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Resumo 

Na sequência do novo Standard Operating Procedures da ESPEN, a guideline anterior de 2019 

para fornecer a melhor terapêUCIca nutricional médica a doentes críticos foi encurtada e 

parcialmente revista. Após esta atualização, propomos esta publicação como uma guideline 

prática baseada na guideline científica publicada, mas encurtada e ilustrada por fluxogramas. O 

principal objetivo desta guideline prática é aumentar a compreensão e permitir que o 

profissional implemente a Nutrição em cuidados intensivos. Todos os pontos discUCIdos nas 

orientações anteriores estão incluídos, bem como condições especiais.  
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Abreviaturas 

ASPEN, American Society for Parentérica and Entérica Nutrition; BIA, análise 

bioimpedância; IMC, índice de massa corporal; DHA, ácido docosaexaenóico; ECMO, 

extracorporeal membrane oxygenation; EE, dispêndio energético; INE, intolerância à nutrição 

entérica; NE, nutrição entérica; EPA, ácido eicosapentaenóico; ESICM, European Society of 

Intensive Care Medicine; ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; 
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1 Introdução 

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) publicou guidelines sobre 

nutrição na unidade de cuidados intensivos (UCI) em 2006 (nutrição entérica (NE)) e 2009 

(nutrição parentérica (NP)) [1, 2]. Desde então, a metodologia ESPEN foi atualizada para o 

«nível de orientações S3» descrito noutras rubricas [3], resultando em recomendações 

rigorosas, baseadas em dados concretos e consensos, publicadas em 2019 [4]. A presente 

orientação é uma redução e uma revisão parcial da orientação anterior. A determinação do efeito 

da nutrição isoladamente sobre qualquer desfecho possível é complicada pelo facto de que a 

gravidade da doença e o número de comorbidades encontradas em doentes adultos internados 

em UCI estão a aumentar [5]. Além disso, a grande heterogeneidade da população de UCI 

potencialmente reduz a validade externa das recomendações, que devem ser vistas como base 

para apoiar as decisões tomadas para cada doente individualmente [6]. Por enquanto, existe 

uma lacuna entre as práticas nutricionais e a guideline anterior [7] e muitos estudos disponíveis 

abordam apenas um ou, no máximo, alguns dos aspetos específicos da terapêUCIca nutricional. 

Na guidelines atual, o momento, a via, a dose e a composição da nutrição serão discUCIdos e 

as recomendações serão feitas reconhecendo que as alterações metabólicas agudas, bem como 

déficits prolongados de energia e proteína, desempenham um papel importante no resultado do 

doente. O objetivo é alcançar o suporte nutricional ideal para doentes de UCI e iluminar as 

lacunas de conhecimento, a fim de fornecer prioridades para futuras pesquisas clínicas. 

 

2 Metodologia 

A presente guidelines prática consiste em 56 recomendações e baseia-se na guidelines ESPEN 

sobre nutrição clínica na UCI, na versão científica [4] e na versão prática [8]. A guidelines 

original foi encurtada, concentrando os comentários nas evidências e na literatura em que as 

recomendações se baseiam. Algumas das próprias recomendações foram alteradas e a 

apresentação do conteúdo foi transformada em apresentações gráficas. A guidelines original foi 

desenvolvida de acordo com a standard operating procedure (SOP) das guidelines e artigos de 

consensos da ESPEN [3].  

A SOP orienta-se sobre a metodologia da Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 

A literatura foi pesquisada e classificada de 1 a 4 de acordo com as evidências, e as 

recomendações foram criadas e classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP).  
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Todas as recomendações foram acordadas num processo de consenso em várias fases, que 

resultou numa percentagem de concordância (%). Seis recomendações (antigas R21, R22, R33, 

R35, R36, R37) foram revistas e atualizadas (R21 e R35) ou fundidas (R36 e R37) numa única 

no âmbito da preparação desta orientação prática, de acordo com os dados recentes. Estas 

recomendações foram votadas no grupo de trabalho, e as percentagens de concordância para as 

respetivas recomendações são retiradas desta votação. Uma recomendação (antiga R26, agora 

com 30 anos) também necessita de revisão, mas será revista durante o próximo processo de 

revisão, num futuro próximo. O resumo do processo de orientação e a divulgação foram 

financiados exclusivamente pela ESPEN. Para mais pormenores sobre a metodologia, ver a 

versão integral das orientações ESPEN [4] e ESPEN SOP [3]. 
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3 Recomendações 

3.1 Recomendações gerais 

1) Todo doente crítico que permanece por mais de 48 horas na UCI deve ser considerado 

em risco de desnutrição. 

(S1, forte consenso, 96%) 

Nenhum score nutricional específico para uso na UCI foi validado até o momento. Os 

instrumentos de rastreio nutricional existentes (NRS 2002 [9] e pontuação MUST [10]) não 

foram concebidos especificamente para doentes críticos. O NUTRIC é um novo instrumento de 

avaliação de riscos meramente baseado na gravidade da doença [ 11].  

Mais do que a mortalidade, os testes funcionais a longo prazo podem refletir melhor os 

benefícios de uma política nutricional [12]. Parece que, entre todos os instrumentos de rastreio, 

a NRS 2002 e a MUST têm o valor preditivo mais forte para a mortalidade, sendo as mais fáceis 

e rápidas de calcular [13]. A validação de sua UCIlidade para a prática clínica diária e o manejo 

nutricional não foi realizada, e, portanto, apenas a opinião de especialistas pode ser expressa. 

Uma abordagem pragmática deve ser considerada para doentes de risco, como aqueles que 

permanecem na UCI por mais de dois dias, que necessitam de ventilação mecânica, com 

infeção, que estão subalimentados por mais de cinco dias e/ou que apresentam uma doença 

crónica grave. 

 

2) A terapêutica nutricional médica deve ser considerada para todos os doentes que 

permanecem na UCI, principalmente por mais de 48 h. (R1, GPP Grau, forte consenso 

100%) 

Comentários 

Não existem estudos que abordem diretamente o efeito da duração do jejum no desfecho em 

doentes críticos. Tais estudos podem ser considerados antiéticos, uma vez que a ingestão de 

energia é um pilar da sobrevivência. Desde as recomendações anteriores [1, 2], um ponto de 

corte de 48 h para o início da nutrição precoce e contraindicações para NE precoce foi melhor 

estabelecido [14]. Além disso, um estudo mostrou o possível benefício de um atraso adicional 

da NP se a NE não for possível/tolerada [15]. Uma reintrodução cuidadosa e progressiva da 

nutrição pode limitar o risco de síndrome de realimentação, especialmente em doentes 

gravemente desnutridos ou que estiveram em estado de fome antes da admissão. 



7 
 

3) A dieta oral deve ser preferida em relação à NE ou NP em doentes críticos capazes de 

comer. (R3, Grau GPP, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Para doentes capazes de comer, esta via deve ser preferida se o doente for capaz de cobrir 70% 

de suas necessidades do dia 3 ao 7, sem riscos de vómitos ou aspiração. Esta quantidade (ou 

seja, 70% ou mais das necessidades) é considerado adequada. 

 

4) Uma avaliação clínica geral deve ser realizada para avaliar a desnutrição na UCI, até 

que uma ferramenta específica tenha sido validada. 

Observação: 

A avaliação clínica geral pode incluir anamnese, relato de perda de peso não intencional 

ou diminuição do desempenho físico antes da admissão na UCI, exame físico, avaliação 

geral da composição corporal e massa e força muscular, se possível. (R2, Grau GPP, 

forte consenso 100%) 

Comentários  

O peso e o IMC não refletem com precisão a desnutrição. Perda de músculo e sarcopenia devem 

ser detetadas na UCI, inclusive em doentes obesos. A fragilidade tem sido sugerida como a 

carga da doença comórbida, é bem definida [16] e pode ser diagnosticada por observações 

clínicas ou por exames complementares [17]. O uso de instrumentos de triagem (NRS 2002) e 

avaliação (SGA, MNA) são recomendados na prática diária. Uma definição de desnutrição 

aguda associada a doenças críticas ainda precisa ser desenvolvida [9]. Enquanto isso, após o 

processo de triagem, a avaliação da desnutrição requer a associação de um fenótipo (perda de 

peso, IMC, diminuição do apetite e/ou baixa massa muscular) e uma etiologia, por exemplo, 

doença crítica [18] (critérios GLIM).  

A massa muscular pode ser avaliada por ultrassonografia [19], tomografia computadorizada 

[20] ou BIA [21]. A sarcopenia, uma diminuição da massa e/ou função muscular, é frequente 

em doente desnutridos admitidos na UCI [22]. Esta perda muscular pode ser considerada como 

fragilidade e está associada a uma permanência hospitalar prolongada e a uma diminuição da 

qualidade de vida e da capacidade funcional [23]. A dinamometria de preensão manual pode 

avaliar a função muscular [24]. A BIA pode avaliar a composição corporal em um doente 

estável que não sofre de deslocamentos de compartimento de fluidos e o ângulo de fase [25] é 
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útil na avaliação do prognóstico de doentes críticos. Doente com baixa massa muscular na 

admissão por tomografia computadorizada apresentam maior tempo de internamento e maior 

mortalidade [26].  

 

5) Para evitar a sobrealimentação, não devem ser UCIlizados NE e NP completos 

precoces em doentes críticos, mas devem ser prescritos no prazo de três a sete dias. (R8, 

Grau A, forte consenso, 100%) 

Comentários 

Em uma meta-análise de estudos comparando vias entéricas e parentéricas independentes do 

tempo, Elke et al. [27] encontraram uma redução nas infeções de UCI com NE em comparação 

com NP (RR 0,64, IC 95% 0,48 - 0,87, p = 0,004, I2 = 47%). Esta diferença não ocorreu quando 

a quantidade de energia administrada por NP e NE foi semelhante (estudos mais recentes), 

sugerindo que a alimentação excessiva calórica pode desempenhar um papel nas complicações 

infeciosas associadas ao NP e, portanto, no processo de decisão sobre a via, o momento e o alvo 

calórico também deve ser levado em consideração. O objetivo energético/proteico deve ser 

alcançado progressivamente e não antes das primeiras 48-72 horas para evitar a sobrenutrição. 

Esta progressão deve ser ordenada de acordo com um protocolo local que previna aumentos 

acentuados e demasiado rápidos. Considera-se que a terapêUCIca nutricional médica 

direcionada completa atinge mais de 70% do REE, mas não excede 100% da EE medida. O 

fornecimento de quantidades excessivas de nutrientes por qualquer via deve ser evitado na fase 

inicial da doença crítica, que está associada à produção endógena de energia relevante.  

 

3.2 Terapêutica Nutricional Médica 

3.2.1 Nutrição médica precoce 

6) Se a ingestão oral não for possível, deve ser realizada/iniciada a NE precoce (dentro 

de 48 horas) em doentes adultos críticos, em vez de atrasar a NE. (R4, Grau B, forte 

consenso, 100%) 

Comentários  

Ao comparar a NE precoce com a NE tardia (seis estudos em doentes internados em UCI e 

quatro estudos incluindo doentes não internados em UCI), e semelhante a uma meta-análise 

anterior [14], observou-se uma redução das complicações infeciosas com NE precoce (RR 0,76, 
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IC 0,59, 0,97, p<0,03) [4]. No entanto, isso só foi verdade quando foram incluídos estudos que 

também incluíram doentes fora da UCI. Não houve diferenças em outros desfechos entre NE 

precoce e tardia. A exclusão de estudos anteriores (antes de 2000) atenua o sinal de que a NE 

precoce pode reduzir as complicações infeciosas em comparação com o atraso da NE para além 

de 48h. É importante ressaltar que a dosagem de NE não foi levada em consideração nesta meta-

análise. 

 

7) Se a ingestão oral não for possível, a NE precoce (dentro de 48 horas) deve ser 

realizada/iniciada em doentes adultos críticos em vez de NP precoce. 

(R5, Grau A, forte consenso 100%) 

Comentários 

Ao comparar NE precoce com NP precoce (seis estudos em doentes internados em UCI e sete 

estudos com doentes não internados em UCI incluídos) houve redução de complicações 

infeciosas com NE (RR 0,50, IC95% 0,37 - 0,67, p = 0,005), bem como menor UCI (RR -0,73, 

IC95% -1,30 - -0,16, p = 0,01) e permanência hospitalar (RR -1,23, IC95% -2,02 - -0,45,  p = 

0,002), enquanto a mortalidade não foi diferente [4]. No entanto, os RCTs recentes não 

demonstram uma clara vantagem da NE sobre a NP, e o benefício observado da NE em estudos 

anteriores pode ser devido ao maior teor de energia e aminoácidos/proteínas fornecidos pela 

NP em comparação com a NE. 

 

8) A NE precoce deve ser realizada  

• em doentes a receber ECMO 

• em doentes com traumatismo cranioencefálico 

• em doentes com acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorrágico) 

• em doentes com lesão medular  

• em doentes com pancreatite aguda grave  

• em doentes após cirurgia gastrintestinal  

• em doentes após cirurgia da aorta abdominal  
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• em doentes com trauma abdominal quando a continuidade do trato 

gastrintestinal é confirmada/restaurada  

• em doentes a receber agentes bloqueadores neuromusculares  

• em doentes manejados em decúbito ventral 

• em doentes com abdómen aberto  

• independentemente da presença de ruídos intestinais, a menos que haja suspeita 

de isquemia ou obstrução intestinal 

• em doentes com diarreia 

(R40, grau B, forte consenso, 96%) 
Comentários 

As guidelines da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESICM) formularam 17 

recomendações favorecendo o início precoce da NE (dentro de 48 horas após a admissão na 

UCI) e sete recomendações favorecendo o adiamento da NE [14], conforme resumido em 

nossas recomendações nº 8, 11, 12. Em meta-análises realizadas para as guidelines da ESICM, 

a NE precoce reduziu as complicações infeciosas em doentes criticamente doentes não 

selecionados, em doentes com pancreatite aguda grave e após cirurgia gastrointestinal, 

enquanto nenhuma evidência de superioridade para NP precoce ou NE retardada sobre NE 

precoce foi detetada em nenhuma das subperguntas. No entanto, todas as recomendações 

emitidas foram fracas devido à baixa qualidade das provas, sendo que a maioria delas acabou 

por se basear no parecer de peritos [14]. 

 

9) A NP precoce e progressiva pode ser fornecida em vez de nenhuma nutrição em caso 

de contraindicações para NE em doentes gravemente desnutridos. (R7, Grau 0, forte 

consenso, 95%) 

Comentários  

A NE não é viável quando se determina que um doente está em alto risco nutricional (por 

exemplo, NRS 2002 ≥ 5) ou gravemente desnutrido, e o início de NP em baixas doses deve 

ser cuidadosamente considerado e balanceado contra os riscos de alimentação excessiva e 

realimentação, que podem superar os benefícios esperados  
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10) Em doentes que não toleram a dose completa de NE durante a primeira semana na 

UCI, a segurança e os benefícios de iniciar a NP devem ser ponderados caso a caso. (R20, 

GPP de grau, forte consenso, 96%) 

Comentários  

Não há debate sobre a necessidade de complementar NP a NE no caso de défice nutricional 

prolongado. No entanto, o melhor momento para prescrever NP suplementar permanece em 

debate. Casaer et al. [15] observaram que a NP precoce (suplementar ou exclusiva) está 

associada ao aumento da morbilidade, incluindo dependência prolongada da UCI e ventilação 

mecânica, e aumento da taxa de infeção e necessidade de terapêutica renal substitutiva. Esses 

achados podem estar relacionados ao protocolo específico do estudo, às características dos 

doentes e às grandes quantidades de energia administradas sob orientação de equações 

preditivas em vez de calorimetria indireta. No entanto, os resultados deste estudo revelaram o 

dano potencial da intervenção nutricional visando metas calóricas completas, possivelmente 

superestimadas, durante a fase aguda da doença crítica. Além disso, não se sabe se o uso da 

calorimetria teria resultado em alvos diferentes e desfechos diferentes no estudo EPaNIC. O 

ponto de tempo ideal para a NP suplementar com o objetivo de atingir as necessidades calóricas 

completas não é claro, mas sugere-se que seja entre os dias quatro e sete. 

 

3.2.2 Atraso na nutrição médica 

11) A NE deve ser adiada em várias condições se o choque não for controlado e se as 

metas hemodinâmicas e de perfusão tecidual não forem atingidas, enquanto a NE em 

doses baixas pode ser iniciada assim que o choque for controlado com fluidos e 

vasopressores/inotrópicos, permanecendo vigilante aos sinais de isquemia intestinal; 

• em caso de hipoxemia, hipercapnia ou acidose com risco de vida não controlada, 

a NE pode ser iniciada em doentes com hipoxemia estável e hipercapnia e acidose 

compensadas ou permissivas; 

• em doentes que sofrem de hemorragia gastrintestinal superior ativa, a NE pode 

ser iniciada quando a hemorragia tiver parado e não forem observados sinais de 

nova hemorragia; 

• em doentes com isquemia intestinal evidente; 
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• em doentes com fístula intestinal de alto débito, se o acesso alimentar confiável 

distal à fístula não for possível; 

• em doentes com síndrome compartimental abdominal; e ainda se o volume de 

aspiração gástrica estiver acima de 500 mL/6 h. 

(R38, Grau B, forte consenso, 100%) 

Comentários 

Esta recomendação baseia-se numa recomendação anterior publicada pela ESCIM [14]. Ver 

comentário ao n.º 8. 

 

12) Deve ser administrada uma dose baixa de NE 

em doentes a receber hipotermia terapêutica e a aumentar a dose após reaquecimento; 

• em doentes com hipertensão intra-abdominal sem síndrome compartimental 

abdominal, considerando que a redução temporária ou a descontinuação da NE 

deve ser considerada quando os valores da pressão intra-abdominal aumentam 

ainda mais com a NE; e ainda  

• Em doentes com insuficiência hepática aguda, quando agudos, desarranjos 

metabólicos com risco de vida imediato são controlados com ou sem estratégias de 

suporte hepático, independentemente do grau de encefalopatia. 

(R39, grau B, forte consenso, 96%) 

Comentários 

Esta recomendação baseia-se numa recomendação anterior publicada pela ESCIM [14]. Ver 

comentário ao n.º 8. 

 

3.2.3 Nutrição entérica – via de administração 

13) Em doentes considerados de alto risco para aspiração, a alimentação pós-pilórica, 

principalmente jejunal, pode ser realizada. (R12, GPP de grau, forte consenso, 95%) 

Comentários 

Doentes com risco muito alto de aspiração podem se beneficiar de NE pós-pilórica precoce. 

Recomendamos alimentação pós-pilórica em doentes com alto risco de aspiração. De acordo 
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com as recomendações da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 

[28], doentes com risco aumentado de aspiração podem ser identificados por uma série de 

fatores, incluindo incapacidade de proteger as vias aéreas, suporte com ventilação mecânica, 

idade >70 anos, nível reduzido de consciência, cuidados orais deficientes, relação 

enfermeiro:doente inadequado, posição supina, défices neurológicos,  refluxo gastroesofágico, 

transporte para fora da UCI e uso de NE intermitente em bólus [29]. As guidelines canadianas 

da Critical Care Practice Guideline [30] confirmam esta abordagem: "Estratégias para otimizar 

o parto e minimizar os riscos da NE: alimentação do intestino delgado vs. gástrica. Com base 

em onze estudos de nível 2, a alimentação do intestino delgado em comparação com a 

alimentação gástrica pode estar associada a uma redução da pneumonia em doentes críticos." 

 

14) Deve ser utilizada NE contínua em vez de bólus. (R9, Grau B, forte consenso, 95%) 

Comentários  

Cinco estudos foram identificados e a meta-análise encontrou uma redução significativa na 

diarreia com administração contínua versus bólus (RR 0,42, IC95% 0,19 - 0,91, p = 0,03), 

enquanto nenhuma diferença foi identificada em outros desfechos [4]. Apesar de a 

administração em bólus ser significativamente diferente da alimentação contínua em indivíduos 

saudáveis, aumenta significativamente o volume gástrico e o volume sanguíneo da artéria 

mesentérica superior em doentes críticos [31], embora essas diferenças nem sempre se traduzam 

em vantagens clínicas. Esta quantidade limitada de dados sugere que o bólus e a alimentação 

entérica contínua podem atingir o mesmo objetivo sem um aumento dos efeitos secundários em 

qualquer uma destas vias. Finalmente, a alimentação em bólus poderia fornecer um maior 

estímulo para a síntese proteica [32]. 

 

15) O acesso gástrico deve ser usado como a abordagem padrão para iniciar a NE. (R10, 

GPP de grau, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Nossa meta-análise [4] mostra que a intolerância alimentar foi mais prevalente no caso da 

alimentação gástrica em cinco estudos (RR 0,16, IC95% 0,06 - 0,45, p = 0,0005). Observou-se 

uma tendência de menor pneumonia (onze estudos) (RR 0,75, IC95% 0,55 - 1,03, p = 0,07) em 

doentes tratados com alimentação pós-pilórica sem diferenças na mortalidade (doze estudos), 

diarreia (sete estudos) ou tempo de permanência na UCI. Como a colocação de sonda pós-
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pilórica requer perícia, é comumente associada a algum atraso de tempo e é considerada menos 

fisiológica em comparação com a NE gástrica, o uso rotineiro da via pós-pilórica não se justifica 

atualmente. Além disso, a alimentação pós-pilórica pode ser prejudicial em casos de problemas 

de motilidade gastrointestinal distal ao estômago. Em conjunto, sugerimos o uso do acesso 

gástrico como padrão e a implementação do acesso pós-pilórico no caso de intolerância à 

alimentação gástrica devido à gastroparesia. 

 

16) Em doentes com intolerância à alimentação gástrica não resolvida com agentes 

procinéticos, deve-se usar alimentação pós-pilórica. (R11, Grau B, forte consenso, 

100%) 

Comentários  

A NE pós-pilórica tem sido associada a uma diminuição da pneumonia adquirida pelo 

ventilador em várias meta-análises anteriores, mas este benefício não se traduziu em diminuição 

do tempo de ventilação, permanência na UCI ou hospital, ou mortalidade [4]. Deve-se 

considerar que a colocação de sonda pós-pilórica requer perícia, é provavelmente menos 

fisiológica em comparação com a NE gástrica e pode ser prejudicial em casos de problemas de 

motilidade gastrointestinal distal ao estômago. 

 

3.2.4 Nutrição parentérica 

17) Em caso de contraindicações orais e NE, a NP deve ser implementada dentro de três 

a sete dias. (R6, Grau B, consenso 89%) 

Comentários  

Quando começar, qual caminho preferir e como progredir a NP têm sido objeto de debate há 

anos. Guidelines recentes escritas pela ESPEN [1, 2], ASPEN/SCCM [33], o grupo Canadian 

Critical Care Practice Guideline [30] e as guidelines de prática clínica mais recentes sobre NE 

precoce em doentes críticos pelo grupo de trabalho ESICM sobre função gastrintestinal [14] 

foram tidas em conta aquando da formulação das recomendações atualizadas do ESPEN [4]. 

Este último realizou uma extensa revisão da literatura, múltiplas meta-análises, seis web-

seminários e utilizou a metodologia GRADE, evidência para referencial de decisão e 

metodologia Delphi. Uma vez que muitos dos autores das guidelines atuais são também 

coautores das guidelines ESICM, foi tomada a decisão de endossar as respetivas recomendações 
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relacionadas à alimentação entérica precoce. Após a pesquisa na literatura, pudemos concordar 

com outras afirmações de guidelines, como as guidelines ASPEN/SCCM [28], sugerindo o "uso 

de NE sobre NP em doentes críticos que necessitam de terapêutica de suporte nutricional" 

(Evidência baixa a muito baixa). As guidelines canadianas da Critical Care Practice Guideline 

[30] recomendam a mesma afirmação "ao considerar o suporte nutricional para doentes críticos, 

recomendamos o uso de NE sobre NP em doentes com um trato gastrointestinal intacto." 

 

18) A NP não deve ser iniciada até que todas as estratégias razoáveis para melhorar a 

tolerância à NE tenham sido tentadas. 

(R 21, atualizado, Grau GPP, consenso, 100%) 

Comentários  

1. Indicações revistas/contraindicações de NP considerando a dosagem: a alimentação completa 

precoce, independentemente da via, pode estar associada a resultados comprometidos [34]. De 

facto, a NE completa precoce pode até ser mais prejudicial do que a NP completa precoce [35].  

2. Complicações da NE e evidência na INE: A IE é definida como o agravamento da função 

gastrintestinal em resposta a tentativas de alimentação. A NE completa pode estar associada a 

complicações graves em doentes em choque [34, 36]. Aumentar a tolerância à NE e reduzir as 

complicações carece de uma estratégia definitiva. As intervenções propostas incluem:  

a) Utilização de indicações e contraindicações adequadas para a NE (de acordo com a 

recomendação 38) 

b) Usar alimentação pós-pilórica em doentes com intolerância gástrica/alto risco de 

aspiração (de acordo com as recomendações 11 e 12), ciente do risco de distensão 

intestinal e isquemia mesentérica (evidência muito baixa) [37]. Pode ser necessária a 

monitorização de vómitos/VRG para alcançar a segurança. 

c) Usar drogas procinéticas conforme indicado para prevenir complicações, em vez de 

maximizar a administração de NE. O fornecimento de alimentos com elevada densidade 

energética está associado a um aumento da utilização de procinéticos, mas não afeta 

outros resultados [38]. Foi observada uma melhor sobrevivência em doentes nos quais a 

INE foi resolvida em 72 horas, mais provavelmente em doentes a receber procinética 

[39]. 
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d) Usando definições adequadas para complicações associadas à NE para definir INE: 

distensão abdominal, enchimento gástrico, vómitos, regurgitação da dieta, distensão 

intestinal até a síndrome de Ogilvie e/ou isquemia intestinal, diarreia. A definição de INE 

não deve limitar-se apenas à função gástrica [40]. 

e) Considerando a pressão intra-abdominal para iniciar e manter, ou não, a NE [41]. 

f) Monitorização da função gastrintestinal com a utilização de pontuações como o GIDS 

(ainda não validado) [42]. 

 

3.2.5 Alvos energéticos e proteicos 

19) Em doentes críticos ventilados mecanicamente, a EE deve ser determinada por 

calorimetria indireta. (R15, Grau B, forte consenso, 95%) 

Comentários  

A fragilidade das equações preditivas e o uso da calorimetria indireta têm sido objeto de 

múltiplas avaliações e recomendações da ESPEN [2] e da ASPEN [28], ambas preferindo o uso 

da calorimetria indireta para avaliar o gasto energético real do doente em UCI As equações 

preditivas estão associadas a imprecisões significativas (até 60%), levando a uma avaliação 

excessiva ou insuficiente das necessidades e induzindo sobrealimentação ou subalimentação 

[43]. Numerosas meta-análises demonstraram o baixo valor das equações preditivas [44, 45], 

variabilidade que é aumentada porque o peso corporal continua a ser difícil de avaliar com 

precisão [46]. 

 

20) Se for utilizada calorimetria indireta, a nutrição isocalórica em vez da nutrição 

hipocalórica pode ser progressivamente implementada após a fase inicial da doença 

aguda (R16, Grau 0, forte consenso, 95%) 

Comentários 

A nossa meta-análise focada apenas em estudos que utilizam calorimetria indireta encontrou 

uma tendência (RR 1,28, IC95% 0,98 - 1,67, p = 0,07) para melhorar a mortalidade em curto 

prazo quando se utilizou calorimetria indireta para identificar o alvo energético, em comparação 

com regimes hipocalóricos, mas não houve diferenças significativas na mortalidade a longo 

prazo, infeção ou tempo de internamento [4]. Quatro RCTs basearam as metas energéticas na 

calorimetria indireta. O estudo piloto TICACOS [47] mostrou que tal estratégia estava 
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associada a uma melhoria na sobrevida de 60 dias no estudo por protocolo, mas também a um 

aumento no tempo de ventilação, infeções e tempo de internamento relacionados à sobrecarga 

calórica e balanço energético positivo devido à ingestão de energia não nutricional. Petros et al. 

[48] mostraram uma redução na taxa de infeção no grupo de estudo. Heidegger et al. [49] Mediu 

a EE ao dia 3 e adaptou a ingestão de energia em conformidade, comparando o PN suplementar 

do quarto dia com um grupo apenas com NE. O grupo intervenção apresentou menor taxa de 

infeção hospitalar tardia após o 9º dia. O recente estudo EAT-UCI comparou o grupo 

direcionado a metas, recebendo o EE medido com calorimetria indireta como meta calórica para 

atingir dentro de 24 horas aos doentes que recebem terapêutica padrão. O grupo de estudo 

também recebeu proteína de acordo com a perda urinária de nitrogênio. Não foram observadas 

vantagens ou danos em termos de desfecho funcional, morbidade ou mortalidade neste RCT 

[50].  

 

21) Se a calorimetria não estiver disponível, o uso do VO2 (consumo de oxigénio) do catéter 

arterial pulmonar ou do VCO2 (produção de dióxido de carbono) derivado do ventilador 

proporcionará uma melhor avaliação da EE do que as equações preditivas. (S2, consenso, 

82%) 

Comentários 

Se a calorimetria indireta não estiver disponível, o cálculo de REE de VCO2 obtido apenas de 

ventiladores (REE = VCO2 x 8,19) demonstrou ser mais preciso do que as equações [51], mas 

menos preciso do que a calorimetria indireta [52]. O VO2 calculado a partir do cateter da artéria 

pulmonar também pode ser utilizado. Na ausência de calorimetria indireta, medições de VO2 

ou VCO2, o uso de equações simples baseadas no peso (como 20 - 25 kcal/kg/d) pode ser 

preferido [1, 2, 28]. 

 

22) Se forem usadas equações preditivas para estimar a necessidade energética, a nutrição 

hipocalórica (abaixo de 70% das necessidades estimadas) deve ser preferida à nutrição 

isocalórica na primeira semana de internamento na UCI. (R19, Grau B, forte consenso, 

95%) 

Comentários  

Foram analisados estudos utilizando equações preditivas e estudos observacionais [4]. Se forem 

utilizadas equações preditivas, sugerimos o uso de nutrição hipocalórica (até 70% das 
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necessidades estimadas), sobre nutrição isocalórica (70% ou mais das necessidades estimadas), 

na fase inicial da doença aguda (RR 0,92, IC95% 0,86 - 0,99, p = 0,02). Vários estudos 

compararam a ingestão de energia com base em equações preditivas com a redução da ingestão 

calórica, alcançando até mesmo a alimentação entérica trófica, concluindo que não houve 

diferença entre dietas normocalóricas versus hipocalóricas em doentes críticos [4]. Berger e 

Pichard observam um aumento na mortalidade no grupo de doentes que recebem energia 

próxima da ingestão energética recomendada prescrita [53]. Por outro lado, Reignier et al 

observaram um melhor resultado em doentes que receberam baixa energia e proteínas durante 

7 dias (Nutrirea 3 = ref 33). Grandes séries observacionais, incluindo centenas a milhares de 

doentes, observaram que a carga calórica ideal associada à melhor sobrevida é de cerca de 80% 

das necessidades energéticas previstas [54], enquanto outras sugeriram não haver relação entre 

ingestão e resultado ou melhor resultado com menor ingestão de energia [55]. No entanto, em 

todos estes estudos, a entrega de calorias foi inferior ao recomendado/prescrito ou os estudos 

não foram direcionados para este parâmetro.  

 

23) A nutrição hipocalórica (não excedendo 70% da EE) deve ser administrada na fase 

inicial da doença aguda. (R17, grau B, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Uma análise maior do banco de dados sugeriu que a ingestão de energia está associada a uma 

sobrevida significativamente melhorada quando está próxima da EE medida [56] ou entre 70 e 

100% da EE de repouso medida repetidamente [57]. A desnutrição ou sobrenutrição é deletéria 

para o desfecho de acordo com esses grandes estudos observacionais. Se houver consenso 

afirmando que a alimentação excessiva deve ser evitada, continua sendo difícil definir quais 

metas calóricas devem ser propostas nas diferentes fases da doença crítica. A EE real não deve 

ser o alvo durante as primeiras 72 horas de doença crítica aguda. A alimentação completa 

precoce causa sobrealimentação, uma vez que aumenta a produção endógena de energia, que 

ascende a 500 a 1400 kcal/d e pode conduzir a efeitos deletérios, como aumento do tempo de 

permanência, duração da ventilação e taxas de infeção [58]. A alimentação completa precoce 

também aumenta o risco de realimentação (ver n.º 60). Por outro lado, uma ingestão muito 

baixa, abaixo de 50%, foi associada em estudos retrospetivos a um pior desfecho clínico. pode 

levar a uma dívida calórica grave e esvaziar as reservas de energia, reduzir a massa corporal 

magra e pode aumentar as complicações infeciosas [59, 60]. No entanto, estudos prospetivos 



19 
 

(Nutrirea-3 Permit EPANIC) comparando dois níveis de ingestão de energia encontraram um 

benefício associado ao fornecimento precoce de quantidades mais baixas. 

 

24) Após o terceiro dia, o fornecimento de energia pode ser aumentado até 80 - 100% do 

EE medido. (R18, grau 0, forte consenso, 95%) 

Comentários  

Recentemente, a análise de uma grande base de dados incluindo 1.171 doentes com dados de 

calorimetria indireta [57] confirmou que a sub e a sobrealimentação eram ambas deletérias, e 

que a quantidade ideal parecia estar entre 70 – 100% da EE medida. Estudos prospetivos 

randomizados comparando a entrega de 70 a 80% do EE medido com outro regime podem 

melhorar nosso conhecimento. 

 

25) Durante a doença crítica, 1,3 g/kg de proteína equivalente por dia podem ser 

administrados progressivamente. 

(R22, atualizado, Grau 0, forte consenso, 92%) 

Comentários 

Numerosos estudos observacionais mostraram associações entre a administração de proteínas 

em altas doses e melhores resultados (morbidade ou mortalidade). No entanto, os RCTs não 

confirmaram o benefício esperado de uma maior ingestão de proteínas isoladamente ou 

combinada com atividade física ou energia [37, 54, 58]. Recentemente [61], uma comparação 

entre 1,6±0,5 g/kg/d em comparação com 0,9±0,3 g/kg/d de proteína administrada não 

encontrou nenhuma diferença significativa nos resultados, mas um aumento da mortalidade em 

doentes com lesão renal aguda randomizados para alta ingestão de proteínas. A ingestão 

energética dos doentes recrutados foi muito variável, embora semelhante nos grupos (em torno 

de 14 kcal/kg/d) que receberam proteínas de alta e baixa dose. De acordo com a meta-análise 

de Lee et al., não há suporte para recomendar doses superiores a 1,3 g/kg/d, exceto para o 

aumento da massa muscular em doentes individuais. Doses médias (não baixas e não altas) 

estão associadas aos melhores resultados [62]. O momento da administração foi estudado 

principalmente retrospetivamente ou em análise post hoc [63]. Estudos recentes de isótopos 

estáveis [64, 65] demonstram que a conversão de aminoácidos é melhorada com o tempo, 

permitindo um aumento na produção de proteína de corpo inteiro apenas após o período inicial 
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da fase aguda, aumentando ainda mais na fase pós-aguda. Isto apoia o aumento progressivo da 

ingestão de proteínas. Há necessidade de RCTs bem conduzidos para responder à questão do 

melhor momento e dose de administração de proteínas na UCI. 

 

26) A atividade física pode melhorar os efeitos benéficos da terapêutica nutricional. (S3, 

consenso, 86%) 

Comentários 

O exercício tem sido sugerido em vários estudos [66, 67] como sendo eficaz na prevenção da 

resistência anabólica, reduzindo a morbilidade e melhorando o nível de atividade. A 

administração de um aumento da ingestão de proteínas juntamente com o aumento da atividade 

física durante a fase tardia da doença crítica deve ser mais explorada. 

 

3.2.6 Outros substratos 

27) A quantidade de glicose (NP) ou hidratos de carbono (NE) administrados a doentes 

internados em UCI não deve exceder 5 mg/kg/min.(R23, GPP de grau, forte consenso, 

100%) 

Comentários  

A composição nutricional ideal dos macronutrientes é definida por requisitos mínimos e limites 

superiores. Os hidratos de carbono são o substrato preferencial para a produção de energia, mas 

em doenças críticas, a resistência à insulina e a hiperglicemia são comuns secundárias ao stress. 

Nas orientações anteriores [2] foi proposto um requisito mínimo, com base numa recomendação 

da sociedade [68]. Esta avaliação é fraca, como foi afirmado: "o hidrato de carbono poderia ser 

teoricamente eliminado da dieta, mas provavelmente é seguro dar 150 g/d: Isso pode ser 

explicado pela dependência de órgãos da glicose, como o cérebro (1–0 - 120 g/d), glóbulos 

vermelhos, células imunológicas, medula renal e todos os tecidos transparentes dos olhos" [2] 

e os riscos associados à hipoglicemia. A quantidade exata ideal de hidratos de carbono a 

administrar é difícil de determinar. A produção endógena de glucose aumenta e não diminui 

quando são administrados nutrientes e insulina em comparação com condições saudáveis [69]. 

O fornecimento excessivo de energia à base de glicose está associado a hiperglicemia, aumento 

da produção de CO2, aumento da lipogénese, aumento das necessidades de insulina e nenhuma 

vantagem na poupança de proteínas em comparação com o fornecimento de energia à base de 
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lípidos [70]. O uso de fórmula entérica específica para diabéticos em doentes de UCI que sofrem 

de Diabetes Mellitus Tipo 2 diminui a necessidade de insulina [71, 72] e a administração 

recomendada de glucose não deve exceder 5 mg/kg/min [2]. 

 

28) A administração de emulsões lipídicas intravenosas deve ser geralmente uma parte 

do NP. (R24, GPP de grau, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Os AG essenciais foram previamente recomendados na dose de 8 g/d, mas estudos recentes 

mostraram que doentes pediátricos que receberam emulsões lipídicas puras de óleo de peixe 

não desenvolveram deficiência essencial de AG mesmo após meses. O metabolismo lipídico é 

modificado em doenças críticas e níveis baixos de triglicerídeos plasmáticos e níveis de 

colesterol HDL estão associados a uma melhor sobrevida [73]. A administração de quantidades 

acentuadas de hidratos de carbono e lípidos pode levar a hiperglicemia e anomalias nos testes 

da função hepática, enquanto a administração elevada de gordura pode levar a sobrecarga 

lipídica e, especialmente, gordura insaturada a função pulmonar comprometida e 

imunossupressão [74]. A monitorização rigorosa dos triglicéridos e dos testes da função 

hepática pode orientar o médico [75].  

 

29) Os lípidos intravenosos (incluindo fontes lipídicas não nutricionais) não devem 

exceder 1,5 g de lípidos/kg/d e devem ser adaptados à tolerância individual. (R25, GPP de 

grau, forte consenso, 100%) 

Comentários 

Para os lípidos intravenosos, a recomendação superior é de 1 g/kg de peso corporal/d com uma 

tolerância até 1,5 g/kg/d. A administração em excesso pode levar a desperdícios, 

armazenamento ou mesmo toxicidade.  

Atenção especial deve ser dada se o propofol for administrado, uma vez que é uma fonte de 

AGs. Esta solução lipídica contém 1,1 kcal/mL e pode fornecer uma grande carga energética 

excedendo o suporte nutricional [76]. Os sistemas eletrónicos de gerenciamento de dados do 

doente ajudam a reconhecer essa sobrecarga calórica. O uso de citrato na hemodiafiltração 

venosa contínua também está associado ao aumento da carga de hidratos de carbono e deve ser 

levado em conta como uma ingestão calórica não nutricional [76]. 
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Em relação à composição de AG das emulsões lipídicas, recomendações recentes de 

especialistas indicaram que uma mistura de AGs deve ser considerada, incluindo TCMs, AGs 

monoinsaturados ómega-9 e AGs poli-insaturados ómega-3. Nesta fase, a evidência de 

emulsões enriquecidas com ómega-3 AG em doentes não cirúrgicos em UCI não é suficiente 

para recomendá-lo como autónomo [77]. 

30) Em doentes com queimaduras > 20% da área de superfície corporal, doses entéricas 

adicionais de GLN (0,3-0,5 g/kg/d) devem ser administradas por 10 a 15 dias assim que a 

NE for iniciada. (R26, Grau B, forte consenso, 95%) 

Comentários  

O aminoácido GLN é um componente normal das proteínas, representando cerca de 8% de 

todos os aminoácidos, e está presente em fórmulas entéricas comerciais padrão. A GLN para 

uso parentérico está disponível desde 1994, após a sua síntese por Fürst e Stehle [78]. Por razões 

de estabilidade, não estava presente na NP padrão.  

Em queimaduras graves, os estudos incluem um número limitado de doentes: no entanto, os 

ensaios randomizados existentes demonstraram repetidamente que a GLN (e seu precursor 

ornitina α-cetoglutarato) tem efeitos benéficos em grandes lesões por queimaduras, reduzindo 

complicações infeciosas (principalmente infeções gram negativas) e também a mortalidade [4]. 

Isto foi confirmado na última meta-análise [4] e está incluído nas guidelines específicas para 

queimaduras ESPEN [79], mas é contestado pelo maior RCT que não revela qualquer benefício 

da suplementação de GLN em queimaduras [80]. Uma maior necessidade de GLN em doentes 

queimados é explicada por perdas exsudativas: a análise de exsudados de queimadura mostra 

que o GLN é perdido em quantidades maiores do que qualquer outro aminoácido [81].  

 

31) No trauma crítico, doses adicionais de NE de GLN (0,2-0,3 g/kg/d) podem ser 

administradas nos primeiros cinco dias com NE. Em caso de cicatrização complicada, 

pode ser administrado por um período mais longo de dez a 15 dias. (R27, grau 0, forte 

consenso, 91%) 

Comentários  

A eficiência do GLN entérica na redução da infeção também foi sugerida no trauma maior. Um 

RCT em 20 doentes traumatizados com atraso na cicatrização da ferida mostrou que o 

antioxidante oral e os suplementos contendo GLN reduziram o tempo até o encerramento da 

ferida (22 dias versus 35: p = 0,01). Nos doentes controlo foi observado um declínio da GLN 
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plasmática, enquanto este foi modestamente aumentado naqueles que receberam 20 g de GLN 

por dia durante 14 dias. Finalmente, a GLN entérica demonstrou melhorar a composição 

corporal e, em particular, a massa corporal magra num grupo de 44 doentes com cancro da 

cabeça e pescoço aleatorizados para receber um suplemento de GLN (30g diários) durante 

quatro semanas [82]. Os autores observaram uma melhoria significativa dos scores de massa 

livre de gordura, albumina sérica e qualidade de vida no pós-operatório [82]. 

 

32) Em doentes de UCI, exceto doentes com queimaduras e traumas, a GLN entérica 

adicional não deve ser administrada. (R28, Grau B, forte consenso, 92%) 

Comentários  

Rodas et al. [83] mostraram uma associação em forma de U entre os níveis plasmáticos de GLN 

e o desfecho. Em outros doentes criticamente doentes, o ensaio MetaPlus [84] não mostrou 

vantagem em termos de infeção de uma solução de alimentação contendo GLN entérica 

adicional. É de notar que nenhum dos grupos recebeu a proteína de dose elevada planeada, 

resultando numa administração média de 0,9 g/kg/d.  

 

33) Em doentes de UCI instáveis e complexos, particularmente naqueles que sofrem de 

insuficiência hepática e renal, o dipeptídeo GLN parentérico não deve ser administrado. 

(R29, Grau A, forte consenso, 92%) 

Comentários  

Desde a década de 1990, muitos estudos têm demonstrado benefícios em termos de redução de 

complicações infeciosas, menor mortalidade e redução de custos hospitalares recentemente 

confirmados em uma análise que incluiu RCTs realizados após 2000, com GLN como parte do 

suporte nutricional [85].  

Quando analisados em conjunto [85] a maioria dos estudos de um único centro observou 

melhora na sobrevida, enquanto alguns estudos multicêntricos não confirmaram este achado. 

Os ensaios positivos usaram GLN como parte da nutrição global em doentes estabilizados. O 

estudo REDOXS [86], concebido como um ensaio fatorial 2 x 2, gerou preocupações por várias 

razões, incluindo o fato de que a randomização estava associada a maior gravidade com mais 

falências de órgãos nos grupos GLN após a recrutamento, explicando em grande parte a maior 
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mortalidade. Finalmente, Stehle et al. [87] numa meta-análise que incluiu apenas doentes 

estáveis mostrou vantagem na administração de GLN.  

 

 

34) Altas doses de fórmula NE enriquecida com ómega-3 não devem ser administradas 

por administração em bólus. (R30, grau B, forte consenso, 91%) 

Comentários  

A agregação de todos os estudos em doentes de UCI sem levar em conta a quantidade de AGs 

ómega-3 ou se eles são administrados em bólus ou administração contínua, não produz qualquer 

vantagem para qualquer fórmula [88]. Glenn e Wischmeyer [89] analisaram separadamente os 

estudos que administravam ómega-3 AGs em bólus ou de forma contínua e descobriram que a 

administração contínua melhorou o tempo de permanência e o tempo de ventilação, em 

contraste, a administração em bólus não teve vantagem. A administração preventiva da mesma 

fórmula administrada em três estudos em doentes politraumatizados graves, ventilados e não 

encontrou qualquer vantagem [90]. Em pelo menos um estudo, o conteúdo de membrana de 

EPA e DHA foi muito baixo na linha de base e dificilmente foi corrigido com a administração 

de ómega-3 e óleo de borragem, sugerindo que não sabemos a quantidade exata de ómega-3 

AGs para administrar a esta categoria de doentes.  

 

35) Pode ser administrada NE enriquecida com ómega-3 FA em doses nutricionais. (R31, 

grau 0, forte consenso, 95%) 

Comentários  

Foram identificados oito estudos que abordaram esta questão, em quatro deles também foram 

administrados antioxidantes. Uma meta-análise não revelou nenhum benefício do AG ómega-

3, mas houve uma tendência para aumento do PO2/FiO2 com a intervenção (RR 22,59, IC95% 

-0,88 - 46,05, p = 0,06). No entanto, porque pode mudar rapidamente e depende das 

configurações do ventilador, estado de fluidos, posição corporal, etc. PO2/FiO2 provavelmente 

não é a melhor variável de resultado [4]. 

Fórmulas entéricas enriquecidas em AGs de óleo de colza e/ou ómega-3 têm sido administradas 

em doentes que sofrem de síndrome do desconforto respiratório do adulto, lesão pulmonar 

aguda e sépsis, com efeitos positivos em relação ao tempo de permanência, tempo de ventilação 
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e até mortalidade [4]. A nossa meta-análise não encontrou vantagem significativa na 

oxigenação para fórmulas enriquecidas em ómega-3 (principalmente EPA), ácido gama-

linolénico e antioxidantes sobre os grupos controlo que receberam fórmulas ricas em lípidos 

[4]. 

 

36) Altas doses de fórmulas enriquecidas com ómega-3 não devem ser administradas 

rotineiramente. (R32, Grau B, consenso, 90%) 

Comentários  

Na análise post-hoc do estudo MetaPlus [91], administrando GLN, EPA/DHA e antioxidantes 

a doentes críticos, apenas a mudança no baseline para o dia 4 da relação EPA + DHA/LCT foi 

associada de forma estatisticamente significativa com mortalidade aos seis meses (hazard ratio 

1,18, IC95% 1,02 - 1,35, p = 0,021), sugerindo um efeito prejudicial desses nutrientes em 

doentes de UCI médica. Deve notar-se que este efeito nocivo não foi observado nos estudos 

anteriores em doentes com lesão pulmonar aguda ou síndrome do desconforto respiratório do 

adulto. 

 

37) Emulsões lipídicas parentéricas enriquecidas com EPA + DHA (dose de óleo de peixe 

0,1-0,2 g/kg/d) podem ser fornecidas em doentes que recebem NP.  

(R33, atualizado, Grau 0, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Recentemente, vários estudos mostraram os efeitos biológicos, benefícios clínicos e segurança 

de emulsões lipídicas com teor reduzido de 18-carbono ómega-6. O uso de emulsões lipídicas 

intravenosas à base apenas de óleo de soja (rico em 18-carbono ómega-6) deve ser evitado 

devido aos seus prováveis efeitos pró-inflamatórios [2]. Estão disponíveis emulsões lipídicas 

alternativas, incluindo fontes que incorporam azeite, óleo de peixe e óleo de coco (MCTs) em 

várias combinações [77]. Entendimentos mecanísticos da ação do AG ómega-3 do óleo de peixe 

avançaram [92], e efeitos positivos do óleo de peixe na função dos órgãos (rim, fígado, 

músculo) foram relatados [93]. Novos ensaios e meta-análises de óleo de peixe contendo NP 

em doentes críticos e cirúrgicos foram publicados [94]. Algumas meta-análises combinam 

ensaios clínicos de óleo de peixe entérico e parentérico em doentes criticamente doentes [95, 

96]. Cada uma dessas meta-análises favorece o óleo de peixe para benefício clínico. Pradelli et 

al. [97] realizou uma meta-análise de 24 RCTs comparando a NP enriquecida em óleo de peixe 
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com NP padrão (não enriquecido com óleo de peixe) em doentes adultos na UCI. Em doentes 

críticos na UCI, o óleo de peixe foi associado a reduções nas infeções (RR 0,65, IC 95% 0,46–

0,94), LOS na UCI (-2,14 dias, IC 95% -3,89 a -0,40) e tempo de internamento hospitalar (-

3,98 dias, IC 95% -6,90 a -1,06), mas com uma redução não significativa na mortalidade em 30 

dias em todos os doentes da UCI (RR 0,90, IC 95% 0,69- 1,16). Em análises de custo-

efetividade, estimou-se que o óleo de peixe parentérico reduziria os custos hospitalares gerais 

(em comparação com a NP padrão) em todos os seis países considerados. 

 

38) Para permitir o metabolismo do substrato, os micronutrientes (ou seja, oligoelementos 

e vitaminas) devem ser fornecidos diariamente com NP. (R34, Grau B, forte consenso, 

100%) 

Comentários 

O fornecimento de micronutrientes que incluam toda a gama de oligoelementos e vitaminas é 

parte integrante do apoio nutricional, tal como referido nas guidelines de 2009 [2]. As 

preparações para nutrição parentérica e entérica diferem na medida em que as soluções de NP 

disponíveis no mercado não contêm micronutrientes por razões de estabilidade: isto requer a 

sua prescrição separada [2]. Não existem estudos de NP com ou sem micronutrientes.  

Os níveis sanguíneos de vários micronutrientes estão abaixo dos intervalos normais durante a 

resposta inflamatória e, portanto, o impacto da sua disponibilização é difícil de interpretar. 

Evidências recentes tendem a mostrar que concentrações persistentemente baixas de zinco 

podem se tornar um importante biomarcador de desfechos adversos na sépsis [98]. 

Recomendamos a reposição de micronutrientes em condições de deficiência crónica e aguda. 

A terapêutica renal substitutiva contínua por mais de duas semanas é uma nova causa de 

deficiências agudas de micronutrientes e, particularmente, de deficiência grave de cobre que 

pode explicar complicações com risco de vida em doentes que necessitam dessa terapêutica 

[99].  

 

39) Antioxidantes como monoterapêutica em altas doses ou terapêutica combinada não 

devem ser administrados sem deficiência comprovada. 

(R35, atualizado, Grau A, forte consenso 100%) 

Comentários 
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RCTs de alta qualidade avaliando altas doses de selénio [100], vitamina D [101, 102], vitamina 

C [103-109] e combinações de vitamina C e tiamina [110], não revelaram nenhum benefício 

clínico difícil de tais intervenções.  

 

40) O estado da vitamina D (25(OH)D) pode ser determinado em todos os doentes 

considerados em risco de depleção ou deficiência de vitamina D. 

(R36, atualizado, Grau GPP, forte consenso 100%) 

Comentários 

A vitamina D3 pode ser sintetizada em quantidades suficientes pelo corpo humano, desde que 

haja exposição à luz solar e boa função hepática e renal. A vitamina D3 tem um recetor nuclear 

e um grande número de genes estão sob controle direto ou indireto desta vitamina. A 

hipovitaminose D é comum na população em geral, com uma ocorrência sazonal, enquanto 

baixas concentrações plasmáticas de vitamina D têm sido repetidamente demonstradas em 

doentes críticos. Nos últimos doentes, a deficiência tem sido associada a desfecho desfavorável, 

incluindo excesso de mortalidade, maior tempo de internamento, maior incidência de sépsis e 

ventilação mecânica mais longa [111]. Existe uma incerteza quanto à dosagem e ao momento 

da administração de vitamina D. Portanto, esta recomendação substitui as 2 recomendações 

(R36 e R37) relacionadas à dosagem nas guidelines anteriores. 
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3.3 Nutrição médica em casos especiais 

3.3.1 O doente não intubado 

41) Em doentes não intubados que não atingem a meta energética com dieta oral, os 

suplementos nutricionais orais devem ser considerados primeiro e, em seguida, NE (R41, 

Grau GPP, forte consenso, 96%) 

Observações 

Reeves et al. [112] descreveram a ingestão de energia e proteínas de doentes com síndrome do 

desconforto respiratório do adulto que recebem ventilação não invasiva. A partir deste pequeno 

estudo observacional, conclui-se que a ingestão oral foi inadequada, especialmente com o 

aumento do tempo de ventilação não invasiva e mais cedo durante a admissão hospitalar. No 

total, 78% dos doentes cumpriram menos de 80% dos requisitos. Os autores recomendaram o 

encaminhamento de doentes reconhecidos como tendo problemas de deglutição para avaliação 

da deglutição, a fim de evitar complicações na nutrição oral. 

 

42) Em doentes não intubados com disfagia, alimentos adaptados à textura podem ser 

considerados. Se a deglutição não for comprovadamente segura, deve ser administrada 

NE. (R42, Grau GPP, forte consenso, 94%) 

Comentários 

A ingestão oral é prejudicada após a extubação e uma alta incidência de disfunção da deglutição 

tem sido descrita (entre 10 - 67,5%, com uma média em torno de 50%, apesar dos diferentes 

tempos e métodos utilizados para avaliar a disfagia) [113]. Este distúrbio da deglutição pós-

extubação pode ser prolongado por até 21 dias, principalmente em idosos e após intubação 

prolongada. Assim, aos 21 dias após a extubação, 24% dos doentes mais velhos estavam 

alimentados por sonda [114]. Recentemente, 29% dos 446 doentes internados em UCI 

apresentaram distúrbio prolongado da deglutição pós-extubação na alta e algum distúrbio da 

deglutição pós-extubação foi demonstrado quatro meses após a alta [115]. Os mesmos autores 

que descreveram as ferramentas para diagnosticar o distúrbio da deglutição pós-extubação 

também sugerem o uso de alimentos espessantes para aumentar a ingestão oral. 
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43) Em doentes não intubados com disfagia e risco muito alto de aspiração, pode ser 

realizada NE pós-pilórica ou, se não for possível, NP temporária durante o treino de 

deglutição com sonda nasoentérica removida. (R43, Grau GPP, forte consenso, 92%) 

Comentários 

A ingestão oral é frequentemente prescrita no ambiente de cuidados intensivos, variando de 25 

a 45% dos doentes nos primeiros quatro dias, mas não atende às necessidades energéticas ou 

proteicas de acordo com a pesquisa da UCI do Dia da Nutrição [6]. Essa população inclui 

doentes admitidos para monitorização, doentes que recebem ventilação não invasiva e doentes 

pós-intubação/traqueostomia. 

Após a traqueostomia, um estudo de coorte mostrou que a maioria dos doentes retornou à 

ingestão oral, mas o tempo até o início da ingestão oral foi correlacionado com o aumento do 

tempo até a decanulação e o aumento do tempo até a decanulação correlacionou-se com o 

aumento do tempo de internamento hospitalar [116]. 

 

3.3.2 O doente cirúrgico 

44) Em doentes após cirurgia abdominal ou esofágica, a NE precoce pode ser preferível 

à NE tardia. (R45, Grau 0, forte consenso, 96%) 

Comentários 

Foi realizada uma meta-análise de NE vs não nutrição nas primeiras 48h, que não revelou 

benefício claro da NE neste subgrupo de doentes, mas observou-se uma tendência a menos 

complicações infeciosas (RR 0,47, IC95% 0,20 - 1,07, p = 0,07) [4]. É importante ressaltar que 

a presença de uma anastomose intestinal ou re-anastomose sem vazamento não deve atrasar a 

NE. 

 

45) Em doentes críticos com complicações cirúrgicas após cirurgia abdominal ou esofágica 

e incapazes de comer por via oral, a NE (em vez de NP) deve ser preferida, a menos que 

haja descontinuidade ou obstrução do trato gastrointestinal ou síndrome compartimental 

abdominal. (R46, Grau GPP, forte consenso, 96%) 

Comentários 

A cirurgia esofágica geralmente resulta na perda da função do esfíncter esofágico inferior e, 

portanto, está associada a um risco significativamente aumentado de aspiração. Portanto, 
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muitos centros usam a estratégia "nil per os" com NE através de uma jejunostomia cirúrgica. 

Identificamos dois RCTs abordando NE precoce via jejunostomia cirúrgica em doentes após 

cirurgia esofágica (em um caso, o grupo de estudo incluiu outros doentes submetidos a cirurgia 

digestiva alta, não limitada à cirurgia esofágica), sugerindo efeitos potencialmente benéficos 

sobre o estado inflamatório quando comparado com NP precoce e menores taxas de infeção 

quando comparado com NE tardia. Um estudo retrospetivo maior comparando a NE precoce 

via jejunostomia cirúrgica com a NP precoce resultou em menos complicações com risco de 

vida e menor tempo de internamento pós-operatória [117]. 

 

46) No caso de uma fuga anastomótica não reparada, fístula interna ou externa, deve 

procurar-se um acesso de alimentação distal ao defeito para administrar NE. (R47, Grau 

GPP, forte consenso, 96%) 

Sem evidências, mas com base em raciocínio comum e considerações fisiopatológicas, as 

complicações cirúrgicas que levam ao vazamento de conteúdo gastrintestinal para a cavidade 

abdominal devem sempre levar à retenção/interrupção da NE. No momento do 

desenvolvimento de tais complicações, os doentes geralmente desenvolveram défices 

energéticos consideráveis. Portanto, a NP deve ser considerada logo após a re-cirurgia se tal 

problema claramente não puder ser resolvido nos próximos dias, mas iniciado com uma taxa de 

infusão lenta. Nestes casos, o acesso à alimentação entérica distal à fuga deve ser visado. A 

isquemia do intestino delgado associada a NE precoce (em alguns casos agressiva) via 

jejunostomia cirúrgica tem sido relatada em vários relatos de caso [118, 119]. Nestes casos, é 

necessária uma monitorização rigorosa dos sintomas abdominais e defende-se apenas a 

administração contínua e a acumulação lenta de NE através da jejunostomia. 

 

47) No caso de uma fuga anastomótica não reparada, fístula interna ou externa, ou se o 

acesso à alimentação distal não for alcançado, a NE deve ser suspensa e a NP pode ser 

iniciada. (R48, Grau GPP, forte consenso, 100%) 

Comentários 

Foram identificados dois estudos que abordaram a NE precoce vs NP precoce em cirurgia 

eletiva do trato gastrintestinal superior [120-122]. Em uma análise de subgrupo do estudo 

EPaNIC, NP precoce e tardia foram comparadas em doentes com cirurgia pulmonar/esofágica 

complicada e abdomino-pélvica. Foram observadas taxas de infeção reduzidas na NP tardia 
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versus precoce (29,9% vs. 40,2%, p = 0,01) sem diferença em nenhum desfecho de mortalidade, 

enquanto todos esses doentes praticamente não receberam NE durante os sete dias do estudo 

[15]. Este último achado provavelmente deve ser interpretado como um efeito prejudicial da 

alimentação completa precoce, também demonstrado em vários outros estudos recentes. 

 

48) Em caso de estoma ou fístula de alto débito, a adequação da re-infusão de quimo ou 

enteróclise deve ser avaliada e realizada se adequado. (R49, Grau GPP, forte consenso, 

100%) 

Comentários 

Em muitos casos de cirurgia abdominal complicada, a tolerância do doente à NE é prejudicada. 

Além disso, dependendo da cirurgia, pode ocorrer má digestão e/ou má absorção. Portanto, a 

NP (suplementar) deve ser considerada oportuna para evitar défices nutricionais prolongados. 

Em situações específicas com estoma ou fístula de alto débito, deve-se considerar a re-infusão 

de quimo ou entero/fistuloclise [123]. 

 

3.3.3 O doente poli-traumatizado 

49) Doentes com trauma devem preferencialmente receber NE precoce em vez de NP 

precoce. (R50, Grau B, forte consenso, 96%) 

Comentários  

A nossa meta-análise, incluindo três estudos, mostrou uma diminuição no tempo de 

internamento (RR -0,47, IC95% -7,57 - -1,71, p = 0,002) e uma tendência de diminuição na 

mortalidade (RR 0,69, IC95% 0,39 - 1,23, p = 0,21), mas nenhuma diferença na incidência de 

pneumonia quando a NE precoce foi administrada em vez de NP precoce [4].  

A maioria dos doentes com trauma não está desnutrida na admissão (6% ASG C), mas pode 

ficar desnutrida durante a permanência na UCI (aumento da ASG B) [124]. Kompan et al. [125] 

comparou a NE precoce com a NP precoce seguida de NE em doentes politraumatizados e 

encontrou uma diminuição significativa na pneumonia e no tempo de internamento, mas não na 

hospitalização e mortalidade. Fan et al. [126] comparou três grupos: NE precoce, NP precoce e 

NE seguido de NP suplementar. As complicações e a mortalidade diminuíram 

significativamente e o estado nutricional e os resultados clínicos melhoraram no grupo precoce 

NE + NP suplementar. Uma meta-análise anterior [127] mostrou que a NE precoce estava 
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associada à redução da mortalidade. Maior ingestão proteica atingindo 1,5 a 2 g/kg/d pode ser 

considerada nesta população, uma vez que há grandes perdas proteicas (20 - 30 g/L de líquido 

abdominal) [128]. 

 

3.3.4 O doente séptico 

50) A NE precoce e progressiva deve ser utilizada em doentes sépticos após estabilização 

hemodinâmica. Se contraindicada, a NE deve ser substituída ou complementada por NP 

progressiva. (R44, Grau GPP, forte consenso 94%) 

Comentários  

Elke et al. [129] mostraram que não receber suporte nutricional é deletério em 2.270 doentes 

com sépsis, pneumonia e com permanência na UCI superior a três dias. O aumento das 

quantidades de calorias e proteínas por dia foi associado a uma diminuição na mortalidade de 

60 dias e a um aumento nos dias sem ventilação. O início precoce versus tardio da NE não foi 

diferente [130]. A NE hipocalórica ou trófica versus a NE completa também não mostrou 

diferenças de sobrevida [131]. Para evitar o fornecimento total de energia, uma abordagem 

pragmática continua a considerar a NE como a primeira escolha para apoio nutricional durante 

os primeiros três a quatro dias após a admissão na UCI. Se tal não for viável ou for insuficiente 

após três dias, a NP deve ser prescrita até cerca de metade das necessidades energéticas 

previstas ou medidas e a NE prescrita assim que a condição clínica o permita. relataram que os 

doentes sépticos não melhoraram o desfecho quando receberam aumento (1,2 g/kg/d) da 

ingestão de proteínas em comparação com os doentes não sépticos [56]. 

Choque séptico: Perfusão esplâncnica prejudicada pode ser potencialmente agravada pela 

administração de NE e levar à isquemia intestinal [132]. A NE deve ser iniciada após 

ressuscitação bem-sucedida [133]. Em doentes com sépsis, uma fração (20 - 50%) de suporte 

nutricional completo deve ser iniciada o mais cedo possível para "abrir" a via entérica; Em 

seguida, as quantidades de alimentos devem ser progressivamente aumentadas de acordo com 

a tolerância gastrintestinal, a fim de alcançar um suporte nutricional ideal assim que os doentes 

melhorarem. Se não for viável por períodos prolongados, a NP deve ser prescrita.  
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3.3.5 O doente obeso 

51) Uma dieta isocalórica rica em proteínas pode ser administrada a doentes obesos, 

preferencialmente guiada por medidas indiretas de calorimetria e perdas urinárias de 

nitrogénio. (R51, Grau 0, consenso, 89%) 

Comentários 

Doentes com sobrepeso e obesidade tornaram-se mais prevalentes nas UCIs. As recomendações 

relatadas [28] são resumidas por Dickerson et al. [128]. Existe uma grande variabilidade na 

prevalência entre países, com base em dados do projeto Nutrition Day [7]. Se a terapêutica 

nutricional médica hipocalórica parece ser a regra em muitas UCIs [7], recomendamos a 

medição do gasto energético com calorimetria indireta e perda urinária de nitrogênio para 

orientar as necessidades energéticas e proteicas, uma vez que as equações preditivas são 

imprecisas. Os doentes obesos definidos com base no IMC são um grupo heterogéneo. O IMC 

elevado pode estar associado a uma massa muscular extremamente treinada como no 

fisiculturista em uma extremidade do espectro e obesidade sarcopénica com uma massa 

muscular ainda menor do que seria esperado da altura na outra extremidade. A massa muscular 

dos doentes obesos será altamente dependente do seu nível de atividade. A idade é outro fator 

a ser considerado. A massa muscular normalmente é máxima entre 25-35 anos de idade e 

diminui a partir daí. Assim, numa pessoa idosa com o mesmo peso corporal, é provável que 

esteja presente uma massa muscular mais baixa (ver afirmação #4 para mais detalhes). 

 

52) Em doentes obesos, a ingestão energética deve ser guiada por calorimetria indireta.  

O fornecimento de proteínas deve ser guiado por perdas urinárias de nitrogênio ou 

determinação da massa corporal magra (usando tomografia computadorizada ou outras 

ferramentas).  

Se a calorimetria indireta não estiver disponível, a ingestão de energia pode ser baseada 

no "peso corporal ajustado".  

Se as perdas de azoto urinário ou a determinação da massa corporal magra não estiverem 

disponíveis, a ingestão de proteínas pode ser de 1,3 g/kg de "peso corporal ajustado" /d. 

(R52, Grau GPP, consenso, 89%) 
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Comentários 

Se a calorimetria indireta não estiver disponível e a excreção de nitrogénio não for medida, 

sugerimos o uso do peso corporal ideal como peso de referência em doentes com sobrepeso e 

obesidade. Propomos diminuir o fornecimento de energia onde o IMC indica sobrepeso ou 

obesidade. O peso corporal de referência (ajustado) deve então mudar do peso corporal real 

para o peso corporal ideal a um IMC > 25 kg/m2. Provavelmente usando como peso corporal 

ideal: 0,9 x altura em cm -100 (masculino) (ou -106 (feminino)) é suficientemente preciso 

dando as incertezas gerais. Tal abordagem ignoraria completamente a necessidade metabólica 

do tecido adiposo e do músculo. O tecido adiposo utiliza 4,5 kcal/kg/d e o músculo 13 kcal/kg/d 

[134]. A proporção de músculo dentro do excesso de peso de um indivíduo obeso pode ser de 

aproximadamente 10%. Uma abordagem pragmática é adicionar 20 - 25% do excesso de peso 

(peso corporal real-peso corporal ideal) ao peso corporal ideal para todos os cálculos das 

necessidades energéticas.  

Vários autores defendem uma desnutrição controlada de indivíduos obesos, fornecendo uma 

dose relativamente maior de proteína entre 2 - 2,5 g/kg/d (peso corporal ideal como referência) 

[135].  

Desarranjos metabólicos adicionais, como diminuição da tolerância à glicose, metabolismo 

lipídico alterado, falta de micronutrientes e diminuição da motilidade intestinal exigirão atenção 

específica [136]. As recomendações sobre NE precoce, tolerância gastrintestinal e aumento 

progressivo da nutrição ao longo de vários dias aplicam-se de forma semelhante a doentes com 

sobrepeso e obesidade como a todos os outros doentes de UCI.  

 

3.4 Monitorização da nutrição médica 

3.4.1 Monitorizar a tolerância, a sobrealimentação e a subalimentação (ver também rec. 

5) 

53) A glicemia deve ser medida inicialmente (após a admissão na UCI ou após o início da 

nutrição artificial) e pelo menos a cada quatro horas, durante os dois primeiros dias em 

geral. (R53, Grau GPP, forte consenso, 93%) 

Comentários 

Vários estudos observacionais confirmaram uma forte associação entre hiperglicemia grave (> 

180 mg/dL, 10 mmol/L) [137], variabilidade glicémica acentuada (coeficiente de variação > 
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20%) [138], hipoglicemia ligeira (< 70 mg/dl, 3,9 mmol/l) [139] e aumento da mortalidade. No 

entanto, os ensaios prospetivos permanecem inconclusivos, devido às diferenças nas práticas e 

às dificuldades em alcançar um controlo glicémico seguro e eficaz. A meta glicémica associada 

ao melhor resultado ajustado varia de 80 - 150 a 140 - 180 mg/dL (7,8 - 10 mmol/L), o que é 

diferente dos níveis de glicose no sangue realmente alcançados [140]. 

 

54) Deve ser administrada insulina quando os níveis de glucose excederem 10 mmol/L. 

(R54, Grau A, forte consenso, 93%) 

Comentários 

O controlo da glicémia é essencial e deve ser direcionado. As recomendações atuais sugerem o 

início da insulino-terapia quando a glicemia exceder 150 [44] ou 180 mg/dl (10 mmol/l) [141].  

Em doentes instáveis, podem ser necessárias medições ainda mais frequentes, ao passo que a 

frequência pode geralmente diminuir quando se atinge uma fase estável, geralmente após 48 

horas. 

A avaliação e controlo da glicemia engloba múltiplas etapas [142]: colheita de sangue, 

utilização de analisador de gases no sangue ou analisadores laboratoriais centrais (à base de 

hexoquinase) é essencial, insulina: intravenosa e contínua em caso de suporte nutricional 

contínuo (entérica ou parentérico) utilizando uma seringa elétrica e algoritmo de insulina. 

 

55) Em doentes críticos com intolerância alimentar gástrica, a eritromicina intravenosa 

deve ser usada como terapêutica procinética de primeira linha. (R13, Grau B, forte 

consenso, 100%) 

Comentários  

De acordo com nossa meta-análise [4], o  uso de procinéticos está associado a uma tendência 

de melhor tolerância à alimentação entérica (RR 0,65, IC95% 0,37 - 1,14, p = 0,14). Isto é 

significativo para eritromicina intravenosa (geralmente em doses de 100-250 mg três vezes ao 

dia) (RR 0,58, IC 95% 0,34 - 0,98, p = 0,04) por dois a quatro dias, mas não para outros 

procinéticos como metoclopramida (em doses habituais de 10 mg duas a três vezes ao dia). A 

eficácia da eritromicina ou de outros procinéticos diminui para um terço após 72 horas [143] e 

devem ser descontinuados após três dias. A nossa meta-análise baseada em seis estudos 

encontrou uma vantagem significativa para a eritromicina e seu uso deve ser incentivado por 
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24 a 48 horas, uma vez que promove a motilidade gástrica, e se um grande VRG (> 500 mL) 

ainda persistir, o uso de alimentação pós-pilórica deve ser considerado sobre a retenção de NE, 

a menos que uma nova complicação abdominal (obstrução, perfuração,  distensão grave...) é 

suspeita [4]. 

 

56) Alternativamente, a metoclopramida intravenosa ou uma combinação de 

metoclopramida e eritromicina podem ser usadas como terapêutica procinética. 

(R14, Grau 0, forte consenso, 100%) 

Comentários 

A medição do VRG para a avaliação da disfunção gastrintestinal é comum e pode ajudar a 

identificar intolerância à NE durante o início e progressão da NE. No entanto,  pode não ser 

necessária a monitorização da NE estabelecida com medições contínuas de VRG [144]. 

Sugerimos que a alimentação entérica seja retardada quando a VRG for > de 500 mL/6 h. Nesta 

situação, e se o exame do abdómen não sugerir uma complicação abdominal aguda, deve ser 

considerada a aplicação de procinética. ASPEN/SCCM [28] e a iniciativa Surviving Sepsis 

[145] recomendam o uso de metoclopramida procinética (10 mg três vezes ao dia) e 

eritromicina (3 - 7 mg/kg/d) no caso de intolerância alimentar (recomendação fraca, baixa 

qualidade de evidência para a iniciativa de sépsis sobrevivente e para ASPEN/SCCM) [28].  

 

3.4.2 Monitor para realimentação 

57) Os eletrólitos (potássio, magnésio, fosfato) devem ser medidos pelo menos uma vez 

por dia durante a primeira semana. (R55, Grau GPP, forte consenso, 92%) 

Comentários 

A síndrome de realimentação pode ser definida como as mudanças potencialmente fatais nos 

fluidos e eletrólitos que podem ocorrer em doentes desnutridos que recebem realimentação 

artificial. Cada caso de síndrome de realimentação – um estado potencialmente letal [146] - tem 

de ser detetado precocemente para evitar complicações [147]. Portanto, a avaliação do estado 

nutricional na admissão é necessária com um cronograma para a medição de eletrólitos, 

incluindo fosfato. Os parâmetros laboratoriais (monitorização de eletrólitos, glicemia, testes de 

função hepática) são importantes para prevenir ou detetar complicações graves como síndrome 
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de realimentação ou disfunção hepática relacionada com a nutrição, bem como para ajudar na 

obtenção de normoglicemia e valores eletrolíticos normais.  

 

58) Em doentes com hipofosfatemia de realimentação (<0,65 mmol/L ou uma queda de 

>0,16 mmol/L), os eletrólitos devem ser medidos 2 a 3 vezes ao dia e suplementados, se 

necessário. (R56, Grau GPP, forte consenso, 100%) 

Comentários  

Medições repetidas de P, K e Mg durante o início da alimentação em doentes críticos são 

importantes para detetar o desenvolvimento da síndrome de realimentação, especialmente 

porque entre os doentes críticos os distúrbios eletrolíticos após a realimentação não se limitam 

aos doentes com desnutrição evidente. 

 

59) Em doentes com hipofosfatemia de realimentação, o fornecimento de energia deve 

ser restrito por 48 h e, em seguida, aumentado gradualmente.  

(R57, grau B, forte consenso, 100%) 

Comentários 

A ocorrência de hipofosfatemia de realimentação pode ser percebida como um sinal de alerta. 

Em um RCT, Doig et al., mostraram que a restrição calórica protocolada por 48 horas em 

doentes que desenvolveram hipofosfatemia após a realimentação melhorou a sobrevida, apesar 

da suplementação semelhante de fosfato em ambos os grupos [148]. Progressões lentas para o 

alvo energético durante as primeiras 72 horas, também chamadas de restrição calórica, devem 

ser consideradas para facilitar o controlo de distúrbios eletrolíticos se a síndrome de 

realimentação for antecipada ou detetada [149]. É importante ressaltar que, enquanto o potássio 

é comumente medido em doentes críticos, as medições de fosfato são menos comuns. O 

desenvolvimento rápido não detetado de hipofosfatemia grave pode levar à morte após o início 

da alimentação, uma vez que os doentes admitidos na UCI geralmente estão desnutridos antes 

ou durante a admissão no hospital. Um estudo recente de restrição calórica precoce mostrou 

que as alterações eletrolíticas eram menos prováveis de ocorrer com uma introdução cautelosa 

da alimentação, o que foi confirmado por um estudo retrospetivo [150]. 
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Nutrição clínica em UCI

Rastreio e
Avaliação

2) A terapêutica nutricional médica deve ser 
considerada para todos os doentes que permanecem 
na UCI, principalmente por mais de 48 h(R1, GPP, 
100%)

1) Todo doente crítico que permanece por mais de 48h 
na UCI deve ser considerado em risco de desnutrição. 
(S1, 96%)

4) Uma avaliação 
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Nutrição entérica precoce Nutrição parentérica precoce

8) A NE precoce deve ser realizada
• em doentes submetidos a oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) 
• em doentes com traumatismo crânio-encefálico
• em doentes com acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorrágico)
• em doentes com lesão medular
• em doentes com pancreatite aguda grave
• em doentes após cirurgia gastrintestinal
• em doentes após cirurgia da aorta abdominal
• em doentes com trauma abdominal quando a continuidade do trato 

gastrintestinal é confirmada/restaurada
• em doentes a receber agentes bloqueadores neuromusculares
• em doentes em abordagem de decúbito ventral
• em doentes com abdómen aberto
• independentemente da presença de ruídos intestinais, a menos que haja suspeita 

de isquemia ou obstrução intestinal
• em doentes com diarreia
(R40, B, 96%)

6) Se a ingestão oral não for possível, deve ser realizada/iniciada a NE precoce 
(dentro de 48 horas) em doentes adultos críticos, em vez de atrasar a NE                 
(R4, B, 100%)

7) Se a ingestão oral não for possível, deve ser realizada/iniciada NE precoce (dentro 
de 48 horas) em doentes adultos criticamente doentes, em vez de NP precoce        
(R5, A, 100%)

9) A NP precoce e progressiva pode 
ser administrada em vez de nenhuma 
nutrição em caso de contraindicações 
para NE em doentes gravemente 
desnutridos. (R7, 0, 95%)

10) Em doentes que não toleram a 
dose completa de NE durante a 
primeira semana na UCI, a segurança e 
os benefícios de iniciar a NP devem 
ser ponderados caso a caso. (R20, GPP, 
96%)

Nutrição médica precoce (NE / NP)



Nutrição Parentérica
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possível

Nutrição médica adiada (NE / NP)

Contraindica
ção para 

NE? 

no yes

NE Via de administração

14) Deve ser utilizada NE contínua em vez de em 
bólus. (R9, B, 95%)

15) O acesso gástrico deve ser usado como 
abordagem padrão para iniciar a NE. (R10, GPP, 100%)

16) Em doentes com intolerância à nutrição gástrica 
não resolvida com agentes procinéticos, deve-se usar 
nutrição pós-pilórica. (R11, B, 100%)

13) Em doentes considerados de alto risco para 
aspiração, a nutrição pós-pilórica, principalmente 
jejunal, pode ser realizada. (R12, GPP, 95%)

Nutrição Entérica
(NE)

17) Em caso de contraindicações orais e NE, a NP 
deve ser implementada dentro de três a sete dias. 
(R6, B, 89%)

18) A NP não deve ser iniciada até que todas as 
estratégias razoáveis para melhorar a tolerância à 
NE tenham sido tentadas. (R21, updated, GPP, 
100%)

11) NE deve ser adiada
• se o choque não for controlado e os objetivos 

hemodinâmicos e de perfusão tecidual não 
forem atingidos; a NE em doses baixas pode ser 
iniciada assim que o choque for controlado com 
fluidos e vasopressores/inotrópicos, 
permanecendo vigilante aos sinais de isquemia 
intestinal;

• em caso de hipoxemia, hipercapnia ou acidose 
com risco de vida não controlada; a NE pode ser 
iniciada em doentes com hipoxemia estável e 
hipercapnia e acidose compensadas ou 
permissivas;

• em doentes que sofrem de hemorragia 
gastrintestinal superior ativa; a NE pode ser 
iniciada quando o sangramento parou e não são 
observados sinais de ressangramento;

• em doentes com isquemia intestinal evidente;
• Em pacientes com fístula intestinal de alto 

débito, se nutrição confiável, o acesso distal à 
fístula não for possível;;

• em doentes com síndrome compartimental
abdominal; e ainda

• se o volume de aspirado gástrico estiver acima 
de 500 mL/6 h.

(R38, B, 100%)

12) Deve ser administrada uma 
dose baixa de NE
• em doentes a receber 

hipotermia terapêutica e 
aumentar a dose após 
reaquecimento;

• em doentes com hipertensão 
intra-abdominal sem 
síndrome compartimental
abdominal, considerando que 
a redução temporária ou a 
descontinuação da NE deve 
ser considerada quando os 
valores da pressão intra-
abdominal aumentam ainda 
mais com a NE; e ainda

• em doentes com insuficiência 
hepática aguda, desarranjos 
metabólicos com risco de 
vida imediato são controlados 
com ou sem estratégias de 
suporte hepático, 
independentemente do grau 
de encefalopatia.

(R39, B, 96%)



21) Se a calorimetria não estiver 
disponível, o uso de VO2 (consumo de 
oxigénio) do cateter arterial pulmonar 
ou VCO2 (produção de dióxido de 
carbono) derivado do ventilador 
proporcionará uma melhor avaliação do 
gasto energético do que equações 
preditivas. (S2, 82%)

20) Se for usada calorimetria indireta, 
a nutrição isocalórica em vez da 
nutrição hipocalórica pode ser 
progressivamente implementada após 
a fase inicial da doença aguda. (R16, 0, 
95%)

23) A nutrição hipocalórica (não 
excedendo 70% da EE) deve ser 
administrada na fase inicial da doença 
aguda. (R17, B, 100%)

24) Após o dia 3, a 
administração calórica pode 
ser aumentada até 80 -
100% do gasto energético 
medido. (R18, 0, 95%)

22) Se equações preditivas forem 
usadas para estimar a necessidade 
energética, a nutrição hipocalórica 
(abaixo de 70% das necessidades 
estimadas) deve ser preferida à nutrição 
isocalórica na primeira semana de 
internamento na UCI. (R19, B, 95%)

Alvos energéticos e proteicos

19) Em doentes críticos ventilados 
mecanicamente, a EE deve ser 
determinada usando calorimetria 
indireta. (R15, B, 95%)

Determinação das 
necessidades
energéticas

Ingestão de 
proteínas e 

exercício físico

Calorimetria
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25) Durante a doença crítica, 1,3 
g/kg de proteína equivalente por 
dia podem ser administrados 
progressivamente. 
(R22, updated, 0, 92%)

26) A atividade física pode 
melhorar os efeitos benéficos 
da terapêutica nutricional 
(S3, 86%)
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Outros substratos

Glicose / Hidratos de 
Carbono

Lípidos

Glutamina (GLN) Óleo de peixe
(ómega-3) Micronutrientes

27) A quantidade de 
glucose (NP) ou hidratos 
de carbono (NE) 
administrados a doentes 
em UCI não deve exceder 
5 mg/kg/min. 
(R23, GPP, 100%)

31) No trauma crítico, doses adicionais de 
NE de GLN (0,2 - 0,3 g/kg/d) podem ser 
administradas durante os primeiros cinco 
dias com NE. Em caso de cicatrização 
complicada pode ser administrado por um 
período mais longo de 10 – 15 dias. (R27, 
0, 91%)

33) Em doentes de UCI instáveis e 
complexos, particularmente naqueles que 
sofrem de insuficiência hepática e renal, 
não deve ser administrado GLN-dipéptido
parentérico. (R29, A, 92%)

32) Em doentes de UCI, exceto doentes 
com queimaduras e traumas, GLN entérica 
adicional não deve ser administrado. (R28, 
B, 92%)

34) Doses elevadas de 
fórmula NE enriquecida 
com ómega-3 não devem 
ser administradas por 
administração em bólus. 
(R30, B, 91%) 

35) NE enriquecida com 
AG ómega-3 dentro de 
doses nutricionais, pode 
ser administrado. (R31, 0, 
95%)

36) Altas doses de 
fórmulas enriquecidas 
com ómega-3 não devem 
ser administradas 
rotineiramente. 
(R32, B, 90%)

37) Emulsões lipídicas 
parentéricas enriquecidas 
com EPA + DHA (dose de 
óleo de peixe 0,1-0,2 
g/kg/d) podem ser 
fornecidas em pacientes 
que recebem NP. (R33, 
updated, 0, 100%)

38) Para permitir o 
metabolismo do substrato, os 
micronutrientes 
(oligoelementos e vitaminas) 
devem ser fornecidos 
diariamente com PN. (R34, B, 
100%)

39) Antioxidantes como 
monoterapia em altas doses 
ou terapêutica combinada não 
devem ser administrados sem 
deficiência comprovada.(R35, 
updated, A, 100%)

40) O estado da vitamina D 
(25(OH)D) pode ser 
determinado em todos os 
doentes considerados em risco 
de depleção ou deficiência de 
vitamina D. (R36, updated, 
GPP, 100%)

28) A administração de 
emulsões lipídicas 
intravenosas deve ser 
geralmente uma parte da 
NP. (R24, GPP, 100%)

29) Os lípidos 
intravenosos (incluindo 
fontes lipídicas não 
nutricionais) não devem 
exceder 1,5 g de 
lípidos/kg/d e devem ser 
adaptados à tolerância 
individual. (R25, GPP, 
100%)

30) Em doentes com queimaduras > 20% 
da área de superfície corporal, devem ser 
administradas doses entéricas adicionais 
de GLN (0,3 - 0,5 g/kg/d) durante 10 a 15 
dias assim que a NE é iniciada. (R26, B, 
95%)*

* recomendação a rever num futuro 
próximo



Nutrição médica em casos especiais

O doente não
intubado

O doente séptico

O doente
cirúrgico

O doente obesoO doente
traumatizado

41) Em doentes não 
intubados que não atingem 
a meta energética com dieta 
oral, os suplementos 
nutricionais orais devem ser 
considerados primeiro e, em 
seguida, NE. (R41, GPP, 96%)

42) Em doentes não 
intubados com disfagia, 
alimentos adaptados à 
textura podem ser 
considerados. Se a 
deglutição não for 
comprovadamente segura, 
deve ser administrada NE. 
(R42, GPP, 94%)

43) Em doentes não 
intubados com disfagia e 
risco muito alto de 
aspiração, pode ser realizada 
NE pós-pilórica ou, se não 
possível, NP temporária 
durante o treino de 
deglutição com sonda 
nasoentérica removida. 
(R43, GPP, 92%)

44) Em doentes após cirurgia abdominal ou 
esofágica, a NE precoce pode ser preferível à 
NE tardia. (R45, 0, 96%)

45) Em doentes críticos com complicações 
cirúrgicas após cirurgia abdominal ou 
esofágica e incapazes de comer por via oral, a 
NE (em vez de NP) deve ser preferida, a 
menos que haja descontinuidade ou 
obstrução do trato gastrintestinal ou 
síndrome compartimental abdominal.
(R46, GPP, 96%)

47) No caso de uma fuga anastomótica não 
reparada, fístula interna ou externa, ou se o 
acesso à nutrição distal não for alcançado, a 
NE deve ser suspensa e a NP pode ser 
iniciada. (R48, GPP, 100%)

46) No caso de uma fuga anastomótica não 
reparada, fístula interna ou externa, deve 
procurar-se um acesso de nutrição distal ao 
defeito para administrar NE. (R47, GPP, 96%)

48) Em caso de estoma ou fístula de alto 
débito, a adequação da reinfusão de quimo 
ou enteróclise deve ser avaliada e realizada 
se adequado. (R49, GPP, 100%)

50) A NE precoce e 
progressiva deve ser 
usada em doentes 
sépticos após 
estabilização 
hemodinâmica. 
Se contraindicado, a NE 
deve ser substituída ou 
complementada por NP 
progressiva. (R44, GPP, 
94%)

49) Doentes com trauma 
devem preferencialmente 
receber NE precoce em 
vez de NP precoce. (R50, 
B, 96%)

51) Uma dieta isocalórica rica em 
proteínas pode ser administrada a 
doentes obesos, preferencialmente 
guiada por medidas indiretas de 
calorimetria e perdas urinárias de 
nitrogénio. (R51, 0, 89%)

52) Em doentes obesos, a ingestão 
de energia deve ser orientada por 
calorimetria indireta. 
O fornecimento de proteínas deve 
ser guiado por perdas urinárias de 
nitrogénio ou determinação da 
massa corporal magra (usando 
tomografia computadorizada ou 
outras ferramentas). 
Se a calorimetria indireta não 
estiver disponível, a ingestão de 
energia pode ser baseada no "peso 
corporal ajustado". 
Se as perdas de azoto urinário ou a 
determinação da massa corporal 
magra não estiverem disponíveis, a 
ingestão de proteínas pode ser de 
1,3 g/kg de "peso corporal 
ajustado"/d. (R52, GPP, 89%)



Monitorização da nutrição médica

57) Os eletrólitos (potássio, 
magnésio, fosfato) devem ser 
medidos pelo menos uma vez 
por dia durante a primeira 
semana. (R55, A, 93%)

58) Em doentes com 
hipofosfatemia de 
realimentação (<0,65 mmol/L 
ou uma queda de >0,16 
mmol/L), os eletrólitos devem 
ser medidos 2 a 3 vezes ao dia 
e suplementados, se 
necessário.
(R56, GPP, 92%)

59) Em doentes com 
hipofosfatemia de 
realimentação, o 
fornecimento de energia deve 
ser restrito por 48 h e, em 
seguida, aumentado 
gradualmente. 
(R57, B, 100%)

53) A glicemia deve ser 
medida inicialmente (após a 
admissão na UCI ou após o 
início da nutrição artificial) e 
pelo menos a cada quatro 
horas, durante os dois 
primeiros dias em geral. 
(R53, GPP, 93%)

54) Deve ser administrada 
insulina quando os níveis de 
glucose excederem 10 mmol/l.
(R54, A, 93%)

Glicose e insulina Eletrólitos Realimentação
hipofosfatemia

55) Em doentes críticos com 
intolerância alimentar 
gástrica, a eritromicina 
intravenosa deve ser utilizada 
como terapêutica procinética
de primeira linha.(R13, B, 
100%)

56) Alternativamente, a 
metoclopramida intravenosa 
ou uma combinação de meto-
clopramida e eritromicina 
podem ser usadas como 
terapêutica procinética. (R14, 
0, 100%)

NE intolerância
alimentar

Monitorizar a tolerância, a sobrealimentação e a 
subalimentação Monitorizar para realimentação
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