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DESCRIÇÃO DO MétODO DE COlEta DE EvIDênCIa: 
Referências foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados 
da MEDLINE (PubMed), utilizando os descritores: “Guideline”; “Clinical practice”; 
“Evidence-based”; “Enteral nutrition”; Tube feeding”; “Oral nutritional supplements”; 
“Parenteral nutrition”; “Immune-modulating nutrition”; “Outcome”. As referências 
foram classificadas de acordo com graus de recomendação segundo a metodologia 
adotada pela AMB.

GRau DE RECOMEnDaÇÃO E fORÇa DE EvIDênCIa: 
a: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

OBjEtIvO: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre o suporte nutricional ao paciente grave, com base na evidência científica 
disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo com sua 
situação clínica e com a realidade e experiência de cada profissional. 

COnflItO DE IntERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

O suporte nutricional do paciente grave é um dos maiores 
desafios clínicos dentro da UTI. O primeiro e mais desafiador 
é a conscientização do profissional de saúde envolvido no seu 
tratamento. Há algumas décadas reconhecemos a associação 
entre desnutrição e pior evolução clínica do paciente grave. 
Mas, atribuímos este fato à gravidade do paciente e a desnu-
trição, é considerada consequência e não causa. Existem fortes 
evidências, que foram utilizadas para o desenvolvimento dessas 
recomendações, de que a desnutrição é causa e efeito de doen-
ças graves e que subestimá-la ou ignorá-la pode trazer sérias 
consequências ao paciente.

Devido à pluralidade de causas que levam um paciente à UTI, 
escolher condutas uniformes com evidências clínicas para reco-
mendações foi nosso segundo grande desafio.

Nos últimos 20 anos, a aquisição de conhecimento sobre o 
suporte nutricional do paciente grave poderia ser resumida da 
seguinte maneira:

A doença grave tem como ponto em comum a inflamação 
sistêmica, que promove alterações metabólicas previsíveis que 
interferem em todo o suporte nutricional, e as doenças têm 
características próprias que podem acentuar este fenômeno. A 
desnutrição também ocorre dentro do ambiente hospitalar e, 
na maioria das vezes, com intensidade maior, pela coexistência 
de fatores de risco, devendo ser triada, diagnosticada e tratada 
sistematicamente. A precocidade no início do suporte nutri-
cional através do tubo digestório dos pacientes com risco e (ou) 
desnutrição e o cuidado em aguardar a estabilidade hemodinâ-
mica e metabólica do paciente grave, antes de perseguir suas 
metas calóricas, tornaram o suporte nutricional mais seguro 
e eficiente. Além disso, a correção de distúrbios metabólicos, 
como hiperglicemia, e a oferta de nutrientes específicos podem 
reduzir a morbi-mortalidade, desde que a população seja ade-
quadamente selecionada.
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1. Quando está IndIcado o suporte nu-
trIcIonal no pacIente grave adulto?

O suporte nutricional está indicado nos pa-
cientes graves com risco nutricional identificado, 
que não conseguem ingerir espontaneamente suas 
necessidades nutricionais, calóricas ou específi-
cas. A terapia nutricional (TN) deve ser instituída 
nas primeiras 24-48 horas, especialmente em 
pacientes com diagnóstico de desnutrição e (ou) 
catabolismo intenso decorrente do quadro pato-
lógico, e quando não houver previsão de ingestão 
adequada em 3 a 5 dias1-4(D). 

Recomendação 
A TN está indicada para pacientes graves, 

com risco nutricional identificado e/ou já com 
estado nutricional comprometido, que tenham 
dificuldade em obter as necessidades nutricionais 
por via oral convencional.

