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Resumo 

A doença crítica representa um estado de estresse catabólico, o qual é 

produzido pela resposta inflamatória sistemica. A doença crítica é entendida em 

diferentes estágios: (1) fase aguda que é composta por dois períodos: período 

inicial (1-3 dias), que se caracteriza por instabilidade metabólica e aumento 

severo do catabolismo, e período tardio (2-4dias), que reflete em perda muscular 

significativa e estabilização dos distúrbios metabólicos. E a fase tardia (pós-

aguda) segue com a melhora da inflamação, estado catabólico e internação 

prolongada e reabilitação.  

Todo esse processo resulta pode resultar em piores desfechos como 

maior tempo de internação no Centro de Tratamento Intensivo (CTI), riscos de 

infecções, tempo de uso de ventilação mecânica, óbito entre outros. Neste 

sentido, a importância da nutrição no doente crítico é cada vez mais reconhecida, 

principalmente em pacientes com longa permanência em CTIs que requerem 

suporte especial por este estado de catabolismo severo. De fato, a desnutrição 

é uma manifestação clínica frequente neste grupo de pacientes e, esse quadro 

pode ser agravado pela presença do risco nutricional e da inadequação da 

terapia nutricional.  

 O risco nutricional deve ser avaliado para realização de intervenções 

nutricionais precoces. O Nutrition Risk in the Critically ill (NUTRIC) é um 

instrumento de triagem nutricional desenvolvida especificamente para pacientes 

críticos e avalia critérios como idade, escores de gravidade de doença - Acute 

Physiology and Chronic Health Disease Classification System II (APACHE II) e 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), número de comorbidades, dias 

de internação prévios à admissão no CTI e níveis séricos de interleucina 6 (IL-

6). O instrumento foi revalidado retirando do escore final as medidas da IL-6, 

denominada então de NUTRIC modificado (NUTRIC-m). Diversos estudos já 

vêm demonstrando que o alto risco nutricional, identificado pelo NUTRIC, está 

associado ao maior risco de desfechos clinicos desfavoráveis, dentre eles, a 

mortalidade. 

 Em relação a terapia nutricional, o fornecimento adequado de nutrientes, 

conforme o quadro clínico e fase da doença crítica, evita complicações, reduz 

perda de massa magra e pode melhorar desfechos negativos. A tolerância 



metabólica deve ser considerada, onde a inflamação na fase aguda ou 

anabolismo na fase pós- aguda podem incluir riscos dependendo do aporte 

calórico- proteico ofertado. O início precoce, entre 24 e 48 horas de internação é 

indicado, sendo um dos principais motivos a integridade funcional e trofismo do 

trato gastrointestinal.  A recomendação ideal de calorias e proteínas na doença 

crítica ainda é bastante discutida, principalmente em relação as fases da doença. 

As diretrizes internacionais e nacionais, sugerem, em geral, um aumento lento e 

progressivo das metas calóricas e proteicas, levando em consideração sempre 

o quadro clínico e tolerância do paciente. No entando, as recomendações ideais 

das ofertas de calorias e proteínas durante as fases da doença crítica ainda são 

bastante discutidas, seus riscos, benefícios bem como a importância da 

adequação da terapia nutricional. 

Neste sentido, realizamos um estudo de coorte prospectivo em pacientes 

críticos com suporte nutricional exclusivo por via enteral, nos primeiros 10 dias 

de admissão em uma CTI. Os principais objetivos foram avaliar a relação, na 

fase aguda (período inicial e tardio) do consumo calorias e proteínas e sua 

adequação nutricional com: (1) o risco nutricional, identificado pelo NUTRIC-m, 

e, (2) com a mortalidade em um período de 30 dias.  

 

Palavras- chave:  doença crítica, calorias, proteína, enteral nutrição enteral, 

mortalidade. 
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1. Centro de Tratamento Intensivo: o paciente e a doença crítica 

Pacientes de Centro de Tratamento Intensivo (CTI) alteram seu estado 

nutricional rapidamente, e em um grau ainda maior naqueles que são 

malnutridos previamente à internação, o que resulta em desfechos clínicos 

desfavoráveis (1). Os pacientes críticos, em sua grande maioria, apresentam um 

estado de estresse catabólico induzido pela resposta inflamatória sistêmica, o 

que gera aumento da demanda metabólica (2).  

