença de carboidratos de cadeia curta – oligossacarídeos fermentáveis, 

dissacarídeos, monossacarídeos, políois – além da manipulação também podem 

levar à quadros de diarreia (UNICAMP, 2017). 
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A diarreia pode causar danos aos pacientes por má absorção, desnutrição, 

desequilíbrio eletrolítico, ruptura da pele, desidratação, infecção, necessidade de 

isolamento do paciente, gastos com exames de fezes para pesquisa de Clostridium 

difficile, e aumento da duração da internação na UTI (BRITO-ASHURST; 

PREISER, 2016; JAKOB et al., 2017). Além disso, estressores psicológicos 

concomitantes para o paciente incluem dignidade comprometida e aumento da 

carga de trabalho da equipe de enfermagem (HEIDEGGER et al., 2016). 

Para reduzir os casos de diarreia em pacientes com TNE, os consensos de 

NE recomendam utilizar protocolos de investigação e manejo, em pacientes em 

quadro de diarreia no uso de nutrição enteral, a fim de, não interromper ou diminuir 

o volume administrado, da dieta enteral, devido ao risco de desnutrição proteico-

calórica que ocasiona uma piora no quadro clínico e nutricional do indivíduo 

(VIEIRA; LIMA; CRUZ, 2021). 

Para controle da diarreia devem-se seguir os seguintes passos: 

● A NE não deve ser suspensa.  

● Iniciar uso de fibras solúveis ou simbióticos; 

● Checar uso de drogas potencialmente laxativa e suspender se 

possível 

● Diminuir infusão de dieta pela metade 

● Solicitar coprocultura, pesquisar toxina A, Clostridium Difficile 

● Iniciar medicamento para Colite Pseudomembranosa; 

● Adequar ou mudar a formulação de NE prescrita, usando fórmulas 

oligomérica; 

● Manter terapêutica e reavaliar retorno da dieta polimérica após 

estabilização do quadro; 

● Na melhora da diarreia, aumentar o volume da dieta até atingir o 

aporte calórico-protéico necessário. 

● Caso as evacuações líquidas persistam, discutir com o médico 

responsável pelo paciente a suspensão da NE e a prescrição de 

Nutrição Parenteral. 

Adiante o algoritmo de conduta a ser realizado em pacientes em terapia 

nutricional enteral com diarreia. 

 



37 

 

Figura 4: Fluxograma para o manejo da diarreia na UTI.
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2.3.2 Constipação Intestinal 

Os pacientes que se encontram em UTI estão suscetíveis a desenvolver 

várias complicações gastrointestinais, entre as quais é relevante destacar a 

constipação intestinal (CI). A constipação ocorre em até 83% nos pacientes 

internados em UTI (GUERRA; MENDONÇA; MARSHALL, 2013). 

A CI é definida como eliminação de fezes menor que três vezes por semana, 

sensação de esvaziamento retal incompleto, fezes endurecidas e esforço para a 

evacuação (SBCP, 2009). 

Em alguns casos, pacientes que apresentam CI permanecem internados por 

mais tempo, em média oito dias, impactando diretamente na sua evolução, uma vez 

que ficam expostos a outras infecções, translocação bacteriana, bem como as 

próprias complicações da CI como distensão abdominal, vômitos, agitação, 

obstrução intestinal e perfuração intestinal (BARROS, 2019). 

A CI pode levar a complicações que incluem desde irritação até perfuração 

intestinal. A constipação está relacionada ao maior tempo de permanência em 

ventilação mecânica e de internação hospitalar. São maiores os riscos para 

broncoaspiração, pneumonia associada à ventilação mecânica e intolerância à 

nutrição enteral (GUERRA; MENDONÇA; MARSHALL, 2013). 

A alta prevalência de CI em pacientes críticos justifica todos os esforços 

para a melhor aplicabilidade das intervenções, compreensão, tratamento e 

profilaxia, buscando insistentemente melhorar a qualidade de vida do paciente 

(GARCIA et al., 2016). 