2. QuaIs ferramentas devem ser utIlIzadas 
para avalIação e QuantIfIcação do 
estado nutrIcIonal no pacIente grave?

A ASG tem sido utilizada como ferramenta 
para avaliação e quantificação do estado nutricio-
nal, também no paciente grave. Portanto, a história 
de perda de peso recente e durante a estada no hos-
pital, a quantidade de dieta efetivamente ingerida 
(administrada), o grau de catabolismo, as condi-
ções associadas à via de administração, ao tempo 
para o início da TN e à baixa tolerabilidade e (ou) 
absorção de nutrientes devem ser considerados. As 
ferramentas tradicionais de avaliação nutricional 
(antropometria, bioquímica e medida dos compar-
timentos corporais) sofrem grande interferência no 
doente grave, dificultando sua interpretação. O 
acúmulo de líquido no espaço extracelular muda 
rapidamente o peso (balanço hídrico cumulati-

vo), além de diluir proteínas viscerais e alterar as 
medidas de pregas e circunferências; o processo 
inflamatório sistêmico (Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica – SIRS, do inglês) con-
some grande quantidade de proteínas plasmáticas, 
reduzindo sua concentração independentemente 
do processo de desnutrição5,6(D). À medida que o 
paciente supera a fase aguda da doença, quando 
o quadro clínico se estabiliza, e se inicia a fase de 
recuperação, a avaliação nutricional convencional 
passa a ser útil e desejável.

Recomendação 
Não há ferramenta ideal para avaliação e 

monitorização do estado nutricional do paciente 
grave, deve-se utilizar a associação entre as 
distintas técnicas disponíveis para melhorar a 
sensibilidade dos métodos.

3. Qual é a vIa de admInIstração prefe-
rencIal para o suporte nutrIcIonal no 
pacIente crítIco? 

A via enteral, com o auxílio de bombas infuso-
ras, deve ser usada preferencialmente. Esgotadas as 
tentativas de utilização do tubo digestório, sem a 
obtenção da meta desejada, ou estando esta con-
traindicada, a via parenteral deve ser utilizada. Se 
após 7 a 10 dias com terapia enteral não se obtiver 
100% das necessidades, devemos considerar a as-
sociação do suporte parenteral. Quando o paciente 
estiver consciente e sua deglutição for segura, a 
oferta oral, com ou sem suplementação, deve ser 
preferida. Pacientes com alteração do estado de 
consciência, disfagia e incapacidade de ingerir a 
quantidade estabelecida de alimentos e (ou) su-
plementos devem recebê-los pela via enteral. Não 
há vantagem da posição pós-pilórica em relação 
à gástrica para a oferta de nutrientes ao paciente 
grave. Mas, pacientes com risco de broncoaspira-
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ção ou intolerância gástrica (distensão, refluxo, 
gastroparesia) poderiam utilizar preferencialmente 
a via pós-pilórica quando disponível para que sua 
implementação não retarde o início do suporte 
nutricional enteral. Não há evidência convincente 
que este procedimento reduza a incidência de bron-
coaspiração, mas evitar a distensão gástrica nestes 
casos parece adequado7-10(A)5,6,11,12(D). 

Recomendação
A via preferencial de oferta nutricional para 

o paciente grave é a via enteral, à semelhança 
de qualquer outro enfermo. 

4. Há vantagens na oferta de dIeta ente-
ral na localIzação pós-pIlórIca sobre 
a gástrIca na tn do pacIente grave?

Não há vantagem da posição de sonda 
pós-pilórica em relação à gástrica para a 
oferta de nutrientes ao paciente grave. Con-
tudo, pacientes com risco de broncoaspiração 
ou intolerância gástrica (distensão, refluxo, 
gastroparesia) poderiam beneficiar-se da via 
pós-pilórica e em infusão contínua controlada 
com bomba infusora, quando possível, desde 
que a implementação não retarde o início da 
terapia nutricional enteral (TNE)9,10(A). Não 
há evidência convincente que este procedimen-
to reduza a incidência de broncoaspiração, mas 
evitar a distensão gástrica nestes casos parece 
adequado7,8,13(A)14(C)11,12,15,16(D). 