A doença crítica está associada à resposta inflamatória sistêmica, que 

causa complicações como aumento da morbidade, mortalidade, e tempo de 

hospitalização dos pacientes (2). As fases da doença crítica geralmente são 

descritas como “ebb” e “flow”. A fase ebb compreende a fase inicial, hiperaguda, 

geralmente com a característica da instabilidade hemodinâmica, a fase flow é o 

período subsequente, com instabilidade metabólica e catabolismo que pode ser 

mais ou menos prolongado após o período de anabolismo (3). A fase aguda é 

composta por dois períodos: período inicial, de instabilidade metabólica e 

aumento severo no catabolismo, e período tardio, de perda muscular significativa 

e estabilização dos distúrbios metabólicos. A fase tardia (pós-aguda) segue com 

a melhora da inflamação, estado catabólico e internação prolongada e 

reabilitação / ou fase crônica. Nesta fase pode-se observar a tendência de 

retorno ao estado clínico prévio, com melhora clínica que é observada pela 

dispensa de métodos de suporte avançado (3).                                                                                      
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Figura 1. Progressão da doença crítica. Adaptada de Singer et al., 2018 (3) 

 

2. Desnutrição no paciente crítico 

A desnutrição pode ser definida como um estado no qual uma deficiência, 

excesso ou desequilíbrio de energia, proteínas e/ou outros nutrientes causam 

efeitos adversos sobre a funções do corpo (4). Entretanto, os critérios para 

identificação de desnutrição, em pacientes críticos, muitas vezes, se torna 

complexo, alterações de balanço hídrico, relacionados a dados antropométricos, 

por exemplo, podem ser confundidores na interpretação. Também dados 

objetivos, como peso atual/ usual e histórico nutricional, nem sempre estão 

disponíveis (3, 4). 

  O tratamento intensivo em si ocasiona o desenvolvimento de desnutrição 

nos pacientes (5). Uma metaanálise, que incluiu 20 estudos com 1,168 pacientes 

demonstrou que a prevalência de desnutrição em pacientes críticos pode 

alcançar taxas de 38% a 78% (6). A alta taxa de desnutrição no CTI, e a 

inadequação da oferta de nutrientes e os processos catabólicos, intensificados 

durante a doença crítica, aceleram a perda de massa magra (7,8).  

  De fato, a perda da massa total da proteína do corpo, principalmente dos 

músculos esqueléticos é frequentemente observada nos pacientes criticamente 

doentes (9). Um balanço nitrogenado negativo e perda de massa muscular é 

refletido devido ao aumento da degradação de proteínas e consequentemente 

um saldo total negativo (9). Dessa forma, a resposta metabólica propicia o 

suprimento de aminoácidos para outros órgãos e assim serve de substrato para 

a gliconeogênese e síntese de proteínas, como as de fase aguda, necessárias 

para defesa imune e reparação de feridas (9). Ainda, o uso de ventilação 

mecânica (VM) e a terapia de substituição renal são condições que estão 

relacionadas a lesão muscular e a depleção proteica, logo, a presença da 

desnutrição pode dificultar a retirada desses suportes (5). Neste sentido, a 

provisão adequada de nutrientes pode ser um fator de risco modificável para os 

resultados dos pacientes reduzindo as chances de um quadro grave de 

desnutrição e de desfechos negativos, como a mortalidade (10).  
 



 

 

3. Avaliação do risco nutricional em pacientes criticamente doentes 

  O risco nutricional se refere ao risco aumentado de morbimortalidade em 

decorrência do estado nutricional. Tão importante quanto diagnosticar 

desnutrição é avaliar o risco de deterioração nutricional naqueles pacientes em 

situações que podem estar associadas a problemas nutricionais (11). No âmbito 

hospitalar e no cenário de unidades de tratamento intensivo é necessário 

detectar os pacientes em risco nutricional, pois, dessa forma, pode-se realizar 

intervenção nutricional primária, evitando-se a instalação da desnutrição por 

meio de medidas preventivas (11). 

  O Nutrition Risk in the Critically ill (NUTRIC) é um instrumento 

desenvolvido para avaliar o risco nutricional em pacientes admtidos em CTI (12). 

Ele engloba variáveis, como escores de gravidade de doença - Acute Physiology 

and Chronic Health Disease Classification System II (APACHE II) e Sequential 

Organ Failure Assessment (SOFA), idade, número de comorbidades, dias de 

internação prévios à admissão no CTI e níveis séricos de interleucina 6 (IL-6) 

(12). NUTRIC é considerado uma fácil ferramenta a ser utilizada, pois contém 

variáveis rotineiramente utilizadas na maioria dos CTIs, exceção para a IL-6, que 

não é frequentemente solicitada devido ao seu alto custo. Assim, outra versão 

do NUTRIC foi criada posteriormente, retirando do escore final as medidas da 

IL-6 (13). Sendo esta nova proposta denominada de NUTRIC modificado 

(NUTRIC-m) (13). Para avaliação são considerados pacientes com maior risco 

nutricional os que apresentarem escore ≥6 (para a versão original) ou ≥5 (para 

a versão modificada) (13). 

