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Introdução

O impacto da doença grave no estado nutricional dos pacientes já é bem estabelecido em literatura, 

com dados que revelam alta prevalência de desnutrição, importante perda de massa muscular e 

desenvolvimento de fraqueza adquirida na UTI, a chamada FAUTI. Estes dados reforçam que 

sobreviver a doença crítica inicia uma longa e árdua jornada de recuperação da síndrome pós-UTI, 

caracterizada por comprometimentos físicos, psicológicos e cognitivos.1

Do ponto de vista do cuidado com o paciente e considerando a importância da nutrição como 

componente essencial da reabilitação, parece lógica a continuidade da terapia nutricional pós-alta. No 

entanto, há poucas orientações e recomendações sobre o cuidado pós-UTI e a subalimentação 

iatrogênica dos sobreviventes parecer ser uma condição comum.2,3
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A inadequação nutricional no pós-UTI
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O estudo PROSPECT-I descreveu a ingestão de energia e proteínas de 48 pacientes em recuperação de doenças 

críticas e revelou que apenas 51,2% dos participantes do estudo atingiram acima de 90% das metas proteicas 

prescritas durante toda a sua permanência na enfermaria pós-UTI.4 

A inadequação alimentar pós-UTI é multifatorial. Fatores como a perda de apetite, depressão e disfagia orofaríngea 

são as barreiras fisiológicas mais proeminentes responsáveis pela diminuição ingesta alimentar. No entanto, 

outras barreiras para adequação nutricional pós-UTI são discutidas, incluindo barreiras organizacionais como o 

baixo conhecimento de nutrição nas equipes de enfermaria e as falhas no processo de transferência do cuidado 

(figura 1).3 

Figura 1. Fatores que contribuem para a inadequação da ingestão alimentar pós-UTI. Adaptado de Zanten et. al (2023).5

Fatores de organização de processos
• Horários de dieta inapropriados
• Inadequação de prescrição
• Perder refeições
• Remoção precoce da TNE

Fatores do paciente
• Baixo apetite
• Saciedade precoce
• Náuseas-vômitos
• Alteração do paladar
• Alimentação lentificada

Questões psicológicas
• Depressão/ansiedade
• Estresse pós-traumático
• Distúrbios do sono
• Dor
• Fadiga

Problemas funcionais
• Disgafia orofaríngea
• FAUTI
• Distúrbios do TGI

Fatores do sistema de saúde
• Baixo conhecimento de nutrição das enfermarias
• Pobre passagem de caso da UTI para enfermaria
• Baixo conhecimento de TN especializada
• Equipe reduzida
• Restrições financeiras



A estratégia de terapia nutricional
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A via de alimentação parece definir o alcance das necessidades nutricionais nestes pacientes. Pacientes que 

mantiveram a terapia nutricional enteral (TNE) na transferência da UTI para enfermaria receberam 62-104% das 

metas calóricas e 59-100% das metas proteicas, enquanto a retirada precoce da nutrição enteral e oferta de 

alimentação exclusivamente via oral refletiu em adequações mais baixas, com um alcance de apenas 55-75% 

das metas calóricas e 27-74% das metas proteicas.3

A interrupção da TNE representou um risco nutricional, resultando em redução imediata de 44,1% de ingestão 

calórica e 50,7% de ingestão proteica. Este déficit nutricional foi sustentado ao longo dos dias, sendo necessário 

mais de seis dias para aumento da ingestão e retomada da adequação das metas. 

Estas evidências sugerem que protocolos de desmame gradual da nutrição enteral e introdução de suplementos 

nutricionais orais após retirada a TNE são essenciais para otimização da nutrição na fase de recuperação pós-

UTI.4

As metas nutricionais – calorias e proteínas

A avaliação da adequação nutricional depende da 

definição das necessidades, levantando questões 

sobre a determinação das metas calóricas e proteicas 

nesta fase.3 

Considerando que uma ingestão ótima de energia e 

proteínas é necessária para a recuperação da massa 

muscular é provável que ocorra um aumento nas 

demandas

demandas no pós-UTI que embasam as orientações 

atuais de oferta acima de 30 kcal/kg/dia (figura 2).5 

No entanto, o primeiro estudo a investigar o gasto 

energético de repouso (GER) na população pós-UTI 

revelou um gasto energético de repouso (GER) de 22-

23 kcal/kg/dia, medida significativamente inferior às 

sugestões tradicionais. Por outro lado, informações de 

outros estudos, encontraram um gasto energético

Figura 2. Abordagem prática de oferta calórica e proteica nas fases da UTI até a convalescença. Adaptado de Zanten et. al (2019).2
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total 1.7 vezes maior que o gasto energético de repouso, em especial em condições pós-trauma ou sepse, com 

necessidades que alcançavam 49 a 57 kcal/kg de peso.2 

Ainda há muitas questões em aberto a respeito da determinação das metas calóricas e do quanto estas seriam 

influenciadas pela fisiopatologia da doença crítica ou pela condição clínica subjacente.  No momento, a aferição 

do gasto energético pela calorimetria indireta é considerada padrão ouro para estimativa, uma vez que as 

equações preditivas não apresentam boa correlação.3,6

Dados sobre os alvos de oferta proteica pós-UTI também não estão disponíveis na literatura, mas 

considerando potencial fragilidade e resistência anabólica dos pacientes, uma ingestão proteica mais alta, entre 

1,5-2,5 g/kg/dia, deve ser considerada.2 

As lacunas de investigação neste campo de estudo, contribuem para subestimar o papel que a nutrição 

desempenha na recuperação e melhoria da qualidade de vida dos sobreviventes da UTI, sendo necessário 

maior discussão sobre este tema a fim desenvolver protocolos de cuidado baseados em evidência no pós-UTI.3 

Até o momento não existem recomendações formais sobre a terapia nutricional na fase de recuperação do 

paciente crítico, mas é possível afirmar que a ingestão nutricional dos sobreviventes de UTI não cobre as 

necessidades nutricionais tradicionalmente estipuladas e que a via de alimentação desempenha um papel 

importante neste cenário. Deste modo, monitorar a ingestão de nutrientes e avaliar as causas de inadequação é 

primordial a fim de garantir a continuidade do cuidado nutricional. 

Considerações finais

Pontos-chave:

● A ingestão alimentar dos sobreviventes de UTI não cobre as necessidades nutricionais 

tradicionalmente estipuladas;

● Os sobreviventes de UTI se beneficiam mais da terapia combinada de nutrição oral, enteral e 

parenteral para adequação nutricional;

● Não existem recomendações formais sobre a terapia nutricional na fase pós-UTI, evidenciando a 

necessidade de maiores investigações sobre o tema. 
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