
DIGESTIBILIDADE 
E TOLERABILIDADE DA 

DIETA ENTERAL: 
maximizando o manejo do 

paciente crítico nas suas fases

Dr. Diogo 
Toledo

Dra. Melina 
Castro

Camila 
Prim

POR:



INTRODUÇÃO 
Nutrir o doente crítico é um desafio. Afinal, a criticidade é pautada por diferentes condicionais metabólicas, 
as quais de forma isolada ou associada, interferem na aceitação e progressão da terapêutica nutricional. 
Nesse sentido, compreender os diferentes momentos metabólicos do doente crítico corrobora para 
a implementação da estratégia nutricional mais assertiva. Em adição, além das metas nutricionais, 
principalmente proteicas, estabelecidas na literatura científica, se faz de extrema importância, trazer ao 
centro do cuidado,  a análise de aspectos qualitativos da nutrição enteral, com o propósito de otimizar a 
adesão do paciente à conduta. 

Dessa forma, faz-se necessário o reconhecimento das fases do paciente crítico, a digestibilidade bem 
como a tolerabilidade relacionadas à prescrição proteica. 

FASES DO PACIENTE CRÍTICO
Por Dr. Diogo Toledo

Compreender e reconhecer o momento metabólico da criticidade é de extrema importância. Esses 
processos podem impactar no metabolismo e na tolerabilidade dos nutrientes.1 Atualmente, não há 
biomarcadores clínicos específicos para identificar quando o paciente muda de uma fase para outra. 
O que se tem, são características pertinentes a cada fase, que nos auxiliam na percepção e nos possibilitam 
a guiar a terapêutica nutricional mais efetiva e segura para cada momento do paciente, durante a estadia 
na unidade de terapia intensiva (UTI).2

Cuthbertson descreveu, em 1942, as fases metabólicas relacionadas ao trauma.3 De forma suscinta, a “ebb 
phase” (fase inicial) é caracterizada por instabilidade hemodinâmica e alterações hormonais (incluindo a 
resistência insulínica), que priorizam a entrega de substratos energéticos para os tecidos vitais, por meio de 
produção endógena de glicose e redução do gasto energético. A “flow phase” (fase de fluxo), caracteriza-
se pelo catabolismo acentuado, resultando na quebra dos tecidos, inclusive o muscular, a fim de fornecer 
substratos para cobrir as necessidades nutricionais, reduzir o risco de sangramento e infecções. E, mais 
recente, uma terceira fase foi descrita: a fase de recuperação ou anabólica. Durante essa fase, há a 
ressíntese dos tecidos perdidos, principalmente, o muscular.2, 4

Na última diretriz da ESPEN (2019), essas fases foram revisitadas e atualizadas, sugerindo a seguinte 
divisão: fase aguda precoce (um a dois dias de UTI), fase aguda tardia (três a sete dias de UTI) e fase de 
recuperação (após sete dias de UTI). (figura 1)

A fase aguda precoce e tardia são componentes da fase de fluxo, sendo composta por dois períodos: um 
período marcado por instabilidade hemodinâmica e aumento acentuado do catabolismo; e outro período 
caracterizado por uma perda significativa de peso e estabilidade metabólica. Já a fase de reabilitação/
recuperação ou crônica segue com melhora e/ou reabilitação do estado inflamatório e catabólico.5



Figura 1 – Descrição das fases do doente gravemente enfermo
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Adaptado de ESPEN, 2019, e van Zanten et al., 2019.

Vale ressaltar que na criticidade o paciente pode agudizar em vários momentos. Ou seja, ele pode estar na 
fase crônica, apresentar complicações e regredir para a fase aguda. Essa é uma das razões pelas quais, 
a avaliação e o monitoramento diários na beira leito fazem a diferença na prática clínica. Principalmente, 
para guiar a terapêutica nutricional, de forma “individualizada” às características metabólicas de cada 
paciente. 

