
Aula 39 3 Nutrição no Paciente Obeso 
Crítico: Desafios e Estratégias Essenciais
Imagine-se em um plantão, a noite avança e um novo paciente chega à UTI. Ele é obeso, gravemente enfermo, e a 
equipe médica olha para você, nutricionista, esperando as diretrizes para o suporte nutricional. A complexidade 
desse cenário é imensa, e cada decisão pode ser a diferença entre a recuperação e o agravamento do quadro. É 
exatamente para desvendar essa complexidade que estamos aqui.

Nesta aula, mergulharemos nos desafios únicos que a nutrição do paciente obeso crítico apresenta. Não se trata 
apenas de calcular calorias, mas de entender um metabolismo alterado, inflamação crônica e a necessidade 
urgente de preservar a massa magra, mesmo em um corpo com excesso de gordura. Nosso objetivo é que, ao final 
deste encontro, você se sinta mais seguro e capacitado para traçar estratégias nutricionais eficazes e baseadas 
nas mais recentes evidências científicas.

Ao longo das próximas páginas, você será capaz de identificar os desafios na avaliação e prescrição nutricional 
para este grupo de pacientes, compreender a lógica por trás da dieta hipocalórica e hiperproteica, dominar os 
cálculos de necessidades energéticas e proteicas usando o peso ideal ou ajustado, e, crucialmente, aprender a 
prevenir a perda de massa magra, um fator determinante para o prognóstico. Prepare-se para uma jornada de 
aprendizado que transformará sua prática clínica.

Conectaremos o conhecimento que você já possui sobre nutrição em terapia intensiva com as particularidades da 
obesidade, construindo um raciocínio clínico robusto. Assim como um arquiteto precisa conhecer as fundações 
antes de erguer um arranha-céu, nós revisaremos os pilares da nutrição crítica para então adicionar as camadas 
específicas do paciente obeso.



O Paciente Obeso Crítico: Um Cenário 
Complexo (Avaliação)
A chegada de um paciente obeso à unidade de terapia intensiva (UTI) é como tentar navegar em um mar com 
muitas correntes invisíveis. À primeira vista, pode parecer que o excesso de peso oferece uma "reserva" de 
energia, mas a realidade é bem mais intrincada. A obesidade, por si só, já é um estado inflamatório crônico, e 
quando somada ao estresse metabólico da doença crítica, cria um ambiente hostil para a recuperação.

Um dos primeiros e maiores desafios que enfrentamos é a avaliação nutricional. As ferramentas tradicionais, como 
o Índice de Massa Corporal (IMC), que em outros contextos são úteis, tornam-se menos informativas. Um IMC 
elevado não diferencia massa gorda de massa magra, e sabemos que o paciente obeso crítico, apesar do peso, 
pode estar sarcopênico 3 ou seja, com pouca massa muscular, um fator de risco significativo para desfechos 
adversos.

Imagine que você precisa medir a quantidade de água em um 
balde, mas o balde está cheio de areia. Você sabe que há água, 
mas a areia dificulta a medição precisa. Da mesma forma, a 
avaliação da composição corporal em pacientes obesos críticos é 
complexa. Métodos como a bioimpedância podem ser imprecisos 
devido à alteração na distribuição de fluidos, e a antropometria 
(pregas cutâneas, circunferências) é dificultada pela própria 
adiposidade e pelo edema. Por isso, a avaliação deve ser 
multifacetada, combinando dados clínicos, laboratoriais e 
funcionais, sempre com um olhar crítico.

A dificuldade em estimar a composição corporal impacta diretamente a avaliação das necessidades nutricionais. 
Se não sabemos a proporção de massa magra, como podemos estimar o gasto energético basal de forma precisa? 
Este é um dilema central que exige abordagens mais sofisticadas e um raciocínio clínico apurado, que vai além das 
fórmulas padronizadas.



O Paciente Obeso Crítico: Um Cenário 
Complexo (Prescrição e Desafios)
Uma vez superada a etapa da avaliação, o desafio se desloca para a prescrição. A tentação de superalimentar um 
paciente "grande" é comum, mas é um erro grave. O paciente obeso crítico já possui um metabolismo alterado, 
com resistência à insulina e maior risco de hiperglicemia. Oferecer calorias em excesso pode levar a uma série de 
complicações, como hiperglicemia, aumento da produção de CO2 (dificultando o desmame da ventilação 
mecânica) e esteatose hepática.

