
 

 

 
Paciente Crítico: Atualidades em Nutrição Enteral 

  
Um amplo espectro de 

condições clínicas ou cirúrgicas que 

apresentam risco à vida, e que na 

maior parte das vezes, exige 

internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI), caracteriza o quadro 

de doença grave ou crítica segundo 

Maica (2008)13  

Pacientes críticos ou graves 

não são uma população homogênea e 

as ferramentas tradicionais de 

avaliação nutricional não são 

validadas em cuidados intensivos6  

Em geral, o paciente crítico 

apresenta aumento do gasto 

energético, depleção de massa 

proteica seca, retenção de água, 

hiperglicemia, aumento da 

permeabilidade intestinal, 

translocação bacteriana, sepse, entre 

outros como demonstra o algoritmo 1. 

Tais alterações nutricionais promovem 

o aumento das necessidades 

energéticas e o catabolismo proteico, 

prejudicando dessa forma o trato 

gastrintestinal e sistema imune, 

favorecendo a translocação bacteriana 

e a sepse3,8,16,19,23  

Por apresentar um quadro tão 

peculiar, os cuidados ao paciente 

crítico vêm ganhando importância nos 

últimos anos. Mesmo com os avanços 

da medicina e da nutrição, a 

desnutrição ainda é o quadro mais 

comum observado no ambiente de 

UTI, sendo que alguns pacientes já 

são admitidos com algum grau de 

desnutrição ou a desenvolve no 

ambiente hospitalar2,12,15,17. 

Documentado em inúmeros 

estudos prospectivos randomizados 

controlados em pacientes com 

trauma, queimaduras, traumatismo 

craniano, cirurgia de grande porte e 

pancreatite aguda, a utilização de 

nutrição enteral apresenta efeitos 

benéficos.    

Segundo a ASPEN, 2009 em 

seu último Guideline publicado, a 

nutrição enteral é a via de preferência 

para paciente crítico, devendo ser 

iniciada no paciente que é incapaz de 

manter a ingestão alimentar 

voluntária, dentro de um prazo de 24 

a 48 horas após a admissão 

hospitalar, denominada “janela de 

oportunidade”6  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Algoritmo 1. Paciente Crítico 
 
 

 
     Adaptado de Mesejo et al. 2007. 

 
 

Um estudo realizado pela 

Sociedade Brasileira de Nutrição 

Parenteral e Enteral demonstrou uma 

prevalência de desnutrição em torno 

de 30% dos pacientes hospitalizados 

logo nas primeiras 48 horas, 

chegando a 60% em duas semanas24 

  

Trato Gastrintestinal e Função 
Imunológica 
 

O trato gastrintestinal abriga o 

maior número de micro-organismo e a 

maior variedade de espécies. Fatores 

endógenos e exógenos como o uso de 

antibióticos, alteração na alimentação 

e estresse podem modificar o 

equilíbrio populacional desse 

ecossistema microbiano, reduzir suas 

funções, em particular a protetora14  

Devido à ausência de 

secreções intestinais, peristaltismo 

lento, as bactérias encontram um 

meio favorável para proliferação, em 

especial no colón. Com isso, a 

possibilidade de desenvolver 

translocação bacteriana e a sepse 

ficam potencializadas1   

 Pacientes críticos apresentam 

frequentemente complicações que 

afetam o trato gastrintestinal. Pouco 

mais de 60% dos pacientes críticos 

apresentam algum tipo de 

complicação gastrintestinal. (Mesejo, 

2007) e segundo Gonzáles e Montiel 

(2007), a utilização de fibras 

insolúveis atua de forma benéfica no 

bolo fecal reduzindo a utilização de 

laxantes. Pouco mais de 60% dos 

pacientes críticos apresentam algum 

tipo de complicação gastrintestinal. 

(Mesejo, 2007). 

