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EEditorial

Bem-Vindos ao Novo Ano!!!
Welcome to the new year

Iniciamos 2022 repletos de energia para alcançar todos nossos objetivos. 

Neste ano, com o avanço da vacina e a diminuição do contágio pelo Coronavírus, estamos 
retomando aos poucos os eventos presenciais e toda a equipe BRASPEN já está veementemente 
ativa para entregar, em outubro, o XXIV Congresso Brasileiro de Nutrição Parenteral e Enteral, 
que este ano será em Maceió-AL, nos dias 23 a 26 de outubro.

Além troca de conhecimento, interação e networking, contamos com vocês leitores, autores 
e profissionais da área de terapia nutricional para movimentarmos a parte científica, enviando 
os trabalhos feitos por vocês. O período de submissão já está aberto e vai até 21 de junho de 
2022. Não percam a oportunidade de apresentar seus resultados, concorrer a prêmios e, ainda, 
participar de um volume da revista que será publicado com os melhores trabalhos do congresso. 
Para maiores informações, acesse: http://congressobraspen.org/site/trabalhos/

Portanto, contamos com vocês, para continuarem elevando o nível não só da nossa revista 
como dos trabalhos científicos de nosso congresso.

Vale destacar também que, neste volume 1, o primeiro de um ano repleto de atividades e 
troca de conhecimento, publicamos 15 trabalhos inéditos e de excelente qualidade. 

Esperamos que a leitura deste volume contribua para a atualização de todos e que vocês 
sigam submetendo artigos à nossa revista, que continua totalmente gratuita, tanto para acesso, 
como para submissão deles.

Finalmente, saudamos a nova diretoria, que recentemente tomou posse. Desejamos uma 
gestão de qualidade e que colham muitos bons frutos nessa caminhada. 

Um abraço a todos !!

José Eduardo de Aguilar-Nascimento1 e Paula Pexe A Machado2

1Editor Chefe
2Editora Executiva
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.01 RESUMO
Introdução: A desnutrição hospitalar é um dos maiores problemas de saúde pública, tanto em países subde-
senvolvidos, como em nações desenvolvidas. Varia de 20% a 50% em adultos hospitalizados, sendo que, no 
momento de admissão, a prevalência pode chegar a 60%, em países latino-americanos. Pacientes desnutridos 
têm quatro vezes maior risco de desenvolver lesão por pressão (LP). Neste contexto, a nutrição é um compo-
nente fundamental no processo de cicatrização de feridas. A resposta metabólica ao trauma e a desnutrição 
podem impactar o desfecho clínico, com piora da morbidade. A LP foi o terceiro tipo de evento adverso mais 
frequentemente notificado pelos núcleos de segurança do paciente dos serviços de saúde, no ano de 2018. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a adequação da prescrição dietética realizada pelo nutricionista clínico 
em relação à meta proteica, em pacientes com risco ou presença de LP, bem como indicação adequada da 
terapia nutricional enteral (TNE) e oral. Método: Foram coletados, retrospectivamente, dados do prontuário 
eletrônico dos pacientes, sendo identificados com risco de LP alto ou muito alto e com presença de LP, por meio 
de oito auditorias, realizadas entre outubro/18 e setembro/20. Resultados: A amostra foi composta por 857 
pacientes, sendo 571 com risco de LP e 286 com presença de LP. Os pacientes tinham idade média de 76,8 
anos e 45,3% eram do sexo feminino. A distribuição por faixa etária, segundo a presença ou risco de LP, foi 
homogênea. Com a evolução das auditorias, observou-se evidências significativas de melhorias na prescrição 
dietética de proteínas pelos nutricionistas para os pacientes com risco ou presença de LP, melhor alcance da 
meta calórica e proteica em pacientes com TNE e prescrição de fórmula especializada para os pacientes com 
presença de LP. Conclusão: As auditorias para avaliação da prescrição dietética, em pacientes hospitalizados 
com risco ou presença de LP, possibilitaram uma melhoria da assistência e dos processos assistenciais que 
envolvem o cuidado ao paciente com risco ou presença LP. 

ABSTRACT
Introduction: Hospital malnutrition is one of the biggest public health problems, both in underdeveloped 
and developed countries. It varies from 20% to 50% in hospitalized adults, and at the time of admission, the 
prevalence can reach 60% in Latin American countries. Malnourished patients are four times more likely to 
develop pressure injuries (PI). In this context, nutrition is a fundamental component in the wound healing 
process. The metabolic response to trauma and malnutrition can impact the clinical outcome, with worsening 
morbidity. PI was the third type of adverse event most frequently reported by the patient safety centers of 
health services, in 2018. The objective of this study was to evaluate the adequacy of the dietary prescription 
made by the clinical nutritionist in relation to the protein goal, in patients at risk or presence of PI, as well as 
adequate indication of enteral and oral nutritional therapy. Methods: Data from the electronic medical records 
of patients were retrospectively collected, being identified with high or very high risk of PI and the presence of 
PI, through eight audits, carried out between October/18 and September/20. Results: The sample consisted 
of 857 patients, 571 at risk of PI and 286 with the presence of PI. Patients had a mean age of 76.8 years and 
45.3% were female. The distribution by age group according to the presence or risk of PI was homogeneous. 
With the evolution of the audits, there was significant evidence of improvements in the dietary prescription of 
proteins by nutritionists for patients at risk or presence of PI, better achievement of the caloric and protein goal 
in patients with enteral nutritional therapy (ENT) and prescription of formula specialized care for patients with 
LP. Conclusion: Audits to assess dietary prescriptions in hospitalized patients with risk or presence of PI made 
it possible to improve care processes that involve the care of patients at risk or presence of PI.
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INTRODUÇÃO 

A desnutrição hospitalar é um dos maiores problemas 
de saúde pública, tanto em países subdesenvolvidos quanto 
em nações desenvolvidas. Varia de 20% a 50% em adultos 
hospitalizados, podendo chegar a 60%, no momento de 
admissão, em países latino-americanos. A população mais 
acometida durante a hospitalização são idosos, pacientes 
críticos e aqueles submetidos a procedimentos cirúrgicos, 
promovendo importante impacto econômico e de saúde. 
Este cenário requer grande atenção e pode ser evitado, se o 
cuidado nutricional ganhar a devida importância1-4. 

A desnutrição embora muito frequente é, muitas vezes, 
negligenciada, apesar de afetar adversamente a saúde do 
indivíduo, tendo como principais complicações: aumento 
no tempo de internação, piora no sistema imunológico, 
demora no processo de cicatrização, aumento do risco de 
complicações cirúrgicas, de infecções, de lesão por pressão 
(LP), de mortalidade, e, portanto, de custos hospitalares1-4. 

Pacientes desnutridos têm quatro vezes maior risco de 
desenvolver LP. A nutrição é um componente crítico no processo 
de cicatrização de feridas. A resposta metabólica à lesão e a 
desnutrição podem impactar no desfecho clínico e aumentar a 
morbidade. A perda de massa magra é particularmente preocu-
pante, por impactar em desfechos clínicos e funcionais. Perdas 
musculares de até 20% já afetam a cicatrização de feridas, 
já nas perdas superiores a 30%, há inclusive um aumento da 
mortalidade. Neste contexto, a preservação da massa muscular 
é um dos objetivos principais da terapia nutricional5. 

A LP é definida como dano localizado na pele e/ou tecidos 
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminência 
óssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro 
artefato. A lesão pode se apresentar em pele íntegra ou como 
úlcera aberta e pode ser dolorosa. Ocorre como resultado 
da pressão intensa e/ou prolongada em combinação com 
o cisalhamento. A tolerância do tecido mole à pressão e ao 
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, 
nutrição, perfusão, comorbidades e pela sua condição clínica 
atual. A ocorrência de LP é considerada um evento adverso. 
As estimativas de prevalência e incidência variam, tendo alta 
prevalência e incidência em pacientes hospitalizados, seja 
em centros de cuidados primários, terciários ou instituições 
especializadas para idosos ou deficientes físicos6,7. 