 Estudos em pacientes críticos vêm analisando o desempenho do NUTRIC 

em suas duas versões na avaliação de risco nutricional e na predição de 

desfechos clínicos (14). Estudo retrospectivo realizado em 482 pacientes críticos 

com sepse admitidos em um hospital terciário avaliou o desempenho de ambos 

os escores, NUTRIC e NUTRIC-m (Jeong). Neste estudo os instrumentos 

demonstraram associação do alto risco nutricional com maior tempo de 

internação no CTI e uso de VM (14). Na avaliação de desempenho, a área sob 



a curva (AUC) dos escores NUTRIC e NUTRIC-m para predição de mortalidade 

em um período de 28 dias foi AUC 0,762 [Intervalo de Confiança (IC) 0,718 - 

0,806] e AUC 0,757 (IC 0,713 - 0,801), respectivamente (14). Também, em um 

estudo prospectivo em 384 pacientes criticamente doentes foi observado uma 

associação positiva entre o risco nutricional, avaliado pelo NUTRIC, e o maior 

risco de mortalidade (15). Ainda nesse contexto, em estudo retrospectivo com 

208 pacientes críticos, duas ferramentas de triagem nutricional, recomendadas 

para ambientes de CTI, NUTRIC e o Nutritional Risk Screening -2002 (NRS- 

2002), foram comparadas. A análise entre os instrumentos resultou em 

concordância fraca (Kappa < 0,40). Na amostra total quase metade dos 

pacientes foram classificados como alto risco pelo NUTRIC e apenas um terço 

pelo NRS-2202 (16). 

 

4. Terapia nutricional do paciente crítico 

Na doença crítica, os objetivos da oferta da terapia nutricional são fornecer 

nutrientes/ dieta adequada a condição clínica, prevenir deficiências nutricionais, 

atenuar a perda de massa magra corporal, evitar complicações e melhorar 

desfechos clínicos (3). A terapia nutricional previne lesão celular oxidativa, 

modula favoravelmente e atenua respostas imunológicas (2).  Enquanto a 

tolerância metabólica pode ser extremamente limitada pela grave inflamação 

durante a fase aguda da doença crítica, levando ao risco de “superalimentação”, 

durante a fase pós- aguda, com a inflamação crônica ou início da recuperação/ 

reabilitação, essa mudança para o anabolismo, pode incluir o risco de 

“subalimentação” (17). A produção de energia endógena no início da doença 

crítica não pode ser anulada pela terapia nutricional, assim, recomenda-se um 

aumento lento e progressivo da oferta de nutrientes (18).  

  É importante considerar que o suporte nutricional deve ser diferente entre 

as fases da doença crítica, e a duração delas pode ser variável entre indivíduos 

pelas diferentes injúrias que levaram a doença (trauma, pacientes cirúrgicos ou 

clínicos, por exemplo) ou idade e peso corporal que devem ser ajustados 

individualmente de acordo perfil metabólico e fase (3, 19).  Em termos 

catabólicos, a resposta metabólica ao estresse, pode produzir 50-75% das 

necessidades de glicose (20).  



A terapia nutricional enteral (TNE) é indicada quando não é possível 

administrar suas necessidades por via oral por ser impraticável, inadequada ou 

insegura (21). Os efeitos aprimorados TNE são alcançados fornecendo uma 

quantidade ideal (≥80%) do total de energia necessária (22).  Em pacientes 

críticos, o início precoce, entre 24 e 48h de admissão no CTI é recomendado e 

preconizado (2, 3, 23). Essa orientação visa à manutenção da integridade 

funcional e trofismo do trato gastrointestinal; mantendo o fluxo sanguíneo local e 

a liberação de hormônios e agentes endógenos; impedindo a quebra de barreira 

e o aumento da permeabilidade das células epiteliais; mantendo o 

funcionamento do tecido linfoide intestinal e a liberação de imunoglobulina A; 

reduzindo o hiper- metabolismo e catabolismo associados à resposta 

inflamatória sistêmica e podendo então atenuar a gravidade da doença crítica 

(23). Ainda, em uma metaanálise que incluiu 21 ensaios clinicos randomizados, 

demonstrou que o início precoce da TNE em pacientes críticos reduziu o risco 

de mortalidade em 30% (2). 

A recomendação ideal da oferta de calorias e proteínas durante as fases 

da doença crítica ainda é bastante discutida, seus riscos, benefícios e estratégias 

nutricionais (24- 26).  