DIGESTIBILIDADE E TOLERABILIDADE
Por Camila Prim

O pano de fundo da criticidade corrobora de forma significativa para alterações no trato gastrointestinal 
(TGI), sendo os sintomas gastrointestinais frequentes na UTI, com até 62% dos pacientes apresentando no 
mínimo um sintoma gastrointestinal por pelo menos um dia.6

	
A exposição à ventilação mecânica, o uso de drogas vasoativas, sedação, analegesia, alterações 
hormonais, antibioticoterapia, a disbiose bem como a imobilidade são condicionais frequentes na UTI e 
que contribuem para a disfunção do TGI.7 (figura 2)

E o que representa essa disfunção do TGI na beira leito do paciente crítico? Fisiologicamente, observam-
se alterações na mobilidade gástrica, assim como também reduções na capacidade absortiva do intestino. 
Em consequência desses achados, certamente, também observa-se como resposta a esse questionamento 
o comprometimento na digestibilidade e tolerabilidade do doente grave.8



Figura 2 – Fatores relacionados à criticidade que contribuem para a dismotilidade do TGI7
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Os estudos demonstram uma íntima relação da disfunção do TGI com aumento da incidência de infecções, 
aumento de tempo da ventilação mecânica e aumento de tempo da internação hospitalar.9, 10 Essa piora 
clínica, muitas vezes, pode estar relacionada à intolerância da nutrição enteral, resultantes da dismotilidade 
do TGI. Tal afirmativa se faz presente nos achados de Bendavid e colaboradores11 que reportaram, ao 
avaliar 9.777 pacientes, uma oferta menor que 25% da meta calórica nas primeiras duas semanas de 
UTI. E, dentre as possíveis causas para essa inadequação nutricional, encontram-se as alterações do 
TGI. Kim e colaboradores evidenciaram que 58% dos pacientes analisados, não alcançaram suas metas 
nutricionais, por distúrbios do TGI.12

Como progredir os volumes da nutrição enteral, com o intuito de alcançar as metas nutricionais, se não 
há tolerância pelo paciente? Para minimizar esse desafio clínico, é importante trazer para o centro do 
cuidado a análise qualitativa da composição das formulações enterais a serem prescritas, principalmente, 
no que tange a qualidade proteica. Certamente, observa-se na prática clínica qualidades proteicas que 
favorecem a tolerabilidade e a digestibilidade dos pacientes.13 

QUANTIDADE E QUALIDADE PROTEICA
Por Dra. Melina Castro

É consensual na literatura científica que a oferta proteica adequada em doentes críticos é extremamente 
importante. Sabe-se que a proteólise é intensa e resultará na perda da muscularidade do doente crítico. 
Hoje, massa muscular não se relaciona apenas à capacidade funcional dos pacientes, mas também com 
a competência imunológica.14 



A oferta proteica diária deve ser prescrita de acordo com a condição clínica do paciente. A tabela 1 
sumariza as principais recomendações de proteína de acordo com as principais diretrizes das sociedades 
brasileira, americana e europeia de nutrição parenteral e enteral para pacientes críticos.5, 15, 16

Tabela 1 – Recomendações proteicas para pacientes críticos por diferentes guidelines5, 15, 16

SOCIEDADE OFERTA PROTEICA (G/KG/DIA) OBSERVAÇÃO

ESPEN  (2019) 1,3 

ASPEN (2021)

1,2 a 2,0 Se IMC < 30 kg/m2

≥ 2,0 Se IMC 30 a 40 kg/m2

≥ 2,5 Se IMC > 40 kg/m2

BRASPEN (2018) 1,5 a 2,0

Dentre as fontes proteicas das formulações enterais encontram-se as de origem vegetal (proteína isolada 
de soja e ervilha) e as de origem animal (caseinato e proteína do soro do leite). Achados na literatura 
científica reportam que para avaliar a fonte proteica deve-se observar dois constituintes básicos, dos quais 
fazem parte: digestibilidade da proteína e quantidade de aminoácidos essenciais.13 