Recomendação
Não há evidência clara da superioridade do 

resultado da oferta de dieta com sonda de loca-
lização pós-pilórica sobre a gástrica no paciente 
grave, mas quando há risco de aspiração esta 
pode ser utilizada.

5. Quando devemos InIcIar o suporte 
nutrIcIonal enteral?

O suporte nutricional enteral deve ser iniciado 
nas 24–48 horas iniciais do tratamento, após a es-
tabilização hemodinâmica, precedendo às respostas 
hipermetabólica e hipercatabólica que se instalam 
nas primeiras 72 horas após a lesão inicial. O 
suporte nutricional enteral precoce está associado 
a menor incidência de úlcera de estresse e de lesão 
trófica intestinal, menor produção sistêmica de ci-
tocinas inflamatórias e menor morbidade infecciosa 
em pacientes graves. Há tendência em redução da 
mortalidade, descrita em alguns trabalhos, sem 
entretanto haver significância estatística. Não é 
necessária a presença de ruídos hidroaéreos ou 
liberação de gases para início da administração en-
teral de nutrientes ao paciente grave7,13(A). Não há 
benefício em oferecer a TN enteral e (ou) parenteral 
por períodos menores do que três dias15(D).

Recomendação 
A TNE deve ser iniciada precocemente 

no paciente grave (entre 24 e 48 horas após a 
admissão), desde que o doente esteja hemodi-
namicamente estável.

6. em vIgêncIa de InstabIlIdade HemodInâ-
mIca, Que tIpo de suporte nutrIcIonal 
pode ser oferecIdo?

O suporte nutricional enteral não deve ser 
iniciado em vigência de hipofluxo sistêmico 
e(ou) do uso de drogas vasopressoras em doses 
elevadas (i.e. noradrenalina >50-100 µg/min 
com sinais de baixa perfusão tecidual), sob o 
risco de desenvolvimento da síndrome isquê-
mica intestinal, que ocorre em menos de 1% 
dos casos, mas pode ter evolução clínica fatal. 
A dor e a distensão abdominais são os sintomas 
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prevalentes, mas acidose metabólica de origem 
indeterminada e hemorragias gastrointensti-
nais podem fazer parte do quadro clínico. A 
possibilidade de complicações metabólicas com 
a oferta parenteral de nutrientes nas condições 
de hipofluxo é alta, exigindo monitorização 
frequente e progressão lenta. A hidratação cri-
teriosa, para correção do hipofluxo (volemia), 
sem a intenção de nutrir o paciente é a conduta 
mais adequada14(C)16-18(D). 

Recomendação 
Não se recomenda a TN de qualquer tipo 

em pacientes hemodinamicamente instáveis.

7. Quando os pacIentes graves Que não 
podem receber suporte nutrIcIonal en-
teral devem ter o suporte nutrIcIonal 
parenteral InIcIado?

O início precoce do suporte nutricional 
parenteral no paciente grave eutrófico não 
encontra substrato na literatura. Levando-se 
em consideração riscos associados e benefícios 
descritos após 7 dias de jejum, neste grupo de 
pacientes, recomenda-se seu início entre o 5o e 
10o dias, dependendo do grau de catabolismo. 
Os pacientes com evidência de desnutrição 
proteico-calórica à admissão, que não podem 
receber o suporte nutricional enteral, devem 
ter o suporte parenteral iniciado precocemente 
(24-48 horas), assim que a estabilidade hemo-
dinâmica for obtida7,19(A)20(D). 

Recomendação
A terapia nutricional parenteral (TNP) 

não é recomendada para pacientes graves com 
tubo digestório funcionante, que conseguem 
receber as necessidades nutricionais totais por 
esta via. Recomenda-se nutrição parenteral 

para pacientes desnutridos com incapacidade de 
utilizar a via enteral, tão logo haja estabilidade 
hemodinâmica.

8. como determInar as necessIdades ca-
lórIcas de pacIentes graves?