Segundo o Boletim de Segurança do Paciente e Qualidade 
em Serviços de Saúde publicado pela ANVISA, as notifica-
ções de LP corresponderam a 19% dos eventos adversos 
notificados em 2018, totalizando 19.297 (6.101 estágio I; 
10.438 estágio II; 1.720 estágio III, 520 estágio IV e 518 
sem classificação). A LP foi o terceiro tipo de evento adverso 
mais frequentemente notificado pelos núcleos de segurança 
do paciente dos serviços de saúde, ainda foram notificados 
2.240 never events (eventos que nunca deveriam ocorrer em 
serviços de saúde), sendo que 93,8% deles decorrentes de 
LP estágio III (72%) ou estágio IV (23,8%)8-10. 

Segundo observatório ANAHP/2019 (Associação 
Nacional de Hospitais Privados), a prevalência de LP adqui-
rida em hospital foi de 0,92 e a densidade de incidência de 
LP adquirida em hospitais em pacientes com 18 anos ou 
mais foi de 1,44%11.

Os objetivos dessa investigação foram avaliar a 
adequação da prescrição dietética realizada pelo nutricionista 
clínico em relação à meta proteica, em pacientes com risco 
ou presença de LP, e avaliar a adequação da meta calórica e 
proteica prescrita e recebida, bem como indicação adequada 
da terapia nutricional enteral (TNE) e oral.

Este panorama permitiu identificar a necessidade de 
implantação de ações voltadas para a prevenção da LP, 
mitigando possíveis erros durante a assistência em serviços 
de saúde.

A terapia nutricional (TN) quando inadequada tem 
impacto negativo, levando à perda ponderal, muscular e 
desnutrição, atuando negativamente tanto na patogênese 
quanto na cicatrização da LP. Dessa forma, a TN, tanto na 
prevenção como no tratamento das LP, é relevante, além do 
impacto no controle das demais comorbidades. 

MÉTODO

Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo com coleta retrospectiva e trans-

versal, realizada em prontuário eletrônico (Cerner Millen-
nium), realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, em 
pacientes adultos e idosos internados, identificados com 
risco de LP alto ou muito alto ou com presença de LP. Os 
pacientes foram identificados por meio de oito auditorias, 
realizadas em um único dia, com dados do dia anterior e 
análise da última evolução do nutricionista, entre o período 
de outubro/2018 a setembro/2020. 

As variáveis contínuas foram descritas por médias e 
desvio padrão12. As variáveis categóricas foram descritas 
com uso de frequências absolutas e relativas13. Para 
avaliar se a distribuição das variáveis sexo e idade diferiam 
segundo presença ou risco de LP, empregou-se o teste de 
Fisher14. Para avaliação da tendência linear foi utilizada 
a regressão linear, considerando como variável explica-
tiva a auditoria na forma contínua e os desfechos como 
sendo as adequações de dieta. Construíram-se gráficos 
de dispersão ou de barras para visualização dos desfechos 
ao longo das auditorias.

As análises foram realizadas com auxílio do software R 
4.0.115. Para os testes de hipótese considerou-se nível de 
significância de 5%.

Dados do Estudo
As variáveis coletadas foram sexo, idade, peso, diag-

nóstico clínico ou cirúrgico, meta proteica estabelecida 
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pelo nutricionista, volume prescrito e recebido de nutrição 
enteral, fórmula enteral recebida, aceitação alimentar via 
oral e prescrição de suplementação via oral.  

O volume recebido de nutrição enteral foi coletado 
no balanço hídrico do prontuário eletrônico. A aceitação 
alimentar da dieta via oral foi coletada na evolução do 
nutricionista, por meio de registro percentual da ingestão, 
comparando com a dieta prescrita. A composição nutricional 
das dietas orais está disponível no manual de dietas do 
hospital (Quadro 1). Com base no percentual de aceitação 
alimentar registrado na evolução do nutricionista, estima-se 
a ingestão de proteína e calorias do paciente, realizando-se 
a adequação nutricional, quando necessária. 

A tabulação dos dados foi realizada em programa Excel 
2010.

Quadro 1 – Recomendações de meta proteica, suplemento nutricional e 
nutrição enteral6,7.

Risco de lesão por 
pressão

Lesão por pressão  
instalada grau 2 ou mais

Proteínas 1,25 - 1,5g de proteína/
kg/dia

Pacientes renais 
avaliar a condição 

clínica

1,5g - 2,0 g de 
proteína/kg/dia

Pacientes renais 
avaliar a condição 

clínica

Suplemento 
Nutricional

Se baixa aceitação 
alimentar (inferior a 

60% das necessidades 
nutricionais), avaliar a 
necessidade de intro-
dução de suplemento 
nutricional oral hiper-

proteico no contexto da 
dieta ofertada

Suplemento 
especializado

Nutrição Enteral Padrão Especializada
Prescrição de módulo de 
arginina e polivitamínicos

uma avaliação confrontando pacientes com presença de LP 
e o real conhecimento do nutricionista em relação a essa 
condição e verificou-se que somente 56% (N=18 de 32) 
dos pacientes com LP eram reconhecidos pelo nutricionista 
nessa condição. Como medida de correção realizaram-se  
iniciativas com objetivo de idenfificar os pacientes com LP e 
sensibilizar o time. As ações envolvidas foram: treinamento 
admissional e anual teórico com relação à conduta nutri-
cional para pacientes com LP, envio diário de relatório dos 
pacientes com LP, busca ativa semanal pelos nutricionistas 
junto à equipe assistencial com preenchimento de formu-
lário, constando as informações de adequações das metas 
nutricionais e inclusão de sinalização dos pacientes com LP 
nos encontros diários de safety huddles. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Israelita Albert Einstein, conforme resolução CNS 
466/12, sob o protocolo 4.229.434 (21 de agosto de 2020 
- CAAE 35621220.2.0000.0071). 

Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva sem inter-
venção, não oferecendo risco aos pacientes e com a garantia 
do sigilo das informações pessoais dos mesmos, fazendo 
parte de uma rotina de auditoria de qualidade da instituição, 
solicitou-se a isenção do TCLE.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 857 pacientes, sendo 571 
com risco de LP e 286 com presença de LP, sendo 45,3% 
do sexo feminino. Nota-se que, no grupo de risco para LP, 
a maioria era mulher (48,7%), sendo essa diferença signifi-
cativa. Quanto à idade, observou-se média de 76,8 anos e 
não houve diferença nas médias entre os grupos presença 
ou risco (Tabela 1).

A distribuição da presença ou risco de LP em cada sexo 
e por auditoria encontra-se na Tabela 2. Foi avaliada se a 
distribuição da presença/risco diferia em relação ao sexo 
com uso do teste de hipóteses. Observou-se evidências 
significativas de diferenças entre os sexos na auditoria 7: 
nota-se que o risco de LP foi mais frequente que a presença 
de LP quando comparado ao sexo masculino (p=0,024).A equipe da auditoria recebeu treinamento para a coleta 

e análise de dados em prontuário pelo nutricionista sênior. 
Foram capacitadas duas profissionais, garantindo a homo-
geneidade na coleta de dados.

Com base nas metas estabelecidas, foi avaliada a 
prescrição dietética do nutricionista em relação à meta, 
calculando-se o percentual de adequação. Foram verificados 
o volume prescrito e infundido, aceitação da dieta via oral, 
prescrição de suplemento via oral e dieta enteral, conforme 
padrão estabelecido de acordo com a condição (risco ou 
presença de LP).

Mediante os resultados encontrados de inadequação 
da prescrição dietética, após a 3ª auditoria, realizou-se 

Tabela 1 – Análise descritiva da amostra com distribuição dos sexos, idade, 
peso, altura, IMC.

Variáveis Presença Risco Total P-Valor

Sexo

   Feminino 110/286 
(38,5%)

278/571 
(48,7%)

388/857 
(45,3%)

0,005

   Masculino 176/286 
(61,5%)

293/571 
(51,3%)

469/857 
(54,7%)

Idade (anos) 77,0 ± 17,3 76,7 ± 17,0 76,8 ± 17,1 0,783
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Na Figura 1, apresenta-se a distribuição do risco e 
presença de LP. No eixo y, os percentuais de 0 a 100%, cada 
barra representa uma auditoria e destaca-se em vermelho 
os percentuais de presença de LP.