A recomendação atual de fibra dietética para idosos é de 25 g ao dia, com o 

objetivo de manter um adequado funcionamento intestinal associada a adequada 

ingestão de líquidos ao longo do dia para que ocorra os efeitos positivos das fibras 

dietéticas (BRASPEN, 2019). 

Para manejo da constipação devem-se seguir os seguintes passos: 

● Adequar a oferta de líquidos por SNE, de 25 a 30ml/kg/dia; 

● Iniciar o uso ou adequar a quantidade de fibras para 20 a 25g/dia, sendo 

utilizado mix de fibras solúveis e insolúveis; 

● Se possível estimular movimentação do paciente; 
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● Persistindo a constipação após a intervenção dietética, comunicar o médico 

para que outras medidas sejam tomadas (administração de óleo mineral, uso 

de laxativos, estimulantes intestinais). 

Figura 5: Fluxograma para o manejo da constipação intestinal na UTI. 

 

 

 

 

3 ACOMPANHAMENTO 

Indivíduos que apresentam infecções graves, traumatismos ou que estão em 

pós-operatório de grandes cirurgias são mais vulneráveis a desenvolver 

desnutrição. A ingestão diminuída, restrição de oferta hídrica, instabilidade 

hemodinâmica, diminuição da absorção e interação droga-nutriente também afetam 
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o estado nutricional. Além disso, a presença de infecções, processos inflamatórios, 

estresse e distúrbios metabólicos podem desencadear ou até acelerar o quadro de 

desnutrição (OLIVEIRA et al., 2017; BHIROMMUANG et al., 2019; KATSAS et 

al., 2019). 

Além disso, a hospitalização é considerada um fator de risco, 

principalmente para pacientes geriátricos, já que, influencia na redução da 

capacidade funcional e na qualidade de vida, as quais podem ser irreparáveis 

(OLIVEIRA et al., 2018). 

Partindo do pressuposto que o estado nutricional é importante para o 

desfecho clínico do paciente idoso é de vital importância que sejam realizadas 

avaliações periódicas das variáveis de diagnóstico nutricional, monitoramento da 

adequação da ingestão nutricional e redefinição de metas terapêuticas. 

 

3.1 Reavaliação nutricional 

Nos idosos internados na UTI, a reavaliação nutricional deve ser feita 

semanalmente. Os profissionais devem ficar atentos a necessidade de reavaliações 

mais próximas para evitar que a condição nutricional piore e seja responsável por 

agravos na condição geral do paciente idoso (BRASPEN, 2019). 

Essa avaliação nutricional sistemática deve contemplar de forma geral os 

mesmos parâmetros da avaliação inicial. E a circunferência da panturilha (CP), por 

ser uma medida muito utilizada e sensível em idosos, será utilizada no 

acompanhamento da perda de massa magra desses pacientes. A mensuração da CP 

é prática, de fácil aplicabilidade e um bom preditor da performance física, sobrevida 

e risco de readmissão hospitalar (BRASPEN, 2019). 

 

3.2 Balanço nitrogenado 

A oferta e distribuição de quantidade adequada de proteína é uma 

estratégica utilizada para otimizar a massa magra e aumentar a performance física 

do idoso (MUJIKA et al., 2018). Para os idosos, a resistência anabólica pode ser 

vencida através da combinação da ingestão de proteínas e exercício físico. Eles 

atuam sinergicamente no anabolismo do músculo esquelético melhorando assim o 

balanço nitrogenado positivo (SHAD; THOMPSON; BREEN, 2016). 
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O Balanço Nitrogenado (BN) consiste no cálculo da diferença entre 

nitrogênio (N) ingerido e excretado. Quando o balanço é suficiente para suprir as 

perdas diz-se que é positivo. Se, ao contrário, as perdas superarem as ingestões, 

verifica-se balanço negativo (CALIXTO-LIMA; BORGES; GONZALEZ, 2017). 

Considera-se que o balanço nitrogenado tem grande relevância para monitoramento 

para ingestão de pacientes que recebem nutrição enteral (SLYWITCH; MORENO; 

OLIVEIRA, 2017).  