As diretrizes nacionais e internacionais de TNE para pacientes críticos 

sugerem uma menor oferta calórica na fase aguda e inicial da doença crítica 

(dias 1-3) progredindo durante as fases (3). Na fase aguda (período inicial), 

quando disponível, a calorimetria indireta (padrão-ouro) é indicada e as 

necessidades energéticas deve atingir em torno de 50-70%, na sua ausência, a 

opção é a regra de bolso 15-20 kcal/kg peso atual e/ou 20-25 kcal/kg em 

pacientes eutróficos; 11-14 kcal/kg peso atual para obesos. Na fase aguda 

(período tardio- dias 3-4), se sugere aumento do aporte calórico para 80-100% 

do alvo estipulado pela calorimetria indireta ou 25-30 kcal/kg para eutróficos e 

11-14 kcal/kg para obesos (2,3,23). 

Em relação ao aporte proteico, baseado nas diretrizes americanas e 

europeias, recentemente uma revisão sobre nutrição enteral em terapia 

intensiva, recomenda aporte proteico em dose baixa (até 0,8g/kg) durante a fase 

inicial da doença crítica, enquanto numa fase reabilitação, uma meta de >1,2g/kg 

pode ser considerada (25). A interação de alterações metabólicas agudas, 

inflamação e nutrição no início da doença crítica é complexa. (26). Um guia 



prático de terapia nutricional na doença crítica, sugere progressão gradual de 

metas nos primeiros 3 dias (aproximadamente 25% por dia) para atingimento da 

primeira meta proteica no 4 dia (1,3g/kg). A segunda meta seria atingida durante 

a fase já crônica da doença com 1,5 - 2g/kg. Esse aumento considerável é 

essencial para evitar maior perda de massa e função muscular (26). 

O momento ideal para a oferta nutricional proteica ainda é alvo de 

discussões. O fornecimento de nitrogênio a partir das proteínas por via enteral 

ou aminoácidos intravenosos tem como um dos principais objetivos o aumento 

de síntese muscular para a prevenção/ minimização da perda muscular no CTI 

(25-27). Na fase inicial da doença crítica, são discutidos os prós e contras da 

maior oferta, o aumento da síntese proteica muscular e infusão intravenosa 

segura e por outro lado, nenhum efeito na quebra de proteína muscular e 

aumento da oxidação de aminoácidos (27). É possível que, semelhantes as 

metas calóricas, as metas proteicas ideais mudem no decorrer da doença crítica, 

e que uma alta ingestão proteica seja benéfica apenas se não estiver associada 

a hiperalimentação (3).  A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(2019) recomenda 1,3 g/kg peso sendo ofertada de forma progressiva (3). Já o 

guia para nutrição enteral em CTI (2021) indica a oferta nas duas fases da 

doença crítica: fase aguda inicial - máximo de 0,8 g/kg/dia e na fase tardia de 

reabilitação esse valor deve ser de > 1,2 g/kg peso (25).   

 

5. Importância da adequação nutricional no paciente crítico 

No cenário dos CTIs, no que se refere à adequação nutricional, ou seja, a 

quantidade ofertada e a meta pretendida os dados ainda são poucos elucidados. 

Alguns estudos vêm demonstrando os efeitos de diferentes ofertas nutricionais 

em pacientes criticamente doentes (25- 31).   

Um estudo de coorte prospectivo realizado em 252 pacientes críticos 

demonstrou que a associação entre o risco nutricional, avaliado pelo NUTRIC, e 

o risco mortalidade foi modificada dependendo do suporte nutricional ofertado 

(28). Os pacientes com alto risco nutricional (escore ≥ 5 pontos) e com maior 

tempo de terapia enteral exclusiva (≥ 7 dias), apresentaram um risco 22% menor 

na mortalidade - em 28 dias- para cada aumento de 10% na meta de ingestão 

de proteína. Já os pacientes com alto risco nutricional do grupo de terapia 



exclusiva no período ≤ 6 dias, o risco de mortalidade aumentou 

aproximadamente em 30% para cada aumento de 10% de ingestão de proteínas 

e calorias (28).  

Estudo retrospectivo em pacientes críticos em uso de VM com distintas 

composições de área de músculo esquelético avaliou a oferta proteica no 2° e 

4° dia na internação (>1,2g /kg/dia e <1,2g /kg/dia, respectivamente) e 

mortalidade (29). Foi observado que pacientes com baixa área e densidade 

muscular, identificados por tomografia computadorizada e, com uma maior oferta 

proteica (>1,2g /kg/dia) a prevalência da mortalidade foi significativamente menor 

quando comparado aos pacientes com ingesta proteica <1,2g /kg/dia (11% vs. 