A distribuição por faixa etária segundo a presença 
ou risco de LP foi homogênea entre os grupos (Tabela 
3). A visualização dessas distribuições encontra-se na 
Figura 2. 

A cada auditoria realizada no grupo presença de LP, 
observou-se um aumento em 5% na adequação da prescrição 
dietética de proteínas (modelo de regressão linear mostrou 
p =0,002). No grupo risco de LP, observou-se um aumento 
em 3% na adequação da prescrição dietética de proteínas 
(modelo de regressão linear mostrou p = 0,0165) – Tabela 
4 e Figura 3.

Para o grupo presença de LP, a cada auditoria realizada, 
observou-se um aumento em 2,8% na adequação da meta 
calórica prescrita x recebida para nutrição enteral (modelo 

Tabela 2 – Frequência absoluta e relativa da presença ou risco de LP comparada com o sexo, em cada auditoria. 

Auditoria n Presença de LP Risco de LP P-Valor¹
Feminino Masculino Feminino Masculino

1 104 11/53 (20,8%) 12/51 (23,5%) 42/53 (79,2%) 39/51 (76,5%) 0,815

2 108 13/57 (22,8%) 13/51 (25,5%) 44/57 (77,2%) 38/51 (74,5%) 0,823

3 124 14/64 (21,9%) 19/60 (31,7%) 50/64 (78,1%) 41/60 (68,3%) 0,230

4 107 11/42 (26,2%) 20/65 (30,8%) 31/42 (73,8%) 45/65 (69,2%) 0,667

5 85 14/33 (42,4%) 33/52 (63,5%) 19/33 (57,6%) 19/52 (36,5%) 0,074

6 102 14/41 (34,1%) 22/61 (36,1%) 27/41 (65,9%) 39/61 (63,9%) 1,000

7 118 15/48 (31,2%) 37/70 (52,9%) 33/48 (68,8%) 33/70 (47,1%) 0,024

8 109 18/50 (36,0%) 20/59 (33,9%) 32/50 (64,0%) 39/59 (66,1%) 0,843
1Teste de Fisher.

Figura 1 - Distribuição do risco e da presença de LP, segundo o sexo.

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes com risco ou presença de LP por idade, em anos. 

Auditoria
Risco de LP Presença de LP

P<=59 60 a 69 70 a 80 >=81 <=59 60 a 69 70 a 80 >=81

1 13/14 (92,9%) 9/13 (69,2%) 15/19 (78,9%) 44/58 (75,9%) 1/14 (7,1%) 4/13 (30,8%) 4/19 (21,1%) 14/58 (24,1%) 0,469

2 16/24 (66,7%) 12/16 (75,0%) 9/11 (81,8%) 44/56 (78,6%) 8/24 (33,3%) 4/16 (25,0%) 2/11 (18,2%) 12/56 (21,4%) 0,672

3 8/14 (57,1%) 12/14 (85,7%) 21/29 (72,4%) 50/67 (74,6%) 6/14 (42,9%) 2/14 (14,3%) 8/29 (27,6%) 17/67 (25,4%) 0,384

4 10/14 (71,4%) 7/11 (63,6%) 12/18 (66,7%) 47/64 (73,4%) 4/14 (28,6%) 4/11 (36,4%) 6/18 (33,3%) 17/64 (26,6%) 0,887

5 8/11 (72,7%) 1/4 (25,0%) 8/18 (44,4%) 21/52 (40,4%) 3/11 (27,3%) 3/4 (75,0%) 10/18 (55,6%) 31/52 (59,6%) 0,211

6 7/13 (53,8%) 9/14 (64,3%) 12/14 (85,7%) 38/61 (62,3%) 6/13 (46,2%) 5/14 (35,7%) 2/14 (14,3%) 23/61 (37,7%) 0,316

7 8/15 (53,3%) 11/19 (57,9%) 18/31 (58,1%) 29/53 (54,7%) 7/15 (46,7%) 8/19 (42,1%) 13/31 (41,9%) 24/53 (45,3%) 0,984

8 10/15 (66,7%) 14/21 (66,7%) 18/28 (64,3%) 29/45 (64,4%) 5/15 (33,3%) 7/21 (33,3%) 10/28 (35,7%) 16/45 (35,6%) 0,997
1Teste de Fisher.
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Figura 2 - Distribuição dos pacientes com risco ou presença de LP, em cada faixa etária.

de regressão linear mostrou p=0,0205) – Tabela 5. Não 
se observa tendência significativa da meta calórica com a 
progressão das auditorias (p=0,5532). 

No grupo risco de LP, foi observada tendência de aumento 
linear da meta calórica para enteral (p=0,12) ou oral 
(0,7425) – Figura 4.

Para os pacientes com presença de LP, a cada auditoria 
realizada, observou-se um aumento em 2,52% na adequação 
proteica prescrita vs. ingerida para nutrição enteral (modelo 
de regressão linear mostrou p=0,05). Não foi observada 
tendência significativa da adequação proteica via oral com 
a progressão das auditorias (p=0,4285) – Tabela 6. 

Nos pacientes com risco de LP, a cada auditoria reali-
zada, observou-se um aumento em 3% na adequação 
proteica prescrita vs. ingerida para nutrição enteral (modelo 
de regressão linear mostrou p=0,216). Não observamos 
tendência significativa da adequação proteica via enteral 
(p=0,216) ou oral com a progressão das auditorias (p= 
0,5722) – Figura 5. 

Figura 3 - Distribuição da adequação da meta proteica em pacientes com risco ou presença de LP.

Tabela 4 – Adequação da prescrição dietética de proteínas para pacientes com risco ou presença de LP. 

Auditoria
Presença de LP

Total
Risco de LP

Total
Não Sim Não Sim

1 11/23 (47,8%) 12/23 (52,2%) 23/285 (8,1%) 60/79 (75,9%) 19/79 (24,1%) 79/560 (14,1%)

2 9/26 (34,6%) 17/26 (65,4%) 26/285 (9,1%) 52/81 (64,2%) 29/81 (35,8%) 81/560 (14,5%)

3 12/32 (37,5%) 20/32 (62,5%) 32/285 (11,2%) 60/85 (70,6%) 25/85 (29,4%) 85/560 (15,2%)

4 5/31 (16,1%) 26/31 (83,9%) 31/285 (10,9%) 45/76 (59,2%) 31/76 (40,8%) 76/560 (13,6%)

5 8/47 (17,0%) 39/47 (83,0%) 47/285 (16,5%) 21/37 (56,8%) 16/37 (43,2%) 37/560 (6,6%)

6 8/36 (22,2%) 28/36 (77,8%) 36/285 (12,6%) 41/65 (63,1%) 24/65 (36,9%) 65/560 (11,6%)

7 6/52 (11,5%) 46/52 (88,5%) 52/285 (18,2%) 31/66 (47,0%) 35/66 (53,0%) 66/560 (11,8%)

8 3/38 (7,9%) 35/38 (92,1%) 38/285 (13,3%) 40/71 (56,3%) 31/71 (43,7%) 71/560 (12,7%)
LP: Mínimo 1,5 g/kg/dia;  Risco LP: Mínimo 1,25 g/kg/dia.
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Tabela 5 – Adequação da meta calórica prescrita vs. ingerida em pacientes com risco ou presença LP em cada auditoria, segundo a dieta oral ou enteral.