Hiperglicemia
Excesso de calorias pode 
agravar a resistência à insulina 
já presente

Aumento de CO2
Dificulta o desmame da 
ventilação mecânica

Esteatose Hepática
Acúmulo de gordura no fígado 
compromete a função

Pense na prescrição nutricional como a calibração de um motor de alta performance. Se você colocar combustível 
demais ou do tipo errado, o motor engasga ou superaquece. Da mesma forma, o excesso de nutrientes em um 
corpo já sobrecarregado pela doença crítica pode piorar o quadro, em vez de ajudar. O objetivo não é apenas "dar 
comida", mas fornecer os nutrientes certos, na quantidade certa, no momento certo, para otimizar a recuperação e 
minimizar complicações.

Um dos maiores temores é a Síndrome de Realimentação, especialmente em pacientes que passaram por longos 
períodos de jejum ou desnutrição prévia, mesmo que mascarada pela obesidade. A introdução abrupta de calorias 
pode causar desequilíbrios eletrolíticos graves, como hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia, com 
consequências cardíacas e respiratórias potencialmente fatais. Por isso, a progressão da oferta calórica deve ser 
cautelosa e monitorada de perto.

As diretrizes mais recentes, como as da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), da 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e da European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN), enfatizam a importância da Terapia Nutricional Precoce. Iniciar o suporte nutricional nas 
primeiras 24-48 horas é crucial para modular a resposta inflamatória e preservar a função intestinal, mesmo que 
em volumes reduzidos inicialmente. Este é um dos pilares da abordagem moderna.



A Estratégia Nutricional: Dieta Hipocalórica 
e Hiperproteica 3 Metas
Diante dos desafios, a estratégia nutricional para o paciente obeso crítico se consolidou em um modelo que pode 
parecer contraintuitivo: a dieta hipocalórica e hiperproteica. Mas por que "hipocalórica" para alguém que tem 
"reservas"? A resposta reside na fisiopatologia da obesidade e da doença crítica. O objetivo não é promover perda 
de peso, mas sim modular a resposta metabólica ao estresse e preservar a massa magra.

Meta Calórica

11-14 kcal/kg de peso corporal real

22-25 kcal/kg de peso ideal/ajustado

Evitar superalimentação

Reduzir carga metabólica

Meta Proteica

1.3 a 2.0 g/kg de peso ideal/ajustado

Contrabalançar catabolismo

Apoiar síntese proteica

Preservar massa magra

A meta principal da abordagem hipocalórica é evitar a superalimentação, que, como vimos, pode agravar o quadro 
clínico. Em vez de focar no peso corporal total, o foco é na massa metabolicamente ativa. Ao fornecer uma 
quantidade de calorias abaixo do gasto energético total estimado, mas ainda suficiente para cobrir as 
necessidades basais e evitar a cetose excessiva, buscamos otimizar o metabolismo de substratos e reduzir a carga 
metabólica sobre órgãos já comprometidos.

Pense em um carro de corrida que precisa ser leve e potente. Você não o encheria de combustível além do 
necessário, pois isso só adicionaria peso e diminuiria a performance. Da mesma forma, no paciente obeso crítico, 
o excesso de calorias pode levar ao acúmulo de gordura no fígado, hiperglicemia e aumento da produção de 
dióxido de carbono, dificultando o desmame da ventilação mecânica. A meta calórica geralmente varia entre 11-14 
kcal/kg de peso corporal real ou 22-25 kcal/kg de peso ideal/ajustado, dependendo da gravidade e do método de 
cálculo.

Apesar da restrição calórica, a oferta proteica é generosa. A doença crítica, especialmente em pacientes obesos, 
induz um estado de catabolismo proteico intenso, onde o corpo quebra suas próprias proteínas musculares para 
obter energia e aminoácidos para a resposta inflamatória e reparo tecidual. A meta é fornecer proteínas suficientes 
para contrabalançar essa perda e apoiar a síntese proteica, crucial para a cicatrização, função imune e 
recuperação muscular.