Nesse cenário, a presença de 

nutrientes, em especial as fibras 

alimentares, podem estimular o 

trofismo intestinal, produção de muco 

rico em imunoglobulina, em especial a 

IgA. Além disso, podem exercer 

grande influência positiva como a 

produção de ácidos graxos de cadeia 

curta que atuam nutrindo os 

colonócitos, reduz o pH e 

proporcionam um ambiente propicio 



 

 

para proliferação de bifidobactérias e 

supressão de patógenos, ou seja, 

mantém a microbiota saudável do 

ponto de vista ambiental e funcional, 

reduzindo as chances de translocação 

bacteriana e consequentemente a 

sepse. De acordo com Rombeau 

(1997), a manutenção da integridade 

intestinal pode ser obtida pela terapia 

nutricional enteral e também pela 

presença de fibras alimentares.  

Para otimizar a resposta 

imune, estudos orientam a prevenção 

da atrofia intestinal, utilizando 

preferencialmente via enteral do que 

parenteral, evitando-se ainda, 

maiores complicações e translocação 

bacteriana21. 

Além das fibras alimentares, 

ômega-3 e óleo de peixe atuam de 

forma benéfica no sistema imune e 

reduzem as incidências de arritmias 

cardíacas, estabilização do miocárdio, 

na Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SARS), reduzindo o tempo de 

internação e melhorando a qualidade 

de vida. São tidos como nutrientes 

Grau de evidência A pela ASPEN e 

SCCM para paciente crítico6 . 

  

 

 

 

 

Óleo de Peixe, ácido 

eicosapentaenóico (EPA) e 

docosahexaenóico (DHA) 

 

Tidos como grau de evidência 

A pela Aspen para paciente crítico, ou 

seja, apoiada por no mínimo 2 

grandes ensaios clínicos com baixo 

risco para falso-negativo, o óleo de 

peixe rico em ácido graxo poli-

insaturado w3, o ácido 

eicosapentaenóico e ácido 

docosahexaenóico são incorporados à 

membrana celular ao serem ingeridos 

e estão relacionados à menor 

morbidade e mortalidade 

cardiovascular.  

Pouco mais de 11.300 

indivíduos que sofreram infarto do 

miocárdio foram avaliados em um 

estudo randomizado e receberam 

ácido eicosapentaenóico e 

docosahexaenóico diariamente, por 

um período de pouco mais de 3 anos.  

O estudo demonstrou uma redução 

significativa de 20% na mortalidade 

total, 30% na mortalidade 

cardiovascular e 45% de morte 

súbita, como demonstra o gráfico.  
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Adaptado de Spósito e Gianninni, 2001. 

 
Ainda do ponto de vista 

cardiológico, a utilização de óleo de 

peixe em pacientes submetidos à 

revascularização do miocárdio 

apresentou redução de 27% das 

oclusões em enxertos de veia safena 

quando comparados a indivíduos que 

não receberam. Participaram do 

estudo 610 pacientes divididos em 

dois grupos, sendo que um recebeu 

dieta suplementada com óleo de peixe 

e outro grupo recebeu placebo.  

Devido aos efeitos 

eletrofisiológicos, a ingestão de ácidos 

graxos modula as correntes de sódio e 

cálcio nos miócitos e também nas 

células cerebrais exercendo, portanto, 

ação anticonvulsivante. Isso 

demonstra a grande relevância na 

prevenção de paradas cardíacas e 

morte por fibrilação ventricular.  

Estudos prospectivos avaliaram 

cerca de 850 homens, com ingestão 

diária de 30g de peixe, apresentaram 

redução do risco de doença arterial 

coronariana em 50% quando 

comparados com homens que não 

consumiam. Na mesma linha de 

estudo, os mesmos autores avaliaram 

um grupo de 272 idosos e 

constataram redução de 51% de 

mortalidade por doença arterial 

coronariana.  

O grupo de estudo Physicians 

Health Study avaliou a ingestão de 

óleo de peixe pela medida dos níveis 

de EPA e DHA no colesterol-éster e 

nos fosfolipídios plasmáticos em um 

estudo controle. O estudo mostrou 

haver uma relação direta e favorável 

entre esses níveis e eventos 

coronarianos e mortalidade total.  