Auditoria
Presença de LP Risco de LP

Via Oral Via Enteral Via Oral Via Enteral

1 __ 71,2 ± 24,3 (n = 13) __ 71,8 ± 32,4 (n = 52)

2 __ 71,3 ± 31,3 (n = 15) __ 72,3 ± 29,3 (n = 51)

3 __ 66,4 ± 35,6 (n = 17) __ 80,8 ± 28,9 (n = 51)

4 109,0 ± 48,7 (n = 10) 67,7 ± 43,2 (n = 15) 101,5 ± 40,6 (n = 17) 60,0 ± 40,3 (n = 47)

5 129,4 ± 25,5 (n = 10) 68,8 ± 30,1 (n = 35) 96,6 ± 46,6 (n = 7) 74,8 ± 28,0 (n = 27)

6 121,4 ± 36,9 (n = 17) 83,1 ± 22,5 (n = 16) 110,6 ± 38,0 (n = 17) 78,0 ± 29,2 (n = 44)

7 116,0 ± 32,8 (n = 13) 81,8 ± 23,2 (n = 39) 132,7 ± 35,7 (n = 15) 83,4 ± 24,3 (n = 54)

8 104,5 ± 37,3 (n = 9) 90,4 ± 21,8 (n = 27) 93,6 ± 34,6 (n = 21) 88,0 ± 21,5 (n = 51)

Total 116,9 ± 36,4 (n = 59) 76,3 ± 29,3 (n = 177) 107,0 ± 39,6 (n = 77) 76,4 ± 30,5 (n = 377)
1: Dieta ingerida / Dieta prescrita * 100

Figura 4 - Média percentual por auditoria de adequação calórica em pacientes com risco ou presença de LP.

Tabela 6 – Adequação da meta proteica prescrita vs. ingerida em pacientes com risco ou presença de LP em cada auditoria, segundo a dieta oral ou enteral.

Auditoria
Presença de LP Risco de LP

Via Oral Via Enteral Via Oral Via Enteral

1 __ 75,3 ± 21,7 (n = 13) __ 74,4 ± 31,1 (n = 52)

2 __ 68,9 ± 42,1 (n = 17) __ 73,0 ± 32,9 (n = 53)

3 __ 63,2 ± 34,0 (n = 17) __ 80,0 ± 29,2 (n = 51)

4 72,5 ± 53,7 (n = 11) 73,4 ± 43,1 (n = 16) 95,4 ± 40,3 (n = 13) 59,4 ± 41,0 (n = 48)

5 104,4 ± 24,2 (n = 10) 67,7 ± 28,7 (n = 35) 84,3 ± 42,7 (n = 7) 72,1 ± 27,8 (n = 27)

6 110,6 ± 27,6 (n = 17) 83,1 ± 24,5 (n = 18) 97,3 ± 30,1 (n = 17) 75,2 ± 29,9 (n = 47)

7 98,1 ± 27,4 (n = 13) 80,8 ± 24,6 (n = 40) 114,6 ± 31,5 (n = 15) 83,6 ± 27,2 (n = 56)

8 97,0 ± 33,5 (n = 9) 89,3 ± 24,6 (n = 28) 92,3 ± 33,0 (n = 21) 87,6 ± 24,0 (n = 52)

Total 97,8 ± 35,5 (n = 60) 76,1 ± 30,6 (n = 184) 97,8 ± 34,7 (n = 73) 76,1 ± 31,6 (n = 386)
1: Dieta ingerida / Dieta prescrita * 100
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Figura 5 - Média percentual de adequação da meta proteica em pacientes com risco ou presença de LP.

A tendência linear do uso de TNE especializada melhorou 
2,37% a cada auditoria e esse valor foi significativo 
(p=0,0348) – Tabela 7.

Foi avaliada a tendência linear da adequação da dieta 
nos pacientes nas auditorias e não se observou evidência 
significativa para o VET (p=0,2667) ou a proteína (p = 
0,3710).

A cada auditoria, observou-se incremento de 1,5% no 
uso de TNE especializada e esse aumento foi significativo 
(p=0,0244). A tendência linear da adequação da dieta 
nos pacientes nas auditorias não apresentou evidência 

significativa para o VET (p= 0,6905) ou a proteína (p = 
0,5470) – Tabela 8.

Com a evolução das auditorias, observou-se evidência 
significativa de melhorias na prescrição dietética de proteí-
nas pelos nutricionistas para os pacientes com risco de LP 
(p=0,0165) e presença de LP (p=0,002), meta calórica 
prescrita e recebida de TNE (p=0,0205) e meta proteica 
prescrita e recebida de TNE (p=0,05), nos pacientes com 
LP, e prescrição da TNE especializada para os pacientes 
em risco de LP (p=0,0244) e presença de LP (p=0,0348) 
– Figura 6.

Tabela 7 – TNE especializada em pacientes com LP.

% Adequação Pacientes em TNE

Auditoria Pacientes em TNE Especializada VET Proteína

1 1/14 (7,1%) 82,5 (n = 1) 89,6 (n = 1)

2 1/16 (6,2%) 35,7 (n = 1) 34,9 (n = 1)

3 1/17 (5,9%) 22,1 (n = 1) 26,6 (n = 1)

4 3/16 (18,8%) 102,4 ± 6,9 (n = 2) 113,6 ± 16,7 (n = 2)

5 3/35 (8,6%) 82,9 ± 11,5 (n = 3) 85,0 ± 10,6 (n = 3)

6 2/17 (11,8%) 77,6 ± 35,6 (n = 2) 90,2 ± 25,0 (n = 2)

7 6/41 (14,6%) 74,1 ± 26,4 (n = 6) 77,0 ± 27,0 (n = 6)

8 8/28 (28,6%) 95,8 ± 15,0 (n = 8) 90.0 ± 26,5 (n = 8)
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DISCUSSÃO

Identificar pacientes em risco de LP e aqueles com 
presença de LP é fundamental para a implementação precoce 
de ações preventivas e terapêuticas.

A causa do desenvolvimento da LP é multifatorial e 
inclui fatores intrínsecos que são inerentes à fragilidade dos 
pacientes; e extrínsecos, relacionados ao meio e às expo-
sições sofridas pelo paciente ao longo de sua internação e 
cuidados hospitalares6. 

Consideram-se pacientes de alto risco para LP aqueles 
que apresentem múltiplos fatores que afetem: condições 
mecânicas, como pontos de aumento da pressão na pele, 

Figura 6 - Média percentual de adequação calórica e proteica de pacientes com risco ou presença de LP em TNE especializada.

fricção ou cisalhamento e fatores relacionados às carac-
terísticas morfológica e fisiológica dos tecidos, como no 
paciente idoso6.

O Guideline National Pressure Ulcer Advisory Panel, 
European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific 
Pressure Injury All iance sugere realizar avaliação 
completa da pele em pacientes com risco de desenvolver 
LP, dentro de um prazo máximo de oito horas após a 
admissão, e como parte integrante de todas as avalia-
ções do risco6. Devem ser reavaliados a cada 24 horas; 
ou reavaliados imediatamente, caso haja alteração da 
condição clínica6,9. 

Tabela 8 – TNE especializada em pacientes com risco de LP.

% Adequação Pacientes em TNE

Auditoria Pacientes em TNE Especializada VET Proteína

1 1/54 (1,9%) 96,5 (n = 1) 93,9 (n = 1)

2 2/53 (3,8%) 68,4 ± 46,3 (n = 2) 68,1 ± 47,0 (n = 2)

3 1/52 (1,9%) 22,1(n = 1) 26,6 (n = 1)

4 3/50 (6,0%) 102,4 ± 6,9 (n = 2) 113,6 ± 16,7 (n = 2)

5 2/28 (7,1%) 99,2 ± 13,7 (n = 2) 89,5 ± 2,3 (n = 2)

6 1/45 (2,2%) 52,4 (n = 1) 72,5 (n = 1)

7 5/54 (9,3%) 82,6 ± 17,1 (n = 5) 91,8 ± 28,9 (n = 5)

8 8/51 (15,7%) 97,2 ± 15,0 (n = 8) 93,0 ± 26,2 (n = 8)
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Recomenda-se que o risco nutricional seja triado na 
admissão hospitalar e que a avaliação nutricional seja 
repetida a cada 7 a 10 dias. É por meio desta que são 
determinadas as necessidades de proteínas, calorias e 
dos demais nutrientes que cada paciente deve receber. A 
hidratação e a nutrição, com oferta calórica e de micronu-
trientes adequada, contribuem para integridade dos tecidos, 
inclusive da pele6. 