As necessidades calóricas nos pacientes 
graves podem ser realizadas utilizando-se fór-
mulas (“de bolso” ou equações de autores di-
versos) ou calorimetria indireta. A maioria das 
fórmulas superestima as necessidades iniciais, 
aumentando o risco de hiperalimentação, e 
podem subestimá-las em alguma fase do tra-
tamento. A calorimetria indireta é um método 
preciso de determinação do gasto energético 
e pode evitar oferta nutricional inadequada, 
mas não há evidência na literatura de que seu 
uso proporcione menor morbi-mortalidade. 
Dados clínicos e laboratoriais podem iden-
tificar precocemente a oferta exagerada de 
substratos (ganho de peso excessivo na fase de 
recuperação, produção de ureia e colesterol); 
além disso, o balanço nitrogenado negativo 
pode ser um indicador de oferta insuficiente 
de substratos10,21(A)22,23(B). 

Recomendação
O método mais preciso para determinação 

das necessidades calóricas do paciente grave é 
a calorimetria indireta. Fórmulas podem ser 
utilizadas. 

9. Qual é a oferta adeQuada de calorIas 
ao pacIente grave?

Na fase aguda, 20 a 25 kcal/kg/dia parecem 
ser adequadas. Após 4 a 7 dias, deve-se atingir 
25 a 30 kcal/kg/dia, na maioria dos casos. Esse 
aumento da oferta energética deve ser feito para 
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prover substrato para a fase anabólica24(D). 
Os benefícios do suporte nutricional enteral 
têm sido observados em pacientes que recebem 
pelo menos 50% a 65% das necessidades caló-
ricas estimadas durante a primeira semana de 
internação10(A)23,25(B)1(D).

Recomendação 
Recomenda-se a oferta de 20 a 25 kcal/

kg/dia a pacientes graves, respeitando a 
tolerância.

10. Qual é a oferta adeQuada de proteí-
nas ao pacIente grave?

O aporte proteico é de 1,2 a 1,5 g/kg/dia 
quando o catabolismo é moderado; e 1,5 a 
2,0 g/kg/dia nos pacientes hipercatabólicos, 
podendo ser >2 g/kg/dia em alguns casos 
(métodos dialíticos, queimados, fístulas). 
O cálculo das necessidades proteicas pode 
ser feito por fórmulas de bolso (1,2 a 2,0 
g/kg de peso/dia), pelo balanço nitrogenado 
ou, ainda, pela relação nitrogênio – calorias 
(1:80 a 1:100) a partir das necessidades 
calóricas estimadas. O acompanhamento de 
proteínas séricas não serve como referência 
para a oferta proteica, sendo o balanço 
nitrogenado uma ferramenta mais adequa-
da para este fim26(D). Há necessidade da 
adequação da oferta energética ao se decidir 
a oferta proteica, pois caso o suprimento 
energético esteja abaixo das necessidades a 
proteína será utilizada como principal fonte 
energética27(D).

Recomendação
O paciente grave deve receber entre 1,2 g/

kg/dia e 2,0 g/kg/dia de proteína, dependendo 
do estado metabólico.

11. como determInar as necessIdades 
calórIcas do pacIente grave obeso?

Pacientes graves com IMC >30 kg/m2 são be-
neficiados com oferta hipocalórica (60% a 70% das 
metas convencionais ou 12 a 20 kcal/kg/dia), desde 
que acompanhado de uma composição hiperproteica 
(2,5 g/kg peso ideal/dia e 3,0 g/kg peso ideal/dia para 
IMC entre 30 e 40 e >40 kg/m2, respectivamente. 
Muitos dos efeitos metabólicos secundários à doença 
grave são resultantes da resistência à insulina, que 
pode ser melhorada com perda de peso, mas que 
requer oferta proteica maior28,29(D).

Recomendação
Pacientes graves com IMC > 30 kg/m2 

devem receber entre 12 e 20 kcal/kg/dia.

12. QuaIs medIdas podem ser tomadas 
para reduzIr o rIsco de pneumonIa 
aspIratIva assocIada ao suporte nu-
trIcIonal enteral de pacIentes graves?

A manutenção do decúbito elevado entre 
30o e 45o, a oferta por infusão contínua por 
bomba de infusão, o uso de procinéticos como 
metoclopramida e (ou) eritromicina e a oferta 
pós-pilórica da dieta estão recomendados a todos 
os pacientes com risco de aspiração (necessi-
dade de manter decúbito horizontal, história 
de refluxo ou de broncoaspiração, etc.), alguns 
casos sob ventilação mecânica e (ou) com in-
tolerância gástrica. O grupo de pacientes onde 
estas medidas devem ser consideradas incluem 
também: pacientes acima de 70 anos, com 
redução do estado de consciência e utilizando 
drogas que interferem no estado de consciência. 
Há evidência de que a higiene oral com clore-
xedine 2 vezes ao dia pode reduzir a incidência 
de pneumonia associada à ventilação mecânica.  
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Também estão recomendadas práticas que re-
duzam a quantidade de sedativos sob infusão 
contínua, como protocolos de despertar diário, 
por exemplo. Algumas entidades, especialmente 
americanas e canadenses, têm desenvolvido 
estratégias para aumento da adesão por parte 
dos profissionais de saúde a medidas voltadas 
à redução de complicações associadas à perma-
nência hospitalar. Uma dessas estratégias é o 
desenvolvimento de um conjunto de ações para 
reduzir uma complicação específica (em inglês 
“bundle”). No caso da pneumonia aspirativa as-
sociada a sondas de alimentação, recomenda-se 
evitar a intubação nasotraqueal e a instalação de 
sondas nasogástricas de grosso calibre e pouco 
flexíveis através da via nasal, pois podem se re-
lacionar a sinusite. A sinusite poderia predispor 
a VAP,  porém os estudos não são conclusivos 
nesta correlação21(A)30,31(B) 32(C)33,34(D).

Recomendação 
Há evidência que a manutenção do decúbito 

elevado entre 30o e 45o, o uso de pró-cinéticos, 
a oferta pós-pilórica e a infusão contínua da 
dieta podem reduzir o risco de aspiração no 
paciente grave. 

13. as medIdas tradIcIonaIs para dIag-
nóstIco de pneumonIa aspIratIva, 
uso de corantes azuIs na dIeta e 
determInação de glIcose no aspIrado 
traQueal estão recomendados?

O uso de azul de metileno na dieta tem sido 
associado a toxicidade mitocondrial e maior 
mortalidade. A falta de sensibilidade e especifi-
cidade da determinação de glicose no aspirado 
traqueal limita sua utilização rotineira. Nenhum 
deles está recomendado35,36(D).

Recomendação
Não se recomenda o uso de corantes ou 

determinação da glicemia no aspirado traqueal 
para o diagnóstico da pneumonia aspirativa.

14. como determInar as causas de dIar-
reIa no pacIente grave sob suporte 
nutrIcIonal enteral?

Atribuir o suporte nutricional como causa de 
diarreia no paciente grave e, consequentemente, 
interrompê-lo é uma abordagem simplista, que 
pode trazer sérias consequências ao paciente. 
Causas mais frequentes, como uso de medicação 
hiperosmolar, antibióticos de amplo espectro, 
colite pseudomembranosa e outras causas 
infecciosas, devem ser investigadas. O uso de 
bombas infusoras pode minimizar esses efeitos, 
pois a maioria das diarreias é moderada e auto-
limitada. Porém, a discussão com o grupo de 
suporte nutricional deve acompanhar as medidas 
diagnósticas e terapêuticas, a fim de se reduzir o 
impacto metabólico e nutricional da interrupção 
inadvertida do aporte37(B)38(C).

Recomendação
Recomenda-se protocolo conduzido pela 

equipe multiprofissional para diagnosticar e 
tratar a diarreia associada à TNE no paciente 
grave.

15. Há IndIcação para suporte nutrIcIo-
nal enteral com soluções enrIQuecI-
das com argInIna, glutamIna, ácIdo 
nucleIco, ácIdos graxos ômega-3 e 
antIoxIdantes em pacIentes graves?

Há subgrupos de pacientes graves que se 
beneficiam do uso de soluções enriquecidas com 
arginina, glutamina, ácido nucleico, ácidos gra-
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xos ômega-3 e antioxidantes. Entre eles estão os 
pacientes em pós-operatório de grandes cirurgias 
abdominais eletivas, trauma abdominal com trau-
ma índex escore > 20, queimados com superfície 
corpórea > 30%, pós-operatório de câncer de 
cabeça e pescoço e pacientes graves sob ventilação 
mecânica, desde que não estejam sépticos.

Os benefícios do uso dessas dietas são mais 
evidentes em pacientes cirúrgicos que clínicos, e 
o início da terapêutica no período pré-operatório 
os torna ainda maiores. Apesar da clara redução 
no tempo de ventilação mecânica, permanência 
hospitalar e na UTI e de complicações infec-
ciosas, não se observou redução da mortalidade 
com uso dessas dietas39-46(A)47-51(D). Em uma 
meta-análise com o total de 24 estudos e 3.013 
pacientes de UTI, entre eles grandes queimados 
e traumatizados, a suplementação com óleo de 
peixe trouxe benefícios para pacientes com SIRS 
e sepse, enquanto que a suplementação com 
arginina com ou sem glutamina não ofereceu 
vantagens sobre as fórmulas-padrão52(A).

Recomendação 
Pode-se considerar o uso de dietas enrique-

cidas com arginina em alguns pacientes cirúr-
gicos, traumatizados e queimados, desde que 
hemodinamicamente estáveis e sem infecção. 

16. Há IndIcação para o suporte nutrI-
cIonal enteral com soluções enrIQue-
cIdas com ácIdos graxos ômega-3 e 
antIoxIdantes em pacIentes graves?

Em pacientes com lesão pulmonar aguda ou 
síndrome do desconforto respiratório agudo, sob 
ventilação mecânica, o tempo de internação na 
UTI, tempo de ventilação mecânica e a ocorrên-
cia de novas disfunções orgânicas estão reduzidos 

com a utilização de dietas enterais enriquecidas 
com ácidos graxos ômega-3 e antioxidantes. Ain-
da é necessária a determinação da dose e do tempo 
de utilização ótimos para essas dietas44,45,53(A).

Recomendação
Dietas enriquecidas com ácidos graxos ôme-

ga-3 estão recomendadas para pacientes com 
ALI ou SARA em ventilação mecânica.

17. os benefícIos observados com o uso 
da farmaconutrIção são dose depen-
dentes?

Os benefícios observados em trabalhos 
prospectivos comparando dietas imunomodu-
ladoras com dietas poliméricas padrão são mais 
evidentes em grupos tratados que receberam 
pelo menos 50 a 65% do volume de dieta 
previsto10,54(A)1(D).

Recomendação
Os benefícios clínicos da farmaconutrição 

são maiores quando 50% ou mais das metas 
nutricionais são alcançadas.

18. Quando dIetas olIgomérIcas estão 
IndIcadas para o pacIente grave?

O uso de dietas oligoméricas está indicado em 
pacientes com diarreia persistente, após a exclusão 
de causas que exijam tratamento específico (medi-
cações hiperosmolares, Clostridium difficile)55(C). 
As fórmulas com proteína intacta são apropriadas 
para a maioria dos pacientes24(D).

Recomendação 
Recomenda-se o uso dietas oligoméricas para 

pacientes graves, quando houver intolerância a 
fórmulas poliméricas.
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19. Há IndIcação para o uso de antIo-
xIdantes em QuantIdades maIores em 
pacIentes graves recebendo suporte 
nutrIcIonal enteral?

Pacientes queimados, traumatizados e pa-
cientes graves sob ventilação mecânica podem 
beneficiar-se de doses maiores de vitaminas 
antioxidantes (C e E) e elementos traços (zinco, 
selênio e cobre). Ainda são necessários estudos 
para determinar doses e períodos de tratamento, 
além das combinações adequadas. Recomenda-
se evitar reposições maiores em pacientes com 
insuficiência renal56-60(A).

Recomendação
Recomenda-se considerar o uso de an-

tioxidantes em quantidades maiores em 
traumatizados e queimados com função renal 
preservada.

20. Há IndIcação para o uso de glutamIna 
por vIa enteral nos pacIentes graves?

Pacientes queimados ou vítimas de trauma 
devem ter associados ao regime de suporte 
nutricional enteral, 0,3 a 0,5 g/kg/dia de glu-
tamina suplementar divididos em 2 ou 3 doses. 
A associação de glutamina reduz morbidade 
infecciosa em ambas as populações e mortali-
dade nos queimados. Os efeitos antioxidantes 
observados pela via parenteral não são obtidos 
por via enteral. Porém, os efeitos tróficos intesti-
nais parecem justificar seu uso, sem, entretanto, 
extrapolá-lo a todos os pacientes graves. Uma 
recente revisão sugere que melhores efeitos são 
obtidos com doses mais elevadas, sugerindo 0,5 
a 0,7 g/kg/dia como dose recomendada pela via 
enteral61-63(A). A glutamina enteral é segura e 
melhora a tolerância gastrointestinal64(B). 

Recomendação
Recomenda-se o uso de glutamina via 

enteral a pacientes traumatizados ou quei-
mados.

21. Quando IndIcado, devemos utIlIzar o 
suporte nutrIcIonal parenteral com o 
objetIvo de suprIr as necessIdades do 
pacIente grave?

Na impossibilidade da oferta enteral de 
nutrientes ou em quantidade insuficiente, a 
oferta parenteral deve ter por objetivo atingir 
as necessidades nutricionais do paciente gra-
ve. Inicialmente, com a intenção de se evitar 
hiperalimentação, devemos ter como meta 
80% das necessidades calóricas calculadas 
e, no paciente obeso (IMC >30 kg/m2), 60 
a 70%65(A).

Recomendação  
Sempre que não se conseguir atingir as ne-

cessidades nutricionais com nutrição enteral, a 
TNP está indicada, com início precoce.

22. Há IndIcação para o uso de glutamIna 
parenteral no pacIente grave?

Glutamina por via parenteral está reco-
mendada na dose de 0,3 a 0,5 g/kg/dia nos 
pacientes com indicação de nutrição parenteral. 
Pacientes graves sob regime de nutrição pa-
renteral exclusivo que receberam 0,5 g/kg/dia 
de glutamina como suplemento apresentaram 
menor incidência de complicações infecciosas e 
mortalidade66(A)67(B)68-71(D).

Recomendação 
Quando a TNP estiver indicada, considerar 

a suplementação com glutamina.
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23. Qual é o controle glIcêmIco a ser 
mantIdo no pacIente grave?

Valores de glicemia acima de 180 mg% estão 
associados a complicações clínicas e pior evolução 
clínica e devem ser evitados sistematicamente. O 
controle da glicemia em valores fisiológicos (70 
a 110 mg%) parece ser vantajoso em pacientes 
cirúrgicos, mas aumenta o risco de hipoglicemia 
grave (< 40 mg%) e de óbito, especialmente em 

pacientes clínicos com pequena permanência 
na UTI. A manutenção da glicemia de até 140 
a 150 mg% parece manter grande parte das 
vantagens observadas pelo controle em valores 
fisiológicos, com menor risco de complicações 
associadas à hipoglicemia72,73(A)74(D).

Recomendação
Recomenda-se a manutenção da glicemia 

abaixo de 180 mg%.
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