 

 Nutrição enteral X parenteral 

 

A necessidade de nutrir o 

paciente crítico esbarra na forma de 

administração muito debatida em 

literatura. Por um lado a utilização de 

nutrição enteral demonstra resultados 

favoráveis na recuperação do paciente 

e por outro a nutrição parenteral, 

muitas vezes necessária, mas 

apresentando riscos.  

Unamundo et al (2005), 

observaram 16 pacientes com 

ressecção intestinal extensa 

recebendo nutrição parenteral por 

aproximadamente 6 dias. Desses, 

31,25% apresentaram mais de 1 

episódio de infecção, 18,75% 



 

 

apresentaram resistência bacteriana a 

um tipo de antibiótico, 6,25% 

apresentaram abcesso por punção 

realizada por um profissional não 

treinado, mais de 4 infecções no 

mesmo cateter, gerando aumento na 

administração de antibiótico e 

suspensão da nutrição parenteral e 

Foram a óbito por endocardite 

ocasionada pela contaminação via. 

Outro estudo interessante foi 

realizado por Garófolo et al (2007), 

analisaram mais de 1000 pacientes 

hospitalizados no setor de oncologia. 

Cerca de 30% desses pacientes 

estavam utilizando nutrição parenteral 

na Unidade de Cuidados Intensivos e 

34% na Unidade de Cuidados Gerais 

por um período médio de 10 dias. 

Cerca de 80% dos pacientes não 

atingiram o gasto energético basal, 

explicada pela alteração no 

metabolismo de glicose e lipídeos4  

A baixa oferta calórico proteica 

tem sido associada a baixa função do 

sistema imunológico, redução da força 

muscular, inclusive músculo 

respiratório4 . 

Villet et al (2005) 

demonstraram que pacientes de 

Unidade de Cuidados Intensivos com 

baixa ingestão de nutrientes 

apresentaram mais complicações 

infecciosas, sendo que o déficit 

calórico se co-relacionou com o 

aumento da duração do uso de 

ventilação mecânica, dos dias de 

internação e uso de 

antibioticoterapia22sem contar o custo 

de todo o tratamento demonstrado na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1. Estudos randomizados avaliando Nutrição Enteral (NE) vs Nutrição Parenteral (NP) 

Estudo n Nutrição Mortalidade Infecções 

Tempo médio 

de estadia 

hospitalar 

Custo 

46 NE 4 % 65 % 30 $ 1.346/dia Adms et al, 

1986 46 NP 13 % 74 % 31 $ 3.729/dia 

61 NE NR 17 % 33 $ 1.139/paciente Szelunga et al, 

1987 61 NP NR 26 % 36 $ 2.575/paciente 

68 NE 3 % 15 % NR NR Kudsk et al, 

1994 68 NP 0 % 41 % NR NR 

32 NE 0 % 13 % 9,7 $ 761 McClave et al, 

1997 32 NP 0 % 13 % 11,9 $ 3.294 

29 NE 0 % 23 % NR Stand et al, 

1997 29 NP 6 % 31 % NR 

Custo da NP foi 4 X 

maior do que NE 

Braga et al, 257 NE 2 % 20 % 19,9 $ 25/dia 



 

 

2001 257 NP 3 % 23 % 20,7 $ 90/dia 

28 NE 0 10 26,2 $ 1.375 Louie et al, 

2005 28 NP 17 28 40,3 $ 2.608 

22 NE 0 9 30,2 NR Casas et al, 

2007 22 NP 18 45 30,7 NR 

NR: não refere 

Adaptado de Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition (A.S.P.E.N.), 2009. 

 

Conclusão 

 

Manter a integridade intestinal, 

modular a resposta sistêmica imune e 

atenuar a gravidade da doença são os 

principais objetivos da nutrição 

enteral, evitando dessa forma, a 

desnutrição, perda de massa 

muscular, mortalidade e até mesmo o 

custo geral do tratamento. 
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