No presente estudo, a distribuição por faixa etária 
segundo a presença ou risco de LP foi homogênea entre os 
grupos. Nota-se que a maioria das mulheres estava no grupo 
de risco para LP (48,7%) e essa diferença foi significativa. 
Quanto à idade, observou-se média de 76,8 anos e não 
houve evidências de diferenças nas médias entre os grupos 
presença ou risco.

É consenso que a idade é um indicador de risco para LP, 
principalmente naqueles com idade acima dos 65 anos, pois 
ocorre um déficit na cicatrização de feridas, bem como uma 
alteração nas características fisiológicas da pele16. 

Como consequência da doença aguda e/ou crônica, 
em combinação com alterações degenerativas relacionadas 
à idade, ocorrem limitações nas funções físicas, mentais e 
ou sociais, requerendo uma abordagem holística, a fim de 
evitar perda parcial ou total da independência. O estado 
nutricional e a nutrição adequada são aspectos que devem 
ser valorizados na senilidade17. 

O estado nutricional é determinante para a prevenção 
e o desenvolvimento de LP, uma vez que todos os tecidos 
necessitam de macro e micronutrientes para promover cres-
cimento, manutenção e cicatrização. Pacientes desnutridos 
ou em risco nutricional têm maiores chances de desenvol-
vimento de LP6. 

A terapia nutricional contribui para a prevenção da desnu-
trição, da sarcopenia e para a melhora das condições da 
pele e tecidos. Dependendo de cada caso, pode ser realizada 
de forma exclusiva pela via oral ou associada a outras vias 
de nutrição17. 

No presente trabalho, a cada auditoria realizada no 
grupo presença de LP, observou-se um aumento em 5% na 
adequação da meta proteica (p=0,002), e no grupo risco 
de LP, observou-se um aumento em 3% na adequação da 
meta proteica (p=0,0165).

Portanto, constatou-se melhora na adequação da pres-
crição proteica em pacientes com LP. Dentre os fatores que 
impediram adequação citam-se: insuficiência renal, intole-
rância volume enteral e não adesão médica. Sugere-se que 
pacientes em jejum sejam revisitados com periodicidade, a 
fim de propiciar a TN adequada.

É conhecido que o início precoce de TNE traz benefícios, 
como manutenção da integridade funcional e trofismo do 
trato gastrintestinal, redução do hipermetabolismo e catabo-
lismo, entre outros. O aporte proteico inadequado prolonga 
a fase inflamatória da cicatrização, aumentando o risco de 

infecção, diminuindo a síntese do colágeno e a força tênsil 
da ferida18. 

Para o grupo presença de LP, a cada auditoria realizada, 
observou-se melhora em 2,8% na adequação da meta caló-
rica prescrita vs. recebida para nutrição enteral (p=0,0205). 
Para o grupo risco de LP, foi observada tendência de aumento 
linear da meta calórica para enteral (p=0,12) ou oral 
(p=0,7425).

O atendimento da meta calórica é importante, porque 
as calorias ofertadas fornecem energia para o processo de 
cicatrização das LP, fundamental na atividade fagocítica, 
proliferação celular e na função fibroblástica. A calorimetria 
indireta (CI) é a recomendação padrão ouro para avaliação 
do gasto energético de repouso (GER) e estabelecer meta 
de necessidade calórica dos pacientes, entretanto, pelas difi-
culdades na prática clínica, as fórmulas de bolso validadas 
podem ser utilizadas6,18. 

Para os pacientes com presença de LP, a cada audi-
toria realizada, observou-se um incremento em 2,52% na 
adequação proteica prescrita vs. recebida para nutrição 
enteral (p =0,05). No grupo com risco de LP, a cada 
auditoria realizada, observou-se um aumento em 3% na 
adequação proteica prescrita vs. ingerida para nutrição 
enteral (p=0,216). Não foram observadas tendência signifi-
cativa da adequação proteica via enteral (p=0,216) ou oral 
com a progressão das auditorias (p= 0,5722). 

Os estoques de proteínas têm caráter funcional dentro 
do corpo humano, o que exige uma ingestão contínua para 
a manutenção da vida, principalmente em pacientes com LP, 
porque desempenham funções na participação da neovas-
cularização, proliferação fibroblástica, síntese de colágeno, 
produção e migração de leucócitos18. 

Diretrizes internacionais recomendam o incremento da 
oferta proteica em indivíduos desnutridos com risco ou 
presença de LP6,19. 

Para além da dieta habitual, é recomendado oferecer 
suplementos nutricionais orais (SNO) de elevado teor caló-
rico e proteico a adultos em risco nutricional e em risco de 
desenvolver LP, caso as necessidades nutricionais não sejam 
atingidas com a aceitação alimentar. 

Nessa investigação, observou-se que a terapia nutricional 
oral (TNO) deve ser considerada, sendo ferramenta impor-
tante em pacientes com risco alto e muito alto de LP com 
dieta via oral exclusiva. 

Em outro estudo, os enfermeiros fizeram a triagem do 
risco de desnutrição na admissão do paciente e, em seguida, 
era acionado imediatamente para inclusão de suplementos 
nutricionais orais para aqueles em risco. Os suplementos 
eram administrados como medicamentos regulares, orien-
tados e monitorados por meio de registros de administração 
de medicamentos. Observou-se redução na incidência de LP, 
tempo de internação, readmissões de 30 dias e nos custos 
de cuidados, com o programa de melhoria20. 
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Lozano-Montoya et al.21 observaram que a intervenção 
nutricional iniciada precocemente, na admissão do paciente, 
poderia reduzir, consideravelmente, o risco de desenvolver 
LP, em duas a quatro semanas, entre idosos hospitalizados.

A terapia nutricional oral pode melhorar a relação custo 
efetividade ao associar as despesas com tratamentos não 
nutricionais, tais como os cuidados de enfermagem e número 
de curativos diários22. 

Velez-Diaz-Pallarés et al.23, com o estudo ONTOP (Optimal 
Evidence-Based Non-Drug Therapies in Older People), revisão 
sistemática com sete estudos randomizados, descreveram que 
a terapia nutricional enriquecida com proteína poderia levar 
à redução da ocorrência de LP, quando comparada ao grupo 
de nutrição padrão normoproteica. Somente em um destes 
estudos, com 501 pacientes, foi utilizada a terapia nutricional 
para a prevenção da LP. Os demais estudos avaliaram o uso 
da dieta enteral por sonda também enriquecida com proteína. 
Estes foram realizados com foco no tratamento em populações 
reduzidas, heterogêneas, em curtos períodos, não demons-
trando eficácia no tratamento da LP.

A utilização de fórmula especializada, suplementada com 
nutrientes que favorecem a cicatrização e maior quantidade 
de proteínas, está indicada na presença de LP. Para pacientes 
desnutridos, idosos e com ingestão oral inadequada, reco-
menda-se associar a dieta oral com suplementos nutricionais 
hipercalóricos e hiperproteicos ricos em nutrientes específicos 
ou através da TNE ou parenteral6. 

No presente trabalho, a tendência linear do uso de TNE 
com nutrientes específicos aumentou 2,37%, a cada audi-
toria, e esse valor foi significativo (p=0,0348).

A cada auditoria, observou-se um aumento de 1,5% no 
uso de TNE com nutrientes específicos e esse aumento foi 
significativo (p=0,0244).

O emprego da terapia nutricional (TN) especializada em 
pacientes com presença de LP, a partir de estágio 2, pode 
ser considerado, conforme recomendações dos guidelines, 
e sempre melhorado, conforme os resultados. 

Um estudo randomizado e controlado com 200 pacientes 
desnutridos com LP, internados em serviços de longa perma-
nência ou domiciliares, demonstrou que a suplementação 
nutricional oral enriquecida com arginina, zinco e antioxi-
dantes, associados a outras ações farmacológicas, auxiliaram 
na melhora da cicatrização, com redução da área das LPs 
em 40%, no período de oito semanas24. 

Estudos demonstram que vários nutrientes específicos 
e micronutrientes são necessários para a cicatrização de 
tecidos. Atuam como cofatores para diversas enzimas e genes 
envolvidos na proliferação celular e diferenciação epitelial, 
indispensáveis para a formação do colágeno e angiogênese24.