A Estratégia Nutricional: Dieta Hipocalórica 
e Hiperproteica 3 Benefícios e Bases
A combinação de baixa caloria e alta proteína pode parecer um paradoxo, mas seus benefícios são bem 
estabelecidos. A dieta hipocalórica, ou "permissive underfeeding", visa reduzir a sobrecarga metabólica, controlar 
a hiperglicemia e diminuir a lipogênese (formação de gordura). Isso é particularmente importante em pacientes 
obesos que já apresentam resistência à insulina e um perfil metabólico desfavorável.

Imagine que o corpo do paciente crítico é como uma fábrica em crise. Ela precisa continuar produzindo, mas os 
recursos são escassos e o maquinário está avariado. Em vez de tentar forçar a produção máxima com excesso de 
matéria-prima (calorias), o foco é fornecer apenas o essencial para manter as funções vitais e, ao mesmo tempo, 
garantir que os "trabalhadores" (proteínas) tenham o material necessário para o reparo e a manutenção. A oferta 
controlada de calorias ajuda a evitar o "superaquecimento" da fábrica.

Melhor Controle Glicêmico
Redução da resistência à insulina e estabilização 
dos níveis de glicose

Menor Produção de CO2
Facilita o desmame da ventilação mecânica

Menor Risco de Esteatose
Prevenção do acúmulo de gordura hepática

Preservação da Massa Magra
Manutenção da função muscular e recuperação

Os benefícios da dieta hipocalórica e hiperproteica incluem: melhor controle glicêmico, menor produção de CO2 
(facilitando o desmame da ventilação mecânica), menor risco de esteatose hepática e, crucialmente, a 
preservação da massa magra. A alta oferta proteica (geralmente 1.3 a 2.0 g/kg de peso ideal/ajustado) é 
fundamental para minimizar o catabolismo muscular, que é exacerbado na obesidade e na doença crítica.

Essa abordagem se baseia na compreensão de que, durante a fase aguda da doença crítica, o corpo não consegue 
utilizar eficientemente grandes quantidades de calorias, especialmente carboidratos e gorduras. No entanto, a 
demanda por aminoácidos para a síntese de proteínas de fase aguda, reparo tecidual e manutenção da função 
imune permanece elevada. Portanto, priorizar a proteína é uma estratégia inteligente para apoiar a recuperação 
sem sobrecarregar o metabolismo energético.



Desvendando o Cálculo das Necessidades: 
O Dilema do Peso
Chegamos a um dos pontos mais críticos e desafiadores: como calcular as necessidades energéticas e proteicas 
de um paciente obeso crítico? A escolha do peso a ser utilizado 3 peso corporal atual, peso ideal ou peso ajustado 
3 é um divisor de águas e pode levar a resultados drasticamente diferentes, com implicações diretas para o 
desfecho do paciente.

Pense na situação como se você estivesse tentando estimar a capacidade de carga de um barco. Se você usar o 
peso total do barco (incluindo a carga extra que ele não deveria carregar), você superestimará a capacidade do 
motor. Da mesma forma, usar o peso corporal atual de um paciente obeso para calcular as necessidades 
energéticas pode levar a uma superalimentação perigosa, pois grande parte desse peso é tecido adiposo 
metabolicamente menos ativo.

01

Peso Corporal Ideal (PCI)
Calculado com base na altura e 
sexo, utilizando fórmulas como a de 
Lorentz ou o IMC de 22 kg/m². 
Representa um peso saudável para a 
estatura do indivíduo e é 
frequentemente utilizado como base 
para o cálculo de necessidades 
proteicas.

02

Peso Corporal Ajustado 
(PCA)
Surge como uma alternativa 
intermediária, buscando um 
equilíbrio. Tenta levar em conta o 
excesso de peso, mas de forma 
controlada, para evitar tanto a 
superalimentação quanto a 
subalimentação.

03

Fórmula do PCA
PCA = PCI + 0.25 * (Peso Atual - 
PCI). Este peso ajustado é 
frequentemente recomendado para 
o cálculo das necessidades 
energéticas.