Neste protocolo o BN é utilizado como parâmetro para monitorar a 

adequação da terapia nutricional, sendo recomendado naqueles pacientes 

internados na UTI com longa permanência (> 10 dias) e que estão em uso de sonda 

vesical de demora. Para o cálculo do BN, utiliza-se a seguinte fórmula 

(KAMIMURA, 2014; POLK; SCHWAB, 2012): 

BN = (proteína ingerida (g)/6,25) – (BUN + 4 + outras perdas) 

Onde:  

BUN (cálculo do nitrogênio urinário) = ureia urinária (g) x 0,46. 

Outras perdas = perdas adicionais por secreção de parede abdominal aberta = 2g/L; 

perda adicional por diarreia e fistula gastrintestinal = 1g/500ml. 

Para pacientes com insuficiência renal, utiliza-se a seguinte fórmula 

(CAMPOS, 2015): 

BN = (Peso x 0,6 x ∆BUN) + (BUN x ∆Peso) + 3 + BUN – (proteína ingerida/6,25) 

Onde:  

BUN (cálculo do nitrogênio urinário) = ureia urinária (g) x 0,46. 

∆BUN (g/L) = nitrogênio de hoje – nitrogênio do dia anterior. 

Para interpretação dos valores do BN considerar a classificação descrita no 

Quadro 14. 

Quadro 14: Classificação do Balanço Nitrogenado.  

Interpretação do resultado do balanço nitrogenado 

Resultado Interpretação 

> 0 Anabolismo 

0 a - 5 Metabolismo normal 

-5 a - 10 Hipermetabolismo leve 
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- 10 a - 15 Hipermetabolismo moderado 

> - 15 Hipermetabolismo severo 

      Fonte: Adaptado de Bottoni (2002). 

 

3.3 Atualização de metas nutricionais 

Monitorar a adequação da terapia nutricional é de fundamental importância 

e deve ser prioridade em cada serviço de atendimento à saúde, em especial em 

UTIs, para garantir o melhor atendimento possível.  

A doença crítica geralmente passa por duas fases principais, descritas como 

fase de 'refluxo' e 'fluxo'. A fase de 'refluxo' compreende a fase inicial hiperaguda 

com instabilidade hemodinâmica que é motivo de internação na UTI, enquanto a 

fase de 'fluxo' inclui um período subsequente de instabilidade metabólica e 

catabolismo que pode ser mais ou menos prolongado e um período posterior de 

anabolismo (SINGER et al., 2019). 

A fase aguda é composta por dois períodos: um período inicial definido por 

instabilidade metabólica e aumento grave do catabolismo (a antiga fase EBB), e 

um período tardio (antiga fase FLOW) definido por uma perda muscular 

significativa e uma estabilização dos distúrbios metabólicos. A fase pós-

aguda segue com melhora e reabilitação ou estado inflamatório/catabólico 

persistente e hospitalização prolongada (SINGER et al., 2019). 

Conforme a evolução do paciente, e a fase da doença crítica, a terapia 

nutricional passa por alterações. É importante que após a implementação do plano 

terapêutico nutricional, haja um monitoramento e avaliação dos resultados obtidos, 

além da reavaliação do paciente a intervalos regulares, permitindo que se verifique 

a eficiência do planejamento inicial (TOLEDO; CASTRO, 2015). 

Na doença crítica crônica as recomendações das necessidades calóricas e 

proteicas são extrapoladas de estudos em populações de pacientes críticos agudos 

(LOSS, 2017; VANZANT, 2014). A prioridade é uma oferta proteica adequada 

para suportar a demanda metabólica da função orgânica, cicatrização de feridas e 

função imunológica, com monitoramento da tolerância metabólica. Numa fase mais 

tardia, o aporte proteico se justifica na tentativa de vencer a resistência anabólica e 

minimizar a perda de massa muscular (CASTRO et al., 2018), 

As reavaliações nutricionais periódicas e a identificação das fases da doença 

crítica servirão de base para a atualização das metas nutricionais. O quadro 15 traz 
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as recomendações da Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral para 

pacientes na fase anabólica.  

Quadro 15: Recomendação nutricional para pacientes na fase anabólica.  