Assim como a arginina, a prolina também tem sido 
mostrada, por ser um importante constituinte do colágeno e 
essencial para cicatrização de feridas em resposta primária 

à lesão tecidual. Ambos apresentam relevante papel na 
cicatrização de feridas, pois são precursores de substratos 
fundamentais: óxido nítrico e colágeno25. 

Portanto, está indicada dieta hiperprotéica para os 
pacientes com risco de LP e dieta hiperprotéica, rica em 
nutrientes específicos, como arginina, prolina, zinco, vitamina 
C e antioxidantes, para pacientes com LP instalada grau 2 
ou mais, pois estes ajudam no processo de cicatrização. 
Essa fórmula pode ser ofertada pela via oral, na forma de 
suplemento nutricional oral, ou por meio da dieta enteral7. 

Em outro estudo observou a relação custo-eficácia de 
intervenção nutricional na prevenção de LP, em hospitais 
públicos da Austrália. O estudo prevê uma média de 2.896 
casos de LP evitados, 12.397 dias de leitos liberados e 
economia de custo econômico médio correspondente a 2 
869 526 euros com uma intervenção de suporte nutricional, 
em comparação com cuidado padrão. Prevê-se que a inter-
venção nutricional seja uma abordagem custo-efetiva na 
prevenção de LP em pacientes com risco26. 

Tuffaha et al.27 avaliaram a custo-efetividade do suporte 
nutricional para a prevenção de LP em pacientes hospi-
talizados de alto risco, e mostraram redução de custos e 
probabilidade de melhora na qualidade em anos de vida. 
O grupo de intervenção recebeu suporte nutricional compre-
endendo educação do paciente e consumo de suplementos 
hiperproteicos. 

No contexto da terapia nutricional, a implantação de 
protocolos parece melhorar de maneira expressiva a quali-
dade da terapia nutricional realizada, bem como uniformizar 
as condutas da equipe assistente no que se refere à terapia 
nutricional adotada.

Para maior efetividade, a terapia nutricional deve 
contemplar o embasamento científico das recomendações 
oferecidas por diretrizes, adaptação à realidade de cada 
serviço, levando em consideração clareza, concisão, formato 
e fácil manuseio28. 

A implantação de protocolos de conduta em terapia 
nutricional pode ser uma alternativa relevante para melhorar 
resultados. No escopo da terapia nutricional, os conceitos 
de gestão e garantia de qualidade podem ser traduzidos 
pela necessidade de protocolos, de manuais de procedi-
mentos, de indicadores e de verificações no cumprimento 
das rotinas6,28,29. 

CONCLUSÃO

As auditorias para avaliação da prescrição dietética em 
pacientes hospitalizados com risco ou presença de LP permitiu 
a identificação das possíveis deficiências nesse processo, 
proporcionando intervenções imediatas de melhoria. 

Foi possível identificar evidências significativas de melho-
rias com o acompanhamento das auditorias, na prescrição 
dietética de proteínas pelos nutricionistas para os pacientes 
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com risco ou presença de LP, meta calórica e proteica (pres-
crita vs. recebida), em pacientes submetidos a TNE com 
LP e prescrição da TNE com nutrientes específicos para os 
pacientes em risco ou presença de LP.  

O uso de ferramentas por meio de auditorias pode apoiar 
a melhoria contínua nos processos assistenciais que envolvem 
o cuidado ao paciente com risco ou presença de LP. 
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.02 RESUMO
Introdução: A doença renal crônica (DRC) caracteriza-se por um desgaste irreversível dos rins, 
prejudicando as funções que desempenham. A alimentação e nutrição são excelentes aliadas no 
tratamento da DRC e do diabetes mellitus (DM). O objetivo deste estudo foi comparar o padrão 
dietético entre pacientes diabéticos e não diabéticos com DRC e em hemodiálise. Método: 
Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado com 38 indivíduos com DRC, que foram divididos 
em dois grupos com e sem DM. Para análise dietética foi coletado diário alimentar de 3 dias, 
considerados os valores: quilocalorias totais, carboidrato, proteína, ferro, sódio, cálcio, potássio e 
fósforo. Os dados obtidos foram analisados e comparados às diretrizes, considerando os valores 
de normalidade. Resultados: A média de idade da amostra foi 49,0 ± 7,6 anos. A maioria dos 
pacientes era do sexo masculino (63,2%) e 47,4% possuíam diabetes. Pouco mais da metade da 
amostra (52,6%) possuía o diagnóstico de DRC há mais de 36 meses. Em relação ao consumo de 
energia, estava abaixo em pacientes com DM e a ingestão de sódio foi significativa em pacientes 
diabéticos (p<0,05). Os demais eletrólitos não apresentaram diferenças significativas. Conclusão: 
Não houve diferenças entre o consumo de macronutrientes e eletrólitos, todavia pacientes 
diabéticos apresentaram baixa ingestão calórica, além do aumento na ingesta de sódio, quando 
comparado ao grupo não diabético.

ABSTRACT
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is characterized by an irreversible wear of the kidneys, 
impairing their functions. Food and nutrition are excellent allies in the treatment of CKD and 
diabetes mellitus (DM). The objective of this study was to compare the dietary pattern between 
diabetic and non-diabetic patients with CKD and on hemodialysis. Methods: This is a retrospective 
study, carried out with 38 individuals with CKD, divided into two groups with and without DM. 
For dietary analysis, a 3-day food diary was collected, considering the following values: total 
kilocalories, carbohydrate, protein, iron, sodium, calcium, potassium and phosphorus. The data 
obtained were analyzed and compared to the guidelines, considering normal values. Results: 
The mean age of the sample was 49.0 ± 7.6 years. Most were male (63.2%) and 47.4% had 
diabetes. Just over half of the sample (52.6%) had been diagnosed with CKD for more than 36 
months. Regarding energy consumption, it was lower in patients with DM and sodium intake was 
significant in diabetic patients (p<0.05). The other electrolytes were not significantly different. 
Conclusion: There were no differences between the consumption of macronutrients and elec-
trolytes, however diabetic patients had low caloric intake, in addition to an increase in sodium 
intake when compared to the non-diabetic group. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) caracteriza-se por um 
desgaste irreversível dos rins, prejudicando as funções que 
desempenham. A DRC é originada por várias doenças renais 
que progridem de forma discreta, causando lesão estrutural 
e/ou funcional dos rins. A DRC é classificada com base na 
causa, que pode ser com ou sem a presença de doença base, 
taxa de filtração glomerular (TFG) e albuminúria1.

Trata-se de um grave problema de saúde pública, no 
Brasil, estima-se que 11% da população adulta sejam 
portadoras de algum grau da DRC, isso representa apro-
ximadamente 13 milhões de brasileiros2. A taxa de morta-
lidade pode ser elevada e variável, de acordo com fatores 
etiológicos e estado clínico, principalmente relacionado a 
doenças crônicas não transmissíveis, dentre elas o diabetes 
melittus (DM) tipo 23. 

O DM é uma doença caracterizada por graus variáveis 
de resistência e/ou deficiência da insulina, elevando o nível 
da glicemia sanguínea3. Dentre as consequências que podem 
ocorrer com o DM, a DRC é uma delas. Nesse contexto, o 
evento mais relacionado ao DM é a nefropatia diabética, 
causada por resquícios de glicose acumulada, provocando 
lesões na estrutura dos glomérulos4. 

No organismo saudável, o rim é responsável por excretar 
substâncias tóxicas e líquidos. Na DRC, muitos pacientes são 
submetidos a uma terapia de substituição renal nomeada 
hemodiálise (HD). No entanto, esse tratamento é eficaz 
na eliminação de determinados nutrientes que estão em 
excesso somente durante o processo da HD, quando inge-
ridos de forma desregulada podem se acumular na corrente 
sanguínea, causando desequilíbrio eletrolítico5.