43%, p = 0,001) (29).   

Já em um estudo de coorte observacional realizado em 2.853 pacientes 

críticos admitidos em um CTI por um período > 4 dias e 1.605 pacientes > 12 

dias, avaliou a interação da ingestão de proteína e o risco nutricional, segundo 

NUTRIC, e o impacto na mortalidade em 60 dias (30). Neste estudo foi 

demonstrado que pacientes com alto risco nutricional, nos períodos > 4 e > 12 

dias, o risco de mortalidade para cada aumento de 10% na ingestão proteica 

reduziu em 6,6% e 10,1%, respectivamente. Não foram observadas diferenças 

significativas em pacientes com baixo risco nutricional (30). 

O estudo PROTINVENT avaliou o momento de ingestão de proteína e 

desfechos clínicos em 455 pacientes adultos críticos em uso de ventilação 

mecânica prolongada (31). O baixo consumo de proteínas (<0,8 g / kg / dia) antes 

do 3° dia e alto consumo de proteínas (> 0,8 g / kg / dia) após o 3° dia foi 

associado a menor mortalidade em 6 meses [Odds Ratio (OR) = 0,609; IC 0,480 

- 0,772; p <0,001) em comparação com pacientes com alta ingestão proteica 

geral. Este estudo também demonstrou um efeito dependente do tempo da 

ingestão de proteínas neste grupo de pacientes. Um aumento gradual da baixa 

ingestão de proteínas durante os 2 primeiros dias de permanência no CTI para 

intermediário no dia 3 e 5 e, alto teor de proteína a ingestão a partir do dia 6 foi 

associada a menor mortalidade em 6 meses (31). Colaborando com estes 

resultados, a adequação ≥80% de calorias e proteínas podem diminuir a 

permanência no CTI /hospitalar e reduzir a mortalidade em 28 dias entre 

pacientes de alto e baixo risco nutricional (32).  



 Interrupções na dieta e jejum também são variáveis que geram 

inadequação nutricional e risco para mortalidade no cenário do tratamento 

intensivo (33,34). Estudo prospectivo em 73 pacientes críticos que tiveram 

interrupções da nutrição enteral apresentaram uma taxa de subalimentação 

maior, sendo as principais causas para pausas, a instabilidade hemodinâmica, 

seguido pelo alto volume residual gástrico (33). Ainda, mais recentemente, o 

jejum dentro do CTI foi avaliado em 533 pacientes idosos (> 65 anos) e, cada dia 

de jejum aumentou o risco de mortalidade em aproximadamente 17% (34). 

 

6. Justificativa e objetivos 
A perda progressiva de peso e massa muscular é uma manifestação 

clínica comum encontrada em pacientes críticos. Além disso, o risco de 

desnutrição tem elevada prevalência neste grupo de pacientes. O objetivo da 

avaliação do risco nutricional é identificar precocemente o risco de desnutrição, 

minimizar a perda de peso e sinalizar os pacientes que terão benefícios com a 

intervenção nutricional precoce e especializada.  

O início precoce da terapia nutricional, em até 48 horas, já é bem 

estabelecido na literatura, porém, tratando-se de uma população tão 

heterogênea dentro de um CTI, há muita discussão em relação à oferta 

nutricional ideal, como a dose, o momento e a taxa de progressão calórica- 

proteica. De fato, as fases da doença crítica tornam esse oferecimento complexo. 

Ainda, pacientes com alto risco nutricional, avaliados pelo NUTRIC, são 

associados de forma significativa a desfechos clínicos desfavoráveis, 

principalmente mortalidade. Ainda há controvérsias em relação em relação a 

subgrupos de pacientes críticos que poderiam se beneficiar ou não de oferta 

nutricional mais agressiva e qual o momento e suporte nutricional ideal nas 

diferentes fases da doença crítica. É primordial que sejam realizados estudos do 

efeito da modificação da oferta nutricional durante a internação no CTI. Além do 

mais, idealmente, a identificação de fatores que definam os estágios de 

desenvolvimento da doença crítica, seriam de extrema importância para auxílio 

no planejamento da terapia nutricional. 

Sendo assim, os principais objetivos do deste estudo foram avaliar em 

pacientes adultos críticos em fase aguda (período inicial e tardio) a relação do 



risco nutricional, identificado pelo NUTRIC, com o consumo calorias e proteínas 

e sua adequação nutricional; e a relação à ingestão calórica e proteica com a 

mortalidade em um período de 30 dias. 
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