Estado 

nutricional 

> 10 dias na UTI 

Kcal/kg/dia gPTN/kg/dia 

Desnutrido 30 - 35 1,2 - 2 

Eutrófico 30 1,2 - 1,5 

Obeso 25 

Usar peso ideal 

2 

           Fonte: MCCLAVE (2016). 

A prática de terapia nutricional é baseada em diretrizes, e é precedida pelo 

planejamento nutricional, sendo recomendado o uso de protocolos para aumentar a 

oferta calórica (CASTRO et al., 2018). 

Por fim, sugere-se a realização de pesquisas futuras com a implementação 

e avaliação do impacto deste protocolo, como forma monitorar sua aplicabilidade, 

aprofundar e aperfeiçoar o tema. 
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APÊNDICE A 

 

 
Estratégias de busca utilizadas nas bases de dados/bibliotecas, incluídos na revisão integrativa sobre o uso 

de protocolos de nutrição enteral direcionadas à pessoa idosa internadas em unidade de terapia intensiva. 

João Pessoa, PB, 2021. 

Bases de Dados/ 

Bibliotecas 

Estratégias de Busca 

BVS-Bireme (Nutrição Enteral OR Alimentação Enteral OR Alimentação Forçada OR Alimentação 

por Sonda OR Alimentação por Tubo OR Sondas Gástricas OR Sondas de 

Alimentação Enteral OR Sondas de Alimentação Gástrica OR Nutrición Enteral OR 

Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube 

Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Idoso OR Idosos 

OR Pessoa Idosa OR Pessoa de Idade OR Pessoas Idosas OR Pessoas de Idade OR 

População Idosa OR Idoso de 80 Anos ou mais OR Centenários OR Idoso de 80 ou 

mais Anos OR Idosos de 80 ou mais Anos OR Nonagenários OR Octogenários OR 

Velhissímos  OR Aged OR Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR 

Nonagenarians OR Nonagenarian OR Octogenarians OR Octogenarian OR 

Centenarians OR Centenarian OR Anciano) AND (Protocolos Clínicos OR Protocolo 

Clínico OR Protocolo de Pesquisa Clínica OR Protocolo de Tratamento OR Protocolos 

de Pesquisa Clínica OR Protocolos de Tratamento OR Clinical Protocols OR Clinical 

Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR Clinical Research 

Protocol OR Clinical Research Protocols) AND (Cuidados Críticos OR Cuidado 

Intensivo OR Cuidados Intensivos OR Terapia Intensiva OR Critical Care OR 

Intensive Care) 

PubMed 

Medline 

(((Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR 

Tube Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Aged OR 

Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR Nonagenarians OR Nonagenarian 

OR Octogenarians OR Octogenarian OR Centenarians OR Centenarian)) AND 

(Clinical Protocols OR Clinical Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment 

Protocol OR Clinical Research Protocol OR Clinical Research Protocols)) AND 

(Critical Care OR Intensive Care) 

 

Lilacs Nutrição Enteral OR Alimentação Enteral OR Alimentação Forçada OR Alimentação 

por Sonda OR Alimentação por Tubo OR Sondas Gástricas OR Sondas de 

Alimentação Enteral OR Sondas de Alimentação Gástrica OR Nutrición Enteral OR 

Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube 

Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Idoso OR Idosos 

OR Pessoa Idosa OR Pessoa de Idade OR Pessoas Idosas OR Pessoas de Idade OR 

População Idosa OR Idoso de 80 Anos ou mais OR Centenários OR Idoso de 80 ou 

mais Anos OR Idosos de 80 ou mais Anos OR Nonagenários OR Octogenários OR 

Velhissímos  OR Aged OR Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR 

Nonagenarians OR Nonagenarian OR Octogenarians OR Octogenarian OR 

Centenarians OR Centenarian OR Anciano) AND (Protocolos Clínicos OR Protocolo 

Clínico OR Protocolo de Pesquisa Clínica OR Protocolo de Tratamento OR Protocolos 

de Pesquisa Clínica OR Protocolos de Tratamento OR Clinical Protocols OR Clinical 

Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR Clinical Research 

Protocol OR Clinical Research Protocols) 

Cochrane (Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube 

Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Aged OR Elderly 

OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR Nonagenarians OR Nonagenarian OR 