Com relação à digestibilidade e tolerabilidade, diferenças significativas são observadas entre as fontes 
proteicas animais: caseinato x proteína do soro do leite. A caseína é uma proteína de digestibilidade lenta, 
e ao entrar em contato com o ácido gástrico do estômago leva à coagulação proteica, resultando no 
retardo do esvaziamento gástrico17. Em pacientes que recebem nutrição enteral, o retardo no esvaziamento 
gástrico pode contribuir para o aumento do volume residual gástrico, resultando em intolerâncias do TGI. 
Como resultado, observam-se involuções da nutrição enteral, favorecendo à inadequação nutricional e ao 
aumento dos riscos de complicações.17,1 8 (figura 3)

Figura 3 – Digestibilidade da caseína
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Assim observa-se que a qualidade proteica pode contribuir para a tolerância digestiva do paciente 
crítico. Tal constatação pode ser observada dentro da minha prática assistencial. Um doente gravemente 
enfermo, com sintomas relacionados à obstrução gástrica, foi submetido à endoscopia e constatou-se 
a formação de um coágulo de caseinato, sendo o responsável pela obstrução. (figura 4) Nesse caso, o 
paciente precisou ser alimentado por nutrição parenteral até a completa desobstrução, para a retomada 
da via digestiva. Isso denota, que em cenários de doentes mais graves, o tipo de proteína precisa realmente 
ser considerado.

Figura 4 – Obstrução gástrica por coágulo de caseinato 

Fonte – acervo pessoal da autora

Diversos estudos científicos reportam as diferenças no esvaziamento gástrico mediante a qualidade 
proteica. Um estudo in vitro, realizado no Laboratório de Desenvolvimento e Pesquisa, ilustra a caseína 
coagulada quando em contato com o meio ácido. E, demonstra, que com um mix proteico (P4), não ocorre 
a formação de coágulos. (figura 5)

Figura 5 – Simulações in vitro da digestibilidade proteica em meio ácido  
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Fonte – Danone Nutricia

Kuyumcu e colaboradores3 demonstraram em estudo randomizado, duplo cego, in vivo, diferenças no 
esvaziamento gástrico em indivíduos saudáveis alimentados com formulações enterais com diferentes 
composições proteicas. O grupo de pacientes que recebeu uma formulação enteral com blend proteico 
composto de proteína do soro do leite, caseína, proteína de soja e ervilha, apresentou esvaziamento gástrico 
mais rápido, com significância estatística (p = 0.004) quando comparado com os outros pacientes. 
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Goelen e colaboradores19 reportaram resultados semelhantes. Os autores analisaram o esvaziamento 
gástrico entre duas formulações enterais com composições proteicas diferentes. Um grupo recebeu um 
blend proteico de boa digestibilidade e tolerabilidade (proteína do soro do leite + caseinato + proteína de 
soja e ervilha) versus a oferta exclusiva de caseína. Os autores observaram menor volume de resíduo 
gástrico durante a infusão da nutrição enteral e maior esvaziamento gástrico após a infusão no grupo que 
recebeu o blend proteico.
 
No que se refere ao outro constituinte básico de análise da qualidade proteica “quantidade de 
aminoácidos essenciais”: existem evidências científicas que suportam a oferta desse blend proteico de 
maior digestibilidade e tolerabilidade com a oferta ideal dos aminoácidos essenciais? Dados científicos 
reportaram que sim. Ao analisar as recomendações de aminoácidos essenciais, preconizadas pela FAO20, 
observa-se que a oferta do blend proteico (proteína do soro do leite + caseinato + proteína de soja e 
ervilha) atende a 100% das recomendações. 

CONCLUSÃO 

Observa-se que o paciente crítico apresenta diversas fases associadas ao estresse metabólico. Identificar 
esse momento metabólico faz a diferença na tomada de decisões da terapêutica nutricional. Questões 
terapêuticas para manejo das fases de criticidade corroboram, muitas vezes, para o comprometimento 
na digestibilidade e tolerabilidade. Fatores qualitativos inerentes à formulação enteral podem otimizar 
a tolerância digestiva. Assim, na beira leito, escolher uma fonte proteica que apresente uma boa 
digestibilidade e tolerabilidade pode contribuir tanto na tolerabilidade quanto na adequação da nutrição 
enteral em pacientes críticos.
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