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RESUMO
Introdução: O paciente internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) necessita de cuidados 
clínicos imediatos e intensivos, tornando-se assim indispensável a elaboração e utilização de proto-
colos de avaliação nutricional, visando à monitorização da alteração do estado nutricional no decorrer 
da internação. O diagnóstico nutricional bem definido favorece uma terapia nutricional pertinente 
ao quadro clínico atual do paciente, com metas calóricas e proteicas individualizadas, objetivando 
melhor desfecho clínico. Método: Realizamos uma revisão junto à literatura sobre os instrumentos 
de avaliação nutricional para pacientes críticos, incluindo métodos subjetivos e objetivos, dentre eles 
a antropometria, avaliação bioquímica e metabólica. A pesquisa da literatura foi realizada por meio 
das bases de dados eletrônicas SciELO, Lilacs, Capes, Bireme e PubMed, utilizando-se os descritores: 
“Nutritional assessment”, “critical ill”, “intensive care unit” e “visceral proteins”. Foram utilizados 
artigos científicos publicados entre 1919 a 2016 e capítulos de livros. Resultados: Os estudos 
demonstram que existem muitas limitações para avaliação nutricional em pacientes críticos. Os 
tradicionais marcadores de proteína do soro, como albumina, pré-albumina, transferrina e proteína 
transportadora de retinol, apresentam um reflexo da resposta na fase aguda da doença, não sendo 
bem precisos nas alterações do estado nutricional do paciente crítico. Níveis individuais de PCR, 
interleucina-1, TNF e interleucina-6 são utilizados como marcadores inflamatórios. A antropometria 
é utilizada na avaliação do estado nutricional, porém no paciente crítico medidas simples, como 
peso e altura, nem sempre são possíveis de serem aferidas. Para avaliação metabólica, sugere-
se a utilização da calorimetria indireta, preconizada como padrão ouro para estimar o gasto 
energético, não sendo possível, fórmulas preditivas podem ser utilizadas. Conclusões: É de suma 
importância a determinação e o acompanhamento do estado nutricional, porém a má nutrição 
no paciente crítico tem sido sempre difícil de definir, sendo fundamental a realização de mais 
estudos e protocolos para obtenção de um método específico para pacientes internados em UTI.

ABSTRACT
Introduction: The patient hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) requires immediate and 
intensive medical care, thus becoming essential to development and use of nutritional assessment 
protocols to the monitoring of changes in nutritional status during hospitalization. The well defined 
nutritional diagnosis favors an appropriate nutritional therapy to the current clinical status of the 
patient, individualized calorie and protein targets, aiming to better clinical outcome. Methods: 
We reviewed with the literature on the nutritional assessment tools for critical patients, including 
subjective and objective methods, including anthropometry, biochemical and metabolic evalu-
ation. The literature search was conducted through electronic databases SciELO, Lilacs, Capes, 
Bireme and PubMed, using the key words: “Nutritional assessment”, “critical ill”, “intensive care 
unit” and “visceral proteins”. We used scientific papers published between 1919-2016 and book 
chapters. Results: Studies show that there are many limitations for nutritional assessment in 
critically ill patients. Traditional serum protein markers, such as albumin, prealbumin, transferrin, 
retinol protein, carrier have a response reflecting the acute phase of the disease, not being very 
precise in the changes in the nutritional status of critically ill patients. Since the individual CRP, 
interleukin-1, TNF and interleukin-6 are used as inflammation markers. Anthropometry, used to 
assess nutritional status, but in critically ill patients simple measures such as weight and height are 
not always able to be measured. For metabolic assessment suggests the use of indirect calorimetry, 
advocated the gold standard to estimate energy expenditure, failing that, predictive formulas can 
be used. Conclusions: Determining and monitoring of nutritional status is very important, but 
malnutrition in the patient critic has always been difficult to define, it is essential to further studies 
and protocols to obtain a specific method for ICU patients.
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INTRODUÇÃO

O paciente crítico é aquele que se encontra em frágil 
condição clínica, sendo admitido pela ameaça de perder a 
vida ou disfunção de algum órgão, e que necessita de cuidados 
clínicos imediatos e intensivos, sob o risco de perda de massa 
muscular, atrofia das fibras musculares cardíacas e fraqueza, 
levando a maior tempo de internação, ventilação mecânica, 
desnutrição e aumento da mortalidade hospitalar1,2.

Dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a 
prevalência de desnutrição relatada na literatura pode 
chegar a 88%. Este número é aproximadamente o dobro 
do encontrado em outras unidades de internação. Pacientes 
críticos com o estado nutricional comprometido e estado de 
estresse catabólico elevado frequentemente demonstram uma 
resposta inflamatória sistêmica vinculada com complicações 
do aumento da morbidade infecciosa, de disfunção de 
múltiplos órgãos, hospitalizações prolongadas e alto índice 
demortalidade3-5.

Os consensos de terapia nutricional nestes pacientes 
corroboram que as primeiras 48 horas de cuidados intensivos 
são de suma importância na determinação do prognóstico do 
enfermo. Sendo assim, a recomendação é de que a terapia 
nutricional se inicie o quanto antes, logo após a estabilização 
hemodinâmica6,7. Uma oferta adequada de nutrientes é 
essencial para prevenir perdas, manter o equilíbrio imunoló-
gico e auxiliar na diminuição das complicações metabólicas. 

A eficácia da terapia nutricional depende de uma oferta 
ajustada à real condição do paciente, fazendo-se necessária 
uma avaliação do estado nutricional completa com métodos 
objetivos e subjetivos em que seja possível identificar o 
estado nutricional e as condições clínicas do doente, e que 
propicie acompanhar a adequação do suporte nutricional e 
minimizar o risco de mortalidade e morbidade decorrentes 
da desnutrição5,8-10.

Portarias do Ministério da Saúde e da ANVISA - Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária reconhecem a importância 
da avaliação nutricional como o primeiro passo para o diag-
nóstico do enfermo, e determinam que esta deve preceder a 
conduta nutricional. É importante ressaltar que embora não 
haja um padrão ouro de avaliação do estado nutricional em 
UTI, é conveniente utilizar todos os métodos que se dispõe, 
a fim de alcançar maior fidedignidade no diagnóstico nutri-
cional e, consequentemente, definição de conduta mais 
apropriada11,12.

METODO

Trata-se de uma revisão da literatura, utilizando-se 
artigos científicos indexados nas bases de dados SciELO, 
Lilacs, Capes, Bireme e PubMed por meio dos descritores: 
“Nutritional assessment”, “critical ill”, “intensive care unit” e 

“visceral proteins”. Os artigos foram analisados e selecio-
nados observando-se: ano de publicação, fonte, objetivo 
do estudo, metodologia utilizada, instrumento de avaliação 
ou de coleta de dados e análise dos mesmos. Foram sele-
cionados estudos observacionais, descritivo longitudinal, 
transversal analítico, experimental prospectivo, estudos de 
revisão, livros, Guidelines e Projeto Diretriz (DITEN).

Os critérios de exclusão utilizados foram: dissertação e 
teses não publicadas, manuais, estudos que não tratavam 
especificamente do tema proposto.

Foram analisados 88 artigos, sendo utilizados 67 artigos 
- 36 em inglês, 30 em português e um em espanhol. Estes 
foram selecionados observando-se o ano de publicação, a 
fonte, a metodologia utilizada, o instrumento de avaliação 
ou de coleta de dados e a análise dos mesmos, o objeto de 
estudo e a população estudada.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Avaliação nutricional em UTI
Por meio da avaliação nutricional, é possível identificar 

precocemente alterações no estado nutricional do paciente 
e, a partir disto, determinar suas necessidades e prioridades 
na terapia nutricional, porém, os pacientes que apresentam 
maior risco nutricional em uma UTI requerem uma avaliação 
nutricional completa10,13.

Existem vários métodos para serem utilizados na 
avaliação nutricional, porém os mais efetivos geralmente 
são os mais sofisticados, de alto custo e não são aplicados 
à beira do leito. A avaliação envolve variáveis subjetivas e 
objetivas. Os métodos subjetivos são práticos, simples, não 
invasivos e de baixo custo e os métodos objetivos, como os 
exames laboratoriais e a antropometria, podem ser apli-
cados à beira do leito e permitem uma rápida obtenção 
de resultados. Por meio do conjunto de fatores como a 
história alimentar, exame físico, parâmetros antropomé-
tricos e exames bioquímicos, é possível a identificação da 
desnutrição proteico-calórica14-16.

Entretanto, na prática clínica, diante de um paciente 
crítico, a avaliação nutricional é dificultada ou limitada devido 
às alterações na composição corporal, além da dificuldade 
de manipulação destes pacientes e de obtenção de dados 
prévios à internação devido ao nível de consciência17.

Métodos subjetivos de avaliação do estado nutricional
Ferramentas de triagem nutricional validadas para 

identificar os pacientes de alto risco de desnutrição são 
recomendadas pela ASPEN6. Para avaliar o risco nutricional, 
a Avaliação Subjetiva Global (ASG) foi desenvolvida, vali-
dada em pacientes cirúrgicos, porém utilizada em outros 
estudos em diferentes situações clínicas, como oncologia, 
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hepatopatia, geriatria e HIV positivos. É um método de fácil 
aplicabilidade, baixo custo, não invasivo, que pode ser reali-
zado à beira do leito, constituído de perguntas realizadas ao 
paciente, com o intuito de investigar a história da doença 
atual, dietética, presença de sintomas gastrointestinais, 
capacidade funcional e o exame físico. 

A partir deste instrumento, avalia-se a ingestão e alte-
rações alimentares em relação ao habitual do paciente, 
perda ponderal nos últimos seis meses, sintomas gastroin-
testinais e capacidade funcional relacionada ao estado 
nutricional. No entanto, a ASG não constitui somente um 
instrumento de diagnóstico, mas também é considerado 
um identificador de risco nutricional durante a internação. 
Apresenta como desvantagem, na obtenção de um diag-
nóstico preciso, a necessidade de um avaliador experiente 
em detectar as alterações nutricionais significativas, o nível 
de consciência ou um acompanhante para relatar dados 
pré-admissionais8,18-20.

Posteriormente, foi derivada uma nova ferramenta: Nutrição 
Escore de Risco (NRS, 2002), com elementos semelhantes à 
ASG, porém com uma pontuação menor, mas fundamentais 
para a detecção ou risco de desnutrição, sendo considerada 
o melhor predito de complicações pós-cirúrgicas21. O “risco” 
é definido por um NRS 2002 >3 e aqueles que apresentam 
“alto risco”, com uma pontuação >513,22.

Recentemente, foi proposto pela ASPEN, em 2013, após 
reuniões ocorridas com médicos em um congresso da ASPEN 
e ESPEN, um novo método subjetivo de avaliação nutricional 
em adultos hospitalizados, o qual sugere que seja realizada 
uma triagem e identificados os pacientes com risco nutri-
cional, buscando assim avaliar o paciente para detectar a 
presença de inflamação.

Vale ressaltar que não existe um parâmetro específico 
para verificar a presença de inflamação, sendo necessária 
a utilização do exame físico e bioquímico como auxílio no 
diagnóstico6.

Entretanto, a desnutrição será classificada quanto à sua 
etiologia, doença aguda (< 3 meses) ou crônica (>3 meses) 
levando em consideração o tempo de acometimento pela 
doença e em relação a sua gravidade (grave ou não grave). 
Contemplam-se alguns critérios a serem avaliados para 
definição da gravidade da desnutrição, listados a seguir6:

a)	 Ingestão energética: comparam-se as estimativas das 
necessidades energéticas com as de energia consumida, 
de forma a obter um percentual de adequação; 

b)	 Perda de peso recente: avalia-se a mudança de peso de 
acordo com o tempo e calcula-se o percentual de perda 
de peso; 

c)	 Perda de gordura subcutânea: verifica-se a perda de 
tecido adiposo subcutâneo, e sua intensidade, em locais 
como tríceps e bola gordurosa de Bichat; 

d)	 Perda de tecido muscular: verifica-se a perda de tecido 
muscular, e sua intensidade, em têmporas, clavícula, 
ombros, músculos interósseos, escápula, quadríceps, 
dentre outros;

e)	 Presença e gravidade do edema: avalia-se a presença 
e localização do edema e se este é leve, moderado, 
intenso (em extremidades, vulvar, escrotal, ascite) ou 
generalizado; 

f)	 Força do aperto de mão: avalia-se a força do aperto de 
mão por dinamômetro ou exame físico, com objetivo de 
avaliar perda de força e capacidade funcional. 

Para diagnóstico da desnutrição, um mínimo de dois dos 
seis parâmetros avaliados devem apresentar alteração. Para 
definição da gravidade, para cada parâmetro é realizada 
uma análise subjetiva e classificação em “sem alteração”, 
“alteração leve a moderada” e “alteração importante”. A 
análise de todos os parâmetros em seu conjunto favorece a 
classificação do diagnóstico nutricional em: “não desnutrido”, 
“desnutrido não grave”, desnutrido grave” e “alto risco” para 
desenvolver a desnutrição”6.

Avaliação antropométrica e da composição corporal
A técnica antropométrica foi desenvolvida no final do 

século de XIX, empregando medidas simples para quantificar 
as diferenças na composição corporal, entretanto, a antro-
pometria nutricional se iniciou durante a Primeira Guerra 
Mundial, com a preocupação em avaliar a composição 
física dos soldados23.

Jensen & Wheeler24 referem que muitos dos critérios são 
de difícil obtenção confiável ou não apresentam validade 
por completo e complementam que as alterações nos fluidos 
corporais, o excesso de peso e obesos criticamente doentes 
podem confundir as aferições de peso corporal. A especifi-
cidade, sensibilidade e confiabilidade entre os observadores 
também são consideradas limitações na avaliação nutricional 
do paciente crítico.

O peso corporal é um parâmetro importante não apenas 
no acompanhamento do estado nutricional como também 
na determinação da estimativa do gasto energético25. As 
medidas simples, como peso e altura de forma direta, em 
pacientes acamados, nem sempre são possíveis de serem 
aferidas. Com o objetivo de fornecer esses dados, foram 
criadas fórmulas matemáticas para estimar o peso e altura, 
pelos segmentos corporais mensurados nesses pacientes, 
como altura do joelho, circunferência da panturrilha e do 
braço, dobras cutâneas, entre outros. Porém, estes métodos 
apresentam limitações por poucos terem sido desenvolvidos 
e validados para população brasileira e para diferentes faixas 
etárias10,26,27.

Em situações em que as medidas diretas não podem 
ser obtidas e as fórmulas de estimativa não podem ser 
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utilizadas, o uso de um simples indicador do estado nutri-
cional, o índice de massa corporal (IMC) por meio da 
escala de Silhuetas, proposta por Stunkard et al.28, com o 
intuito de avaliar a imagem corporal de pessoas obesas 
e/ou com distúrbio alimentar, reformulada posteriormente e 
validada por Thompson & Gray29 com o objetivo de avaliar 
a autoimagem, seria uma alternativa para obtenção do peso 
corporal pela inspeção visual durante a realização do exame 
clínico nutricional8,10,30,31.

As circunferências são aferições que demonstram a 
composição de tecido adiposo, muscular e ósseo23. A 
circunferência do braço (CB), obtida pelo ponto médio 
entre o acrômio e o olécrano, é muito utilizada em 
associação aos percentis como um indicador isolado 
de magreza ou adiposidade32. Quando combinada à 
prega cutânea tricipital (PCT), por meio da aplicação de 
fórmulas, obtém-se a circunferência muscular do braço 
(CMB), a área muscular do braço (AMB) e área muscular 
sem osso, que, correlacionadas com a massa muscular 
total, demonstram alterações do estado nutricional 
proteico23,33-35. Outro parâmetro que avalia a depleção 
de tecido muscular em fase aguda é a circunferência da 
panturrilha, sendo em pacientes idosos mais sensível, em 
que valores inferiores a 31 cm correspondem a perda de 
massa muscular23,27,35,36.

A PCT, conforme descrito por Lakshman & Blackburn37, 
é um parâmetro de reservas de gordura corporal, porém os 
autores referem que em um período curto, menor que 21 
dias, observa-se pouca mudança neste parâmetro.

Devido ao posicionamento, compressas, acessos venosos 
ou edema nos pacientes graves, torna-se limitada a aferição 
da PCT e CB no ponto exato conforme recomendado pela 
literatura. Estas medidas são utilizadas, respectivamente, na 
estimativa de gordura corporal e massa muscular, sendo mais 
favoráveis na monitoração da evolução, sem considerar os 
valores de referência8,38.

Andrade et al.14, em um de seus estudos, mostraram 
que a medida da espessura do músculo adutor do polegar, 
em pacientes no pré-operatório de cirurgia cardíaca, é um 
importante indicador de prognóstico, estando associado à 
evolução para complicações sépticas e não sépticas, tempo 
de internação e mortalidade39.

Métodos mais sofisticados para conhecer a avaliação da 
composição corporal têm sido desenvolvidos, um deles é 
a bioimpedância bioelétrica (BIA). Trata-se de um procedi-
mento rápido, não invasivo, relativamente preciso e indolor, 
pelo qual obtém-se a medição de massa magra e massa 
livre de gordura, através da passagem de corrente elétrica 
de baixo intensidade e de elevada frequência, não sendo 
indicada quando pacientes apresentarem sobrecarga de 
volume40,41.

Avaliação bioquímica
A resposta inflamatória na fase aguda altera os reque-

rimentos nutricionais e eleva o gasto energético basal e 
a excreção de nitrogênio, exigindo assim mais energia e 
proteína, respectivamente. Contudo, acompanhada da 
inflamação tem-se a anorexia, que promove ainda mais 
um catabolismo robusto de massa muscular magra42. Na 
fase aguda da doença ou trauma, as proteínas albumina e 
pré-albumina podem reduzir drasticamente em 24 horas24.

Os mediadores inflamatórios, interleucina-6 (IL-6) e fator 
de necrose tumoral (TNF-α), são importantes no processo 
inflamatório, e os níveis séricos apresentam-se elevados na 
resposta inflamatória sistêmica e sepse, estando relacionados 
a um aumento da mortalidade. Esses mediadores contribuem 
para atrofia muscular e catabolismo proteico2.

Variáveis bioquímicas indicativas do estado nutri-
cional das proteínas musculares

Índice creatinina-albumina (ICA)
A partir da arginina e glicina é sintetizada a creatinina em 

vários órgãos, como, por exemplo, fígado, pâncreas, cérebro, 
baço, glândulas mamárias e rim, sendo armazenada no 
músculo esquelético por meio do mecanismo ativo, contra um 
gradiente de concentração. Apresenta vida média de 4 horas 
e alguns fatores podem influenciar a excreção da creatinina, 
como idade, alterações hormonais, imobilização e estresse 
emotivo, porém em situações de hipertermia, infecção e 
trauma os seus níveis encontram-se elevados - em torno 
de 20 - 100%, tornando esse parâmetro inapropriado na 
fase aguda da doença43,44. O ICA correlaciona a excreção 
de creatinina diária com a estatura do paciente, estando 
relacionado com a quantidade de tecido muscular, em que 
valor menor que 60% da normalidade considerado para 
população normal está associado com maior risco de sepse 
e mortalidade. Sua principal limitação é, além da insufi
ciência renal, a precisão em recolher a urina de 24 horas 
por um período de 3 dias consecutivos, visando estabelecer 
a média diária45.

Metil-histidina urinária
É um aminoácido derivado do metabolismo proteico, 

e os seus valores apresentam-se elevados em situações 
de catabolismo. Nos pacientes idosos e desnutridos, este 
parâmetro encontra-se diminuído. Para o paciente grave, é 
utilizado no monitoramento do estado nutricional e catabo-
lismo muscular46.

Balanço nitrogenado (BN)
É uma técnica não invasiva e acessível, que consiste 

no cálculo da diferença entre o nitrogênio ingerido e o 



Avaliação nutricional em pacientes críticos

BRASPEN J 2016; 31 (3): 269-77

273

excretado, de uma coleta urinária de 24 horas precisa, 
sendo um bom parâmetro para avaliar a ingestão e a 
degradação proteica8. Em situações patológicas, como 
insuficiência renal, hepática, queimados, fístulas, entre 
outros, a excreção de nitrogênio via urinária é alterada, 
sendo uma excreção baixa. Com isso, é fundamental que 
a interpretação do valor do BN, em situações patológicas, 
esteja inserida no contexto clínico. 

Portanto, quando a ingestão de nitrogênio é satisfa-
tória para suprir as perdas, tem-se balanço positivo e, ao 
contrário, as perdas superam a ingestão, se obtém um 
balanço negativo. No entanto, não é possível estabelecer 
um diagnóstico nutricional a partir do balanço nitrogenado 
isoladamente, mas sim avaliar a adequação da terapia 
nutricional43,44.

Variáveis bioquímicas indicativas do estado das 
proteínas viscerais
Comumente, a avaliação clínica do estado nutricional é 

realizada pelos níveis séricos de proteínas viscerais, reagentes 
de fase aguda negativa, especificamente albumina, pré-
albumina, transferrina e proteína transportadora de retinol, 
porém as mesmas são afetadas por outros fatores clínicos, 
liberação de citocinas, concentrações de proteínas plasmá-
ticas e catabolismo muscular47.

 

Albumina
Um marcador frequentemente utilizado na avaliação nutri-

cional apresenta meia vida longa (20 dias), exerce função 
determinante sobre a pressão oncótica, estando distribuída 
entre o espaço extravascular e o espaço intravascular, desem-
penha papel de transportadora (cálcio, cobre, ácidos graxos 
de cadeia longa, drogas, etc.) 23.

No processo inflamatório, o fígado aumenta a síntese de 
proteínas de fase aguda e diminui a produção de albumina, 
acompanhada do aumento no catabolismo e alteração na 
permeabilidade da membrana celular, ocorrendo extrava-
samento para o espaço extravascular, levando à diminuição 
da concentração de albumina plasmática44,48. Valor inferior 
a 3,5 g/dL está relacionado ao aumento da morbidade e 
mortalidade37,46. Segundo estudos, a albumina sérica torna-se 
insensível para avaliar o estado nutricional em curto prazo, 
devido à sua meia vida longa, sendo mais apropriada para 
avaliar o estresse metabólico em pacientes de UTI41,49,50.

Pré-albumina
É uma proteína mais sensível às mudanças do estado 

nutricional, devido à sua semi-vida mais curta (2,5 dias) 46,51. 
Seus níveis normais variam entre 15 e 32 mg/dL, entre-
tanto, deve-se ter cuidado ao interpretar a pré-albumina em 
pacientes hospitalizados, especialmente nos pacientes em 

estado crítico, pois seus níveis séricos são aumentados em 
situações de insuficiência renal grave, uso de corticosteroides 
e contraceptivos orais, redução com a doença, doenças 
hepáticas, hepatite, diálise, hipertireoidismo, gravidez, hiper-
glicemia significativa e desnutrição energética-proteica. Além 
disso, com o aumento de proteínas de fase aguda, diminui a 
síntese de pré-albumina com a inflamação. Como também 
na disponibilidade de tiroxina, para qual a mesma funciona 
como proteína transportadora44,47,51.

Vale ressaltar que, a fim de determinar a desnutrição por 
meio dos marcadores albumina e pré-albumina, deve-se 
acompanhar os níveis de alguns marcadores inflamatórios, 
como a proteína C reativa ou interleucina-6. Quando 
estes encontram-se aumentados e os níveis de albumina e 
pré-albumina reduzidos, tem-se o indicativo de alteração 
subjacente à inflamação52,53.

Proteína C-reativa
Um marcador inflamatório que apresenta uma meia-vida 

de cerca de 19 horas, alterando-se rapidamente no processo 
inflamatório, sendo frequentemente utilizado em conjunto 
com a pré-albumina, objetivando analisar se as alterações 
na pré-albumina são reflexivas às mudanças na inflamação 
ou apoio adequado à nutrição. 

No entanto, há limitações ao seu uso e interpretações, 
pois as pessoas respondem de forma diferenciada à infla-
mação em semelhantes condições. Assim, os níveis de PCR 
também podem ser interpretados como sendo elevados nos 
pacientes com condições inflamatórias crônicas, incluindo a 
doença periodontal, artrite, doença cardiovascular, diabetes, 
insuficiência renal, síndrome metabólica e obesidade51.

Proteína transportadora de retinol
Sua função é de transportar retinol, metabólito da vita-

mina A. Tem meia-vida curta, de 12 horas. Seus níveis podem 
elevar-se com a ingestão de vitamina A e reduzir em doenças 
hepáticas, infecções, estresse grave, deficiência de zinco e 
hipertireoidismo45,47. Logo, não é considerada um marcador 
fiel de avaliação do estado nutricional, considerando as suas 
oscilações em pacientes graves.

Transferrina
É sintetizada no fígado, tem uma meia-vida de 8 a 

10 dias e um tamanho molecular pequeno. Sua principal 
função é transportar o ferro no plasma, mas normalmente 
30 a 40% são empregadas no transporte de ferro. Por 
exibir baixa especificidade, contribui com 15% do trans-
porte de hormônios tireoidianos44,54. Seu nível normal é 
de 250 a 300 mg/dL e encontra-se elevada na carência 
de ferro, em doenças hepáticas, renais e na síndrome de 
má absorção. Em situações de sobrecarga de ferro e em 
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processo inflamatório, encontra-se reduzida46,47. A trans-
ferrina não é sempre considerada um índice específico do 
estado nutricional em pacientes graves, devido à inflamação 
sistêmica e distúrbio dos fluidos corporais41,44.

Hematócrito e hemoglobina
Outro indicador bioquímico, porém, pouco sensível para 

monitorar o estado nutricional em pacientes criticamente 
doentes são os níveis séricos de hemoglobina. Proteína 
encontrada no espaço intramuscular, que sofre transforma-
ções lentas quando comparada às demais proteínas para 
avaliação do estado nutricional, de modo que sua alteração 
é tardia na depleção de tecido muscular. Seus níveis são 
influenciados por mediadores inflamatórios, concentração de 
ferro, ácido fólico ou cianocoblamina e alterações do volume 
plasmático43,44. Logo, tratando-se de pacientes críticos, pode 
não ser um marcador específico do estado nutricional, consi-
derando suas oscilações durante o processo inflamatório8.

Colesterol
Nível de colesterol sérico reduzido é um bom indicador 

de desnutrição, não devendo ser considerado um método 
de avaliação nutricional por ocorrer hipocolesterolemia 
(<160 mg/dL) tardiamente no desenvolvimento na desnu-
trição. Entretanto, têm sido associados os baixos níveis com 
aumento da mortalidade, maior tempo de internação, como 
também em pacientes hepatopatas, renais e com síndrome 
de má absorção43.

Avaliação metabólica e dispêndio energético
O dispêndio energético diário pode ser obtido pela 

junção do gasto energético basal, ou seja, a energia 
utilizada no desempenho das funções vitais, associada ao 
efeito térmico dos alimentos e o consumo de energia nas 
atividades desempenhadas. Quando este gasto energético 
diário ultrapassa em, no mínimo, 30% o metabolismo basal, 
define-se um estado hipermetabólico. Se por algum motivo 
há uma redução maior ou igual a 10%, é denominado 
hipometabolismo40.

Os mecanismos compensatórios de resposta à injúria 
grave, como utilização das reservas proteicas por meio da 
mobilização de proteínas de fase aguda, diminuição da 
síntese de albumina e estímulo da resposta imunológica, 
fazem com que o paciente crítico tenha um aumento da 
glicogenólise, neoglicogenese e lipólise, estimulação da 
secreção da renina e inibição da secreção de insulina, 
levando estes pacientes a um estado de hipermetabolismo 
e hipercatabolismo. Estas alterações metabólicas, além de 
causarem uma perda acelerada do tecido muscular, podem 
tornar o paciente parcialmente imune ao efeito metabólico 
do aporte nutricional55,56.

Além dos fatores metabólicos já elucidados, a estimativa 
do gasto energético de pacientes críticos esbarra na hete-
rogeneidade de diagnósticos do grupo e na influência de 
fatores genéticos e ambientais de forma individual, o que 
impossibilita a presunção de um mesmo tipo de demanda 
energética e uso de substratos por todos. Portanto, para 
o aprimoramento da terapia nutricional, faz-se necessário 
determinar o fornecimento de energia ideal por meio de 
uma atenção mais personalizada quanto possível à resposta 
metabólica de cada paciente56.

Calorimetria indireta
O consenso da ASPEN6 preconiza que o padrão 

ouro para estimativa do gasto energético de repouso em 
pacientes gravemente doentes é a calorimetria indireta, 
uma técnica que mede a taxa de captação de oxigênio 
em todo o corpo (VO2) e a taxa de produção de dióxido 
de carbono (VCO2) mediante as trocas respiratórias, asso-
ciadas à oxidação de carboidratos, lipídeos e proteínas. 
Entretanto, o elevado custo dos equipamentos envolvidos, 
a sofisticação de seus procedimentos e a necessidade de 
pessoal especializado restringe sua utilização em ambiente 
clínico; contudo, apesar das limitações em UTI, este método 
ainda é considerado padrão ouro5,57,58. 

Na impossibilidade de uso desta, a alternativa seria o 
uso das equações preditivas, no entanto, alguns autores 
apontam vieses no uso destas equações como, por exemplo, 
o fato das equações não levarem em consideração o fato 
de que indivíduos com IMC baixo apresentam fração maior 
de tecido metabolicamente ativo, ou seja, necessitariam de 
uma estimativa de gasto energético por unidade de peso 
diferenciada.

Em um estudo transversal, Amirkalali et al.59 compararam 
o grau de concordância na estimativa de gasto energético 
de pacientes hospitalizados obtidos pelas equações de Harris 
Benedict e Mifin-St Jeor e concluíram que a nível grupal 
a equação de Harris Benedict demonstrou uma pequena 
concordância com a calorimetria, no entanto, em nível 
individual, ambas as equações apresentaram diferenças 
estatisticamente importantes nos valores de gasto energético 
em repouso.

Em uma comparação semelhante, pesquisadores 
brasileiros concluíram que a aproximação na concor-
dância dos valores obtidos entre a calorimetria indireta 
e a equação de Harris Benedict seria possível com uso 
de valores baixos no fator de correção aplicado na 
equação, a fim de minimizar os ricos de hiperalimentação 
do paciente60.

O gasto energético estimado pela fórmula de Ireton-Jones 
também demonstrou discordância clinicamente importante à 
estimativa obtida pela calorimetria indireta61.
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Fórmulas para estimativa do gasto energético
Existem mais de 190 fórmulas matemáticas para 

mensurar as necessidades energéticas. Entretanto, a 
equação de Harris-Benedict, desenvolvida em 1919 por 
meio de estudos em 239 indivíduos saudáveis, ainda é um 
dos métodos mais utilizados no cálculo das necessidades 
energéticas em repouso, sendo necessária a distinção 
de sexo, conhecimento da altura (cm), peso (kg) e idade 
(anos)62. Sua problemática é a tendência a superestimar 
a energia em até 15%, por exigir acréscimo do fator de 
estresse47.

Em 1992, foi desenvolvida nos Estados Unidos (Texas) 
a fórmula de Ireton-Jones, a partir de 65 pacientes críticos 
dependentes de ventilação mecânica, considerando-se idade, 
peso, sexo, presença ou ausência de injúria63, em que estudos 
demonstraram discrepância nos resultados, superestimando 
as necessidades energéticas em 65%. 

Porém, em 1997 foram reanalisados os dados em que a 
equação de Ireton-Jones de 1992 se baseou e verificou-se 
que a equação de 1992 tendeu a superestimar os reque-
rimentos energéticos. A fórmula foi reajustada, e melhorou 
de 65% para 52%64,65. Assim, a versão de 1992 é preferida, 
por ser mais imparcial e mais precisa em todos pacientes 
enfermos61,64.

A equação de Penn State, desenvolvida em 1998 com 
pacientes graves de UTI mista (clínico e cirúrgicos), utilizou 
peso corporal real para pacientes não obesos e peso 
ajustado para pacientes obesos, porém não apresentou 
precisão para encontrarem na validação com peso real 
68% e peso ajustado 29%. Em 2003, foi encontrado 
melhor resultado, por novos pesquisadores, ao utilizarem o 
peso real. No mesmo ano, Frankenfield65, em tentativa de 
melhora das preditivas energéticas, utilizou em pacientes 
idosos (>60 anos) e obesos (IMC >30 kg/m2) e obteve 
74% de melhora.

No Canadá, em 1990, Swinamer propôs uma fórmula 
em uma população mista, em que, para calcular o gasto 
energético, foram utilizadas variáveis distintas, como a área 
de superfície corporal, como um substituto para obesidade e 
peso, a temperatura máxima de 24 horas, frequência respi-
ratória e volume corrente, refletindo o estado inflamatório 
do paciente. 

Porém, no estudo, ao utilizarem a equação, apenas 15 
dos 112 pacientes apresentaram desvio de 15% do gasto 
energético, sendo tendenciosa em superestimar, não sendo 
precisa em indivíduos idosos obesos. Contudo, a proble-
mática desta equação é a dificuldade na obtenção de todas 
variáveis, sendo necessária uma medição precisa da área 
de superfície corporal63,65.

Dentre as fórmulas preditivas de gasto energético, tem-se 
o método mais rápido, baixo custo, não invasivo, podendo 

ser realizado à beira leito, a “fórmula de bolso”, pela qual 
determina-se quanto de caloria deseja ofertar por quilo de 
peso, variando de acordo com a gravidade da doença e o 
estado nutricional7,66,67.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante dos diversos artigos analisados, pode-se destacar a 
relevância da avaliação nutricional no paciente crítico, obje-
tivando o acompanhamento do estado nutricional, processo 
inflamatório e desfecho clínico. Nos pacientes internados em 
UTI, encontramos muitas limitações ao utilizar um método 
específico, sendo mais apropriada a análise global do quadro 
clínico. Todavia, são necessários mais estudos e protocolos 
apurados na população brasileira para obtenção de um 
método específico.
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