Octogenarians OR Octogenarian OR Centenarians OR Centenaria)) AND (Clinical 

Protocols OR Clinical Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR 

Clinical Research Protocol OR Clinical Research Protocols)) AND (Critical Care OR 

Intensive Care) 
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APÊNDICE B 

 

DECLARAÇÃO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE 

INTERESSES 
 

 
Declaro que eu, Gina Araújo Martins Feitosa, ou qualquer pessoa diretamente 

relacionada a mim, não aceitei de nenhuma instituição ou organização que possa ser 

beneficiada ou prejudicada pelas minhas atividades relacionadas à incorporação de 

tecnologia: reembolso por comparecimento a eventos técnico-científicos (congressos, 

simpósios, oficinas, entre outros); honorários por apresentação, conferência ou 

palestra; honorários para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material 

técnico- científico; financiamento para realização de pesquisa; recursos ou apoio 

financeiro para membro da equipe; e honorários para consultoria. 

Declaro ainda que eu, ou qualquer pessoa diretamente relacionada a mim, não 

prestei serviços e não possuo apólices/ações em uma instituição ou organização que 

possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das minhas 

atividades relacionadas à incorporação de tecnologias; não atuei como perito judicial 

sobre algum assunto ligado às minhas atividades relacionadas à incorporação de 

tecnologias; não tenho nenhum interesse conflitante com as minhas atividades 

relacionadas à incorporação de tecnologias; não possuo algum relacionamento íntimo 

ou conflituoso com uma pessoa cujos interesses possam ser afetados pelos resultados 

das minhas atividades relacionadas à incorporação de tecnologias; não possuo ligação 

ou rivalidade acadêmica com alguém cujos interesses possam ser afetados pelos 

resultados das minhas atividades relacionadas à incorporação de tecnologias; não 

possuo profunda convicção pessoal ou religiosa que possa influenciar os resultados das 

minhas atividades relacionadas à incorporação de tecnologias; e não participo de 

partido político, organização não-governamental ou outro grupo de interesse que 

possam influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas à incorporação de 

tecnologias. 

 

João Pessoa, 20/11/2022. 
 

 

 

Gina Araújo Martins Feitosa 
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APÊNDICE C 

 

DECLARAÇÃO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSES 

 

 

Declaro que eu, Susanne Pinheiro Costa e Silva, ou qualquer pessoa diretamente 

relacionada a mim, não aceitei de nenhuma instituição ou organização que possa ser 

beneficiada ou prejudicada pelas minhas atividades relacionadas à incorporação de 

tecnologia: reembolso por comparecimento a eventos técnico-científicos (congressos, 

simpósios, oficinas, entre outros); honorários por apresentação, conferência ou palestra; 

honorários para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material técnico-

científico; financiamento para realização de pesquisa; recursos ou apoio financeiro para 

membro da equipe; e honorários para consultoria.  

Declaro ainda que eu, ou qualquer pessoa diretamente relacionada a mim, não 

prestei serviços e não possuo apólices/ações em uma instituição ou organização que possa 

de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das minhas atividades 

relacionadas à incorporação de tecnologias; não atuei como perito judicial sobre algum 

assunto ligado às minhas atividades relacionadas à incorporação de tecnologias; não 

tenho nenhum interesse conflitante com as minhas atividades relacionadas à incorporação 

de tecnologias; não possuo algum relacionamento íntimo ou conflituoso com uma pessoa 

cujos interesses possam ser afetados pelos resultados das minhas atividades relacionadas 

à incorporação de tecnologias; não possuo ligação ou rivalidade acadêmica com alguém 

cujos interesses possam ser afetados pelos resultados das minhas atividades relacionadas 

à incorporação de tecnologias; não possuo profunda convicção pessoal ou religiosa que 

possa influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas à incorporação de 

tecnologias; e não participo de partido político, organização não-governamental ou outro 

grupo de interesse que possam influenciar os resultados das minhas atividades 

relacionadas à incorporação de tecnologias.  

 

João Pessoa, 20/11/2022.  
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Susanne Pinheiro Costa e Silva 
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