A alimentação e a nutrição são excelentes aliadas no 
tratamento da DRC e do DM, pois, por meio delas, há a 
promoção da saúde e adequação das necessidades nutri-
cionais individuais com vistas ao não comprometimento do 
estado nutricional do paciente e atenuação da progressão 
da doença, já que há uma associação direta entre a dieta e 
a mortalidade entre esses pacientes6.

Sabe-se que a terapia na DRC em tratamento de HD 
está no controle do consumo de eletrólitos, dentre eles 
sódio, cálcio, fosforo, potássio e ferro, uma vez que são 
os nutrientes mais envolvidos em complicações. Por outro 
lado, recomenda-se a ingestão de uma dieta hiperproteica 
devido ao maior grau de catabolismo de proteína e perdas 
de aminoácidos com a HD, onde o corpo entra num estado 
catabólico7,8. 

Assim, o objetivo desse estudo foi comparar o padrão 
dietético entre pacientes diabéticos e não diabéticos com 
DRC e em hemodiálise. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado em uma 
clínica de doenças renais, de Guarapuava-PR, onde foram 
avaliados os prontuários de pacientes diagnosticados 

previamente com DRC. A coleta de dados foi realizada entre 
outubro de 2017 e março de 2018, o estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICENTRO, com o 
parecer número 2.409.231/2017. 

Os indivíduos foram selecionados a partir da busca pelo 
tratamento de HD na clínica de doença renal, onde 38 foram 
inclusos neste estudo, os pacientes estavam na faixa etária 
de 30 a 60 anos e realizavam HD por um período de, no 
mínimo, 6 meses. 

Para caracterização da amostra foram buscados dados 
de sexo, estado civil, escolaridade, tempo de diagnóstico 
da DRC e HD, e, ainda, se o paciente tinha o hábito de 
fumar.

Para análise, foram considerados dois grupos: grupo 
1 - indivíduos que apresentavam diagnóstico de DM2, e 
grupo 2 - indivíduos que apresentavam DRC com outras 
etiologias. Os critérios de exclusão foram: ter menos de 
20 anos, apresentavam DRC, mas não utilizavam como 
tratamento a HD.

O peso foi aferido em quilogramas, em balança digital 
com precisão de 0,1 kg e capacidade máxima de 150 
kg, seguindo os protocolos existentes, antes do paciente 
ser submetido a sessão de HD. Após isso, foi verificado o 
peso seco ao final da sessão de HD. Para esse estudo, foi 
considerado o peso seco do paciente. A estatura foi aferida 
com estadiômetro acoplado à balança, seguindo todos os 
protocolos existentes. Para classificação e diagnóstico do 
estado nutricional segundo o índice de massa corporal (IMC), 
foram utilizados os pontos de corte para adultos propostos 
pela Organização Mundial da Saúde (WHO)9.

Para a análise dietética foi coletado diário alimentar de 3 
dias, quando o paciente vinha até a clínica para sua sessão 
de HD. Foram considerados dois dias de semana e um dia 
do final de semana, e para análise foram consideradas 
as médias dos nutrientes. Esse instrumento foi aplicado 
pela nutricionista responsável da clínica, onde o paciente 
relatou todos os alimentos/preparações consumidos em 
medidas caseiras nas últimas 24h anteriores à entrevista, 
por três dias não consecutivos. A partir disso, foram calcu-
lados com auxílio do software Diet One®️ e considerados 
os valores: quilocalorias totais, carboidrato (percentual e 
gramas), proteína (percentual, gramas e grama/kg de peso 
corporal), lipídio (percentual e gramas); minerais: ferro, 
sódio, cálcio, potássio e fósforo. Os dados obtidos foram 
analisados e comparados às diretrizes, considerando os 
valores de normalidade10.

Para a análise dos dados, foram consideradas medidas 
de tendência central, frequências absolutas e relativas. Para 
verificação de normalidade dos dados foi aplicado o teste 
de Shapiro Wilk. Para dados não paramétricos foi utilizado 
teste de qui-quadrado e Mann-Whitney. Já para os dados 
paramétricos os dados foram avaliados com teste T de 
Student. Foram considerados significativos quando p<0,05. 
Todas as análises foram conduzidas com auxílio do software 
SPSS versão 22.0.
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RESULTADOS

Foram coletados dados de 38 pacientes renais 
crônicos, diabéticos e não diabéticos. A maioria da 
amostra era do sexo masculino (63,2%) e 47,4% diag-
nosticados com DM. A média de idade observada foi 
49,0±7,6 anos. A maior parte da amostra possuía um 
tempo de diagnóstico de DRC igual ou maior que 36 
meses (52,6%), onde 88,9% eram pacientes diabéticos. 
Em relação ao tempo de HD, verificou-se que a maioria 
dos pacientes era diabética (83,3%) (p<0,05). Conforme 

Tabela 1 – Comparação entre indivíduos com e sem diabetes, em relação 
a variáveis sociodemográficas e clínicas.

Variáveis Total 
(n=38)

Diabético 
(n=18)

Não 
Diabético 

(n=20)

p-valor*

Sexo

   Feminino 14 (36,8) 6 (33,3) 8 (40,0) 0,671

   Masculino 24 (63,2) 12 (66,7) 12 (60,0)

Estado civil 

   Casado 28 (73,7) 15 (83,3) 13 (65,0) 0,168

   Solteiro 5 (13,1) 2 (11,1) 3 (15,0)

   Divorciado/viúvo 5 (13,1) 3 (16,6) 2 (10,0)

Escolaridade

   Fundamental incompleto 22 (57,9) 9 (50,0) 13 (65,0) 0,257

   Fundamental completo  7 (18,4) 3 (16,7) 4 (20,0)

   Médio  8 (21,0) 6 (33,3) 2 (10,0)

   Superior  1 (2,6) ___ 1 (5,0)

Tempo de diagnóstico da 
DRC

    ≤ 12 meses 4 (10,5) ___ 4 (20,0) 0,02

   13-36 meses 14 (36,8) 2 (11,1) 12 (60,0)

   ≥ 36 meses 20 (52,6) 16 (88,9) 4 (20,0)

Tempo de hemodiálise

    ≤ 12 meses 6 (15,8) ___ 6 (30,0) 0,04

   13-36 meses 13 (34,2) 3 (16,7) 10 (50,0)

   ≥ 36 meses 19 (50) 15 (83,3) 4 (20,0)

Tabagismo

   Sim 6 (15,8) 2 (11,1) 4 (20,0) 0,101

   Não 32 (84,2) 16 (88,9) 16 (80,0)

Índice de massa corporal 
(IMC)

   Desnutrição 2 (5,3) ___ 2 (10,0) 0,05

   Eutrofia 16 (42,1) 5 (27,8) 11 (55,0)

   Sobrepeso 11 (28,9) 5 (27,8) 6 (30,0)

   Obesidade 9 (23,7) 8 (44,4) 1 (5,0)

* Referente ao teste qui-quadrado.

verificado pelo IMC, 42,1% da amostra foram classifi-
cados com eutrofia, não sendo diabéticos, em contrapar-
tida, 44,4% dos pacientes diabéticos tinham diagnóstico 
de obesidade (p<0,05) (Tabela 1).

Conforme demonstrado na Tabela 2, quando avaliada 
a dieta, não houve diferença significativa entre o consumo 
dos macronutrientes carboidrato, proteína e lipídeos entre os 
pacientes diabéticos e não diabéticos. Entretanto, o consumo 
energético foi abaixo em pacientes com diabetes (83,3%), 
porém sem significância estatística.

Tabela 2 – Comparação entre indivíduos com e sem diabetes, em relação 
a variáveis dietéticas.