O peso corporal ideal (PCI) é uma das opções. Ele é calculado com base na altura e sexo, utilizando fórmulas 
como a de Lorentz ou o IMC de 22 kg/m². O PCI representa um peso saudável para a estatura do indivíduo e é 
frequentemente utilizado como base para o cálculo de necessidades proteicas, pois reflete melhor a massa magra. 
No entanto, para o cálculo energético, pode subestimar as necessidades, já que o paciente obeso ainda possui 
uma massa adiposa significativa que consome energia.

O peso corporal ajustado (PCA) surge como uma alternativa intermediária, buscando um equilíbrio. Ele tenta levar 
em conta o excesso de peso, mas de forma controlada, para evitar tanto a superalimentação quanto a 
subalimentação. A fórmula mais comum para o PCA é: PCA = PCI + 0.25 * (Peso Atual - PCI). Este peso ajustado é 
frequentemente recomendado para o cálculo das necessidades energéticas, pois considera uma parte do tecido 
adiposo metabolicamente ativo, sem superestimar o gasto.



Desvendando o Cálculo das Necessidades: 
Métodos e Exemplos Práticos
A escolha do método de cálculo é crucial. As diretrizes atuais, como as da ASPEN e ESPEN, frequentemente 
recomendam o uso de calorimetria indireta para uma estimativa mais precisa do gasto energético em pacientes 
críticos. No entanto, essa tecnologia nem sempre está disponível. Na ausência da calorimetria, fórmulas preditivas 
são utilizadas, mas com adaptações para o paciente obeso.

Para o cálculo das necessidades energéticas, a recomendação geral para pacientes obesos críticos é de 11-14 
kcal/kg de peso corporal real (PCR) ou 22-25 kcal/kg de peso ideal (PI) ou ajustado (PA). A escolha entre PCR e 
PI/PA depende da gravidade da obesidade e da preferência da diretriz seguida. Para a oferta proteica, a 
recomendação é mais robusta: 1.3 a 2.0 g/kg de peso ideal (PI) ou ajustado (PA).

Exemplo Prático - Paciente Maria

Dados: Mulher, 1,60m de altura, 120 kg de peso atual, internada na UTI

01

Calcular o Peso Ideal (PCI)
Para mulheres: PCI = 22 x (altura em 
metros)²
PCI = 22 x (1.60)² = 22 x 2.56 = 
56.32 kg

02

Calcular o Peso Ajustado 
(PCA)
PCA = PCI + 0.25 * (Peso Atual - 
PCI)
PCA = 56.32 + 0.25 * (120 - 56.32)
PCA = 56.32 + 0.25 * 63.68
PCA = 56.32 + 15.92 = 72.24 kg

03

Estimativa das 
Necessidades
Energia (usando PCA): 22 kcal/kg 
de PCA
22 kcal/kg * 72.24 kg = 1589.28 
kcal/dia

Proteína (usando PCA): 1.5 g/kg de 
PCA
1.5 g/kg * 72.24 kg = 108.36 g de 
proteína/dia

Este exemplo ilustra como o uso do peso ajustado ou ideal evita a superalimentação calórica, enquanto garante 
uma oferta proteica adequada para combater o catabolismo.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo de Uso

Peso Atual Avaliação inicial, cálculo 
de drogas

Balança Risco de superestimar 
necessidades 
energéticas

Peso Ideal Base para necessidades 
proteicas, metas de 
peso

Fórmulas (Lorentz, IMC 
22)

Subestima 
necessidades 
energéticas em obesos

Peso Ajustado Cálculo de 
necessidades 
energéticas em obesos

Fórmula: PI + 0.25*(PA-
PI)

Equilíbrio entre sub e 
superalimentação



A Luta Contra a Perda de Massa Magra: Por 
Que é Crucial?
A obesidade, paradoxalmente, não protege contra a perda de massa magra na doença crítica; na verdade, pode 
até acelerá-la. O paciente obeso crítico frequentemente apresenta um quadro de sarcopenia obesa, onde há 
excesso de gordura e deficiência de massa muscular. A doença crítica induz um estado catabólico intenso, 
resultando em rápida degradação proteica, especialmente do músculo esquelético.

Pense na massa muscular como o motor de um carro. Mesmo que 
o carro seja grande e pesado (o corpo obeso), se o motor estiver 
fraco e se deteriorando rapidamente, o carro não conseguirá se 
mover eficientemente. A perda de massa magra não é apenas uma 
questão estética; ela tem implicações profundas para a 
recuperação do paciente. Músculos são essenciais para a 
respiração (músculos diafragmáticos), para a mobilidade, para a 
função imune e para a cicatrização de feridas.

Função Respiratória
Músculos diafragmáticos essenciais para ventilação

Mobilidade
Capacidade de movimento e reabilitação

Função Imune
Defesa contra infecções

Cicatrização
Reparo e regeneração tecidual

A degradação muscular leva à fraqueza adquirida na UTI, prolongando o tempo de ventilação mecânica, 
aumentando o risco de infecções e dificultando a reabilitação. Pacientes com maior perda de massa magra têm 
maior tempo de internação hospitalar e maior mortalidade. É por isso que a prevenção dessa perda é um dos 
pilares da terapia nutricional no paciente obeso crítico, tão importante quanto o controle glicêmico ou a oferta 
calórica.

O corpo, em estado de estresse, prioriza a produção de glicose a partir de aminoácidos (gliconeogênese) e a 
síntese de proteínas de fase aguda, utilizando o músculo como principal fonte. Sem uma intervenção nutricional e 
de reabilitação adequada, essa perda pode ser irreversível, comprometendo a qualidade de vida do paciente 
mesmo após a alta da UTI.



A Luta Contra a Perda de Massa Magra: 
Estratégias e Monitoramento
Para combater a perda de massa magra, a estratégia é multifacetada e exige uma abordagem proativa. A primeira 
linha de defesa é a oferta proteica adequada e precoce. Como já discutimos, a meta de 1.3 a 2.0 g/kg de peso 
ideal/ajustado é fundamental para fornecer os substratos necessários para a síntese proteica e minimizar o 
catabolismo. A qualidade da proteína também importa, com preferência por fontes ricas em aminoácidos 
essenciais, especialmente leucina.

Estratégias Nutricionais

Oferta proteica de 1.3-2.0 g/kg peso ideal/ajustado

Proteínas ricas em aminoácidos essenciais

Ênfase na leucina

Início precoce da terapia nutricional

Mobilização Precoce

Fisioterapia ativa ou passiva

Início o mais cedo possível na UTI

Estímulo à síntese proteica

Preservação da função muscular

Além da nutrição, a mobilização precoce é um componente indispensável. Imagine que você está tentando manter 
a força de um músculo. Apenas alimentá-lo não é suficiente; ele precisa ser usado. Da mesma forma, a fisioterapia 
e a mobilização ativa ou passiva, iniciadas o mais cedo possível na UTI, estimulam a síntese proteica e ajudam a 
preservar a função muscular. A sinergia entre nutrição e reabilitação é como um time de futebol: um bom ataque 
(nutrição) precisa de uma boa defesa (mobilização) para vencer o jogo.

Balanço Nitrogenado
Indica a relação entre ingestão e excreção de 
nitrogênio, mostrando se o paciente está em estado 
anabólico ou catabólico

Força Muscular
Acompanhamento da capacidade funcional quando 
possível

Circunferência da Panturrilha
Medida antropométrica para avaliação da massa 
muscular

Ultrassom Muscular
Espessura do músculo quadríceps para monitoramento 
da preservação muscular

O monitoramento da massa magra é desafiador na UTI, mas alguns indicadores podem ser úteis. O balanço 
nitrogenado, embora com limitações, pode dar uma ideia da relação entre a ingestão e a excreção de nitrogênio, 
indicando se o paciente está em estado anabólico ou catabólico. Acompanhar a força muscular (se possível), a 
capacidade funcional e, em alguns casos, a circunferência da panturrilha ou a espessura do músculo quadríceps 
por ultrassom, podem fornecer pistas sobre a preservação muscular.

As tendências atuais reforçam a importância de uma abordagem integrada, onde a terapia nutricional e a 
reabilitação física são iniciadas simultaneamente e ajustadas conforme a evolução do paciente. Isso reflete a 
compreensão de que a recuperação do paciente obeso crítico não é apenas sobre a doença aguda, mas também 
sobre a prevenção de sequelas a longo prazo, como a fraqueza persistente e a incapacidade funcional.



Diretrizes Atuais e Tendências (BRASPEN, 
ASPEN, ESPEN e Terapia Nutricional 
Precoce)
A prática da nutrição clínica em pacientes críticos é guiada por diretrizes robustas, elaboradas por sociedades 
científicas de renome mundial. A Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), a American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
(ESPEN) são as principais referências. Elas atuam como um farol em meio à complexidade da UTI, iluminando o 
caminho para as melhores práticas.

BRASPEN
Sociedade Brasileira de Nutrição 
Parenteral e Enteral - Diretrizes 
nacionais adaptadas à realidade 
brasileira

ASPEN
American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition - 
Referência internacional em 
nutrição clínica

ESPEN
European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism - 
Consenso europeu baseado em 
evidências

Essas diretrizes são constantemente revisadas e atualizadas com base nas evidências mais recentes. Uma das 
tendências mais significativas incorporadas nos últimos anos é a ênfase na Terapia Nutricional Precoce. 
Antigamente, havia uma hesitação em iniciar o suporte nutricional em pacientes muito graves, temendo 
complicações. Hoje, o consenso é claro: iniciar a nutrição enteral (preferencialmente) nas primeiras 24-48 horas 
após a admissão na UTI, mesmo que em volumes tróficos (pequenas quantidades), é fundamental.

Imagine que o intestino é um jardim que precisa ser regado constantemente para se manter saudável. Se você 
parar de regá-lo, as plantas murcham e o solo se deteriora. Da mesma forma, a nutrição enteral precoce ajuda a 
manter a integridade da barreira intestinal, prevenindo a translocação bacteriana e modulando a resposta 
inflamatória. Mesmo que o paciente não atinja as metas calóricas e proteicas completas nos primeiros dias, a 
estimulação intestinal é vital.

As diretrizes também reforçam a abordagem hipocalórica e hiperproteica para o paciente obeso crítico, a 
importância do controle glicêmico rigoroso e a monitorização contínua dos eletrólitos para prevenir a síndrome de 
realimentação. Elas são um guia essencial para a tomada de decisão, oferecendo recomendações claras sobre 
quando iniciar, como progredir e quais nutrientes priorizar, sempre com o objetivo de otimizar os desfechos 
clínicos.



Monitoramento e Ajustes: A Dinâmica da 
Terapia Nutricional
A terapia nutricional em pacientes críticos não é uma receita de bolo que se segue cegamente; é uma arte que 
exige monitoramento constante e ajustes dinâmicos. O estado clínico do paciente na UTI pode mudar 
drasticamente de uma hora para outra, e a terapia nutricional precisa acompanhar essas flutuações. É como ser 
um piloto de avião que está constantemente verificando os instrumentos e ajustando o curso para garantir um voo 
seguro.

Controle Glicêmico
A hiperglicemia é comum em pacientes obesos 
críticos e pode piorar os desfechos. A glicemia 
capilar deve ser monitorada frequentemente, e a 
insulinoterapia pode ser necessária para manter os 
níveis dentro da faixa alvo.

Eletrólitos
Sódio, potássio, magnésio e fosfato são cruciais. 
Desequilíbrios, especialmente a hipofosfatemia, 
podem indicar síndrome de realimentação e 
exigem correção imediata.

Balanço Hídrico
Pacientes obesos podem ter maior risco de 
sobrecarga hídrica. O balanço entre a ingestão e a 
excreção de fluidos deve ser cuidadosamente 
acompanhado.

Função Renal e Hepática
A função desses órgãos pode ser afetada pela 
doença crítica e pela própria obesidade, exigindo 
ajustes na oferta de nutrientes.

Tolerância Gastrointestinal

Náuseas e vômitos

Distensão abdominal

Diarreia

Resíduo gástrico elevado

Parâmetros Inflamatórios

Proteína C reativa (PCR)

Procalcitonina

Leucócitos

Temperatura corporal

Os parâmetros a serem monitorados são diversos e incluem: Controle Glicêmico, Eletrólitos, Balanço Hídrico, 
Função Renal e Hepática, Tolerância Gastrointestinal e Parâmetros Inflamatórios.

Os ajustes na terapia nutricional devem ser feitos com base na avaliação diária desses parâmetros. Se o paciente 
está hiperglicêmico, pode ser necessário reduzir a oferta de carboidratos ou aumentar a insulina. Se há intolerância 
gastrointestinal, a taxa de infusão pode ser diminuída ou uma fórmula com fibras pode ser considerada. A 
flexibilidade e a capacidade de adaptação são características essenciais do nutricionista que atua na UTI.



Complicações, Equipe Multiprofissional e 
Perspectivas Futuras
Mesmo com a melhor das estratégias, complicações podem surgir. A Síndrome de Realimentação é uma das mais 
temidas, como já mencionamos, caracterizada por hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia após o início da 
nutrição. Outras complicações incluem hiperglicemia persistente, sobrecarga hídrica, disfunção hepática 
associada à nutrição parenteral e intolerância gastrointestinal à nutrição enteral. O manejo dessas complicações 
exige conhecimento e agilidade.

Nutricionista
Avaliação nutricional, 
prescrição e monitoramento 
da terapia nutricional

Médico Intensivista
Define o plano terapêutico 
geral e manejo das 
complicações

Enfermeiro
Administra a dieta e 
monitora a tolerância do 
paciente

Fisioterapeuta
Atua na mobilização 
precoce e preservação da 
massa muscular

Farmacêutico
Auxilia na compatibilidade 
de medicamentos com a 
nutrição

A nutrição do paciente obeso crítico não é uma tarefa isolada do nutricionista. Ela é um esforço de equipe. Pense 
em uma orquestra sinfônica: cada músico tem seu papel, mas a melodia só se torna perfeita quando todos tocam 
em harmonia. Da mesma forma, o nutricionista, o médico intensivista, o enfermeiro, o fisioterapeuta e o 
farmacêutico devem trabalhar em conjunto. O médico define o plano terapêutico geral, o enfermeiro administra a 
dieta e monitora a tolerância, o fisioterapeuta atua na mobilização e o farmacêutico auxilia na compatibilidade de 
medicamentos com a nutrição.

Essa colaboração multiprofissional é a chave para o sucesso. As discussões de caso, as visitas conjuntas e a 
comunicação constante garantem que a terapia nutricional esteja alinhada com os objetivos gerais do tratamento e 
que as complicações sejam identificadas e manejadas rapidamente.

Olhando para o futuro, a nutrição no paciente obeso crítico continua evoluindo. As tendências para 2025 e além 
incluem o aprofundamento da nutrição personalizada, com base em marcadores genéticos e metabólicos; o uso 
de tecnologias avançadas para avaliação da composição corporal (como a ultrassonografia muscular); e a 
exploração do papel do microbioma intestinal na resposta à doença crítica e na recuperação. A pesquisa sobre o 
impacto de nutrientes específicos, como a glutamina e ácidos graxos ômega-3, também continua a moldar as 
recomendações. O campo é dinâmico, e a atualização constante é imperativa.



Consolidação
Chegamos ao fim de nossa jornada pela nutrição do paciente obeso crítico. Vimos que este é um campo repleto de 
desafios, mas também de estratégias eficazes e baseadas em evidências. A avaliação é complexa, a prescrição 
exige precisão (com foco hipocalórico e hiperproteico), e o cálculo das necessidades deve considerar o peso ideal 
ou ajustado para evitar a superalimentação e otimizar a oferta proteica. A prevenção da perda de massa magra é 
um objetivo central, alcançado pela sinergia entre nutrição e mobilização precoce.

01

Avaliação Multifacetada
Sempre avalie o paciente obeso 
crítico de forma multifacetada, indo 
além do IMC.

02

Dieta Hipocalórica e 
Hiperproteica
Priorize a dieta hipocalórica e 
hiperproteica, ajustando as calorias 
pelo peso ajustado e as proteínas 
pelo peso ideal/ajustado.

03

Terapia Nutricional Precoce
Inicie a terapia nutricional 
precocemente, preferencialmente 
enteral, mesmo que em volumes 
tróficos.

04

Monitoramento Rigoroso
Monitore rigorosamente glicemia, eletrólitos e tolerância 
gastrointestinal para ajustes rápidos.

05

Trabalho em Equipe
Trabalhe em equipe, pois a nutrição é parte de um 
cuidado integral e colaborativo.

Autoavaliação

Qual das seguintes abordagens nutricionais é mais recomendada para o paciente obeso crítico? a) Dieta 
hipercalórica e hipoproteica para promover ganho de peso. b) Dieta hipocalórica e hiperproteica para preservar 
massa magra e controlar o metabolismo. c) Dieta normocalórica e normoproteica, sem distinção do paciente 
não obeso. d) Jejum prolongado para reduzir a inflamação.

1.

Ao calcular as necessidades energéticas para um paciente obeso crítico, qual tipo de peso é geralmente 
preferível para evitar a superalimentação? a) Peso corporal atual. b) Peso corporal ideal ou ajustado. c) Peso 
seco. d) Peso pré-mórbido.

2.

Qual é a principal razão para a alta oferta proteica na dieta do paciente obeso crítico? a) Aumentar o peso 
corporal total rapidamente. b) Promover a formação de tecido adiposo. c) Contrabalançar o catabolismo 
muscular e apoiar a síntese proteica. d) Reduzir a necessidade de mobilização precoce.

3.

A Terapia Nutricional Precoce, iniciada nas primeiras 24-48 horas, tem como um de seus principais benefícios: 
a) Aumentar o risco de síndrome de realimentação. b) Manter a integridade da barreira intestinal e modular a 
resposta inflamatória. c) Promover a perda de peso rápida. d) Reduzir a necessidade de monitoramento 
glicêmico.

4.

Explique brevemente por que a perda de massa magra é uma preocupação tão grande no paciente obeso 
crítico, apesar do excesso de peso corporal.

5.



Gabarito
1 Resposta: b)

Dieta hipocalórica e hiperproteica para preservar 
massa magra e controlar o metabolismo.

2 Resposta: b)
Peso corporal ideal ou ajustado.

3 Resposta: c)
Contrabalançar o catabolismo muscular e apoiar 
a síntese proteica.

4 Resposta: b)
Manter a integridade da barreira intestinal e 
modular a resposta inflamatória.

Resposta da Questão 5

A perda de massa magra é uma grande preocupação porque, apesar do excesso de gordura, o paciente 
obeso crítico pode ter sarcopenia (pouca massa muscular) e o estresse da doença crítica induz 
catabolismo muscular intenso. Essa perda compromete funções vitais como respiração, mobilidade, 
função imune e cicatrização, prolongando a internação e aumentando a mortalidade e as sequelas 
funcionais.



Recursos e Próxima Aula
Conexão com a Próxima Aula: Na Aula 40 3 Nutrição no Paciente Queimado, exploraremos outro cenário de alta 
complexidade metabólica, onde as demandas energéticas e proteicas atingem níveis extremos, e a nutrição 
desempenha um papel ainda mais crítico na recuperação.

Diretrizes BRASPEN de 
Terapia Nutricional
Para aprofundar nas 
recomendações nacionais e 
práticas adaptadas à realidade 
brasileira.

Guidelines da ASPEN e 
ESPEN
Para uma perspectiva 
internacional e as últimas 
evidências científicas em 
nutrição crítica.

Artigos de Revisão sobre 
Sarcopenia na 
Obesidade
Para entender a fisiopatologia 
da perda de massa magra neste 
grupo específico de pacientes.



Nota Importante

NOTA IMPORTANTE

As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte sempre 
fontes oficiais para verificar alterações.

A nutrição do paciente obeso crítico é um campo em constante evolução, com novas evidências e diretrizes sendo 
publicadas regularmente. É fundamental que os profissionais mantenham-se atualizados através de:

Participação em congressos e eventos científicos

Leitura de periódicos especializados

Acompanhamento das atualizações das sociedades científicas

Educação continuada e cursos de especialização

Discussões multidisciplinares de casos clínicos

A prática baseada em evidências é o pilar fundamental para o sucesso na terapia nutricional do paciente obeso 
crítico. Cada decisão deve ser respaldada pelo conhecimento científico mais atual, sempre considerando as 
particularidades individuais de cada paciente e o contexto clínico específico.

Lembre-se: O paciente obeso crítico apresenta desafios únicos que exigem uma abordagem especializada, 
multidisciplinar e baseada em evidências. Sua competência técnica e atualização constante são fundamentais para 
proporcionar o melhor cuidado nutricional possível.