Variáveis Total 
(n=38)

Diabético 
(n=18)

Não 
Diabético 

(n=20)

p-valor*

Energia – kcal 
(média/DP)

1705,53±
486,18

1740±
455,95

1674,03±
521,62

0,661*

Adequação energia

     Abaixo 27 (71,1) 15 (83,3) 12 (60,0) 0,284**

     Adequado 7 (18,4) 2 (11,1) 5 (25,5)

     Acima     4 (10,5) 1 (5,6) 2 (15,0)

Carboidrato (g) 209,20±
61,48

210,99±
60,23

207,59±
64,11

0,977***

Adequação carboidrato

     Abaixo 11 (28,9) 6 (33,3) 5 (25,0) 0,565**

     Adequado 26 (68,4) 12 (66,7) 14 (70,0)

     Acima     1 (2,6) __ 1 (5,0)

Proteína (g) 80,88±
28,49

80,78±
28,05

80,98±
29,61

0,559***

Adequação proteína

     Abaixo 7 (18,4) 4 (22,2) 3 (15,0) 0,459**

     Adequado 30 (78,9) 14 (77,8) 16,0 (80,0)

     Acima     1 (2,6) __ 1 (5,0)

Proteína (g/kg de peso) 1,13±0,42 1,04±0,37 1,22±0,44 0,209*

Adequação proteína/kg

     Abaixo 8 (21,1) 5 (27,8) 3 (15,0) 0,530**

     Adequado 19 (50,0) 9 (50,0) 10 (50,0)

     Acima     11 (28,9) 4(22,2) 7 (35,0)

Lipídios (g) 60,55±
20,63

62,16±
20,10

59,11±
21,51

0,599***

Adequação lipídios

     Abaixo 1 (2,6) __ 1 (5,0) 0,466**

     Adequado 26 (68,4) 12 (66,7) 14 (70,0)

     Acima     11 (28,9) 6 (33,3) 5 (25,0)

* Mann-Whitney; ** Qui-quadrado; *** Teste T de Student.
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p<0,001*Sódio p=0,787**Ferro

p=0,413*Cálcio p=0,840**Potássio

p=0,758**Fósforo

Figura 1 - Comparação de consumo de micronutrientes entre pacientes com DRC com e sem DM2. ** Qui-quadrado; ** Teste T de Student.
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Em relação ao consumo de eletrólitos, a ingestão de sódio 
foi significativa, nota-se que pacientes diabéticos possuíam 
consumo aumentado (média 2363,29 mg) (p<0,05). Os 
demais eletrólitos não apresentaram diferenças significativas 
entre os dois grupos (p>0,05) (Figura 1).

DISCUSSÃO

Este estudo buscou avaliar a ingestão de calorias, proteínas 
e eletrólitos importantes na DRC, em pacientes submetidos a 
HD, e comparar o consumo em pacientes portadores do DM2 
e não diabéticos. Sabe-se que estudos como esse são impor-
tantes para fornecer contribuições para possíveis intervenções 
dietéticas, controle da doença, promoção da saúde e redução 
das complicações associadas às duas enfermidades. 

A partir das análises desse estudo pode-se observar que 
a maioria da amostra era composta por indivíduos do sexo 
masculino em pacientes com DRC e boa parte era diabética. 
Pinto et al.11 encontraram resultados semelhante ao analisar 
72 indivíduos, onde 47 eram homens. 

No presente estudo, observou-se que o maior tempo de 
HD estava presente em pacientes que possuíam DM. Os 
rins têm um papel importantíssimo no controle glicêmico, 
principalmente devido à contribuição renal para a gliconeo-
gênese e a reabsorção tubular da glicose. Quando instalado 
o DM, a alteração da glicose sanguínea pode prejudicar 
os vasos sanguíneos dos rins, contribuindo como fator de 
risco para DRC12.

Em relação ao estado nutricional, 42,1% dos indivíduos 
sem diabetes foram classificados como eutrofia. Em contra-
partida, 44,4% dos pacientes diabéticos possuíam diagnós-
tico de obesidade. Bousquet-Santos et al.13 encontraram 
resultados díspares ao presente estudo, observando em seu 
estudo que 44,6% dos pacientes encontravam-se com IMC 
adequado. Estudos já comprovam que a obesidade é um 
fator de risco para desenvolvimento da DM2, isso porque o 
acúmulo de gordura corpórea causa aumento da resistência 
periférica à insulina, além de outras morbidades, como a 
hipertensão arterial e a DRC3. Entretanto, o IMC alto está 
relacionado com a sobrevida em homens, quando compa-
rado ao IMC baixo, que são submetidos a HD. A DRC é 
uma doença que atenua o aparecimento da desnutrição 
energético proteica à medida que a falência renal evolui e 
mesmo pelas perdas nutricionais causadas pelo tratamento 
de HD12. Diante disso, as hipóteses que corroboram para 
explicar que a obesidade implica em prognóstico positivo, 
são devido a maiores reservas nutricionais apresentadas por 
esse grupo de indivíduos7,14. 

Quando considerado o padrão dietético, não houve dife-
rença estatística entre os dois grupos do estudo na ingestão de 
carboidrato, lipídeos e proteína, porém o consumo energético 
estava diminuído em pacientes com DM. 

Sobre essa temática, a BRASPEN, em 2021, publicou em 
suas diretrizes a recomendação de que sejam ofertadas de 
25-35 kcal/kg/dia, comtemplando fatores e ajustes conforme 
o estado nutricional10. Achados nos estudos de Avesani et 
al.15 e Ikizler et al.16 demonstraram que há um aumento 
do gasto energético e catabolismo proteico em pacientes 
submetidos a HD. É preciso, além de atentar-se ao consumo 
energético para evitar prejuízos nutricionais17, considerar a 
globalização alimentar, visando à alimentação saudável, 
respeitando a subjetividade de cada indivíduo7. A recomen-
dação proteica é de 1,2 g/kg/dia em pacientes em HD10, 
sendo um achado relevante nesse estudo, já que o consumo 
adequado de proteína estava adequado nos dois grupos. 
Pode ser resultado de um seguimento nutricional constante, 
uma vez que a nutricionista acompanha os pacientes em 
todas as sessões de HD. 

No presente estudo, o sódio foi o único eletrólito que 
obteve diferença significativa (p<0,05), onde a média de 
consumo foi de 2363,3 g entre os indivíduos com DM2, 
que possuíam uma maior ingestão, quando comparados aos 
indivíduos sem DM. O sódio é o cátion extracelular respon-
sável pelo equilíbrio dos fluidos corporais. A recomendação 
deve ser feita de forma individualizada e seguir a indicação 
<2,3 g/dia, analisando se existem perdas como as gastroin-
testinais (vômito e diarreia) e intervenções farmacológicas 
adequadas10.

Apesar de não ser verificada a existência da hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) nos indivíduos desse estudo, é claro 
na literatura que é corriqueiro que pacientes em HD apre-
sentem HAS, uma vez que é um fator de risco para DRC17. 
Diante isso, o controle da pressão arterial faz parte do sucesso 
do tratamento clínico da DRC. 

A hipótese que pode explicar o aumento da ingestão 
de sódio por esse grupo é o fato de que, na análise, foram 
inclusos os finais de semana, onde geralmente as pessoas 
saem da rotina e consomem alimentos ricos em gorduras, 
açúcares e, consequentemente, sódio18. 

Por fim, esse estudo apresenta algumas limitações, como 
a falta de dados sobre a qualidade dos alimentos ingeridos, 
além das barreiras no preenchimento do registro alimentar, 
uma vez que o estudo é retrospectivo, podendo conter dados 
conflitantes com a realidade. 

CONCLUSÃO

A dieta faz parte do tratamento da DRC. Sabe-se que 
uma dieta equilibrada e bem orientada traz benefícios para 
a sobrevida desses indivíduos. Os resultados obtidos nesse 
estudo não demonstraram associação entre o consumo 
de macronutrientes, ferro, potássio, cálcio e fósforo entre 
os pacientes diabéticos e os não diabéticos, todavia, os 
pacientes diabéticos apresentaram baixa ingestão calórica, 
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além do aumento na ingestão de sódio quando compa-
rados ao grupo não diabético. Esses resultados apontam 
a importância de novas estratégias durante o tratamento 
clínico e nutricional, especialmente em portadores do DM, 
que promovam mudança no comportamento alimentar e 
melhorem a qualidade da dieta, de forma que atendam a 
todos em sua individualidade.
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Introdução: Pacientes críticos traumatizados necessitam de avaliação nutricional adequada devido 
à atividade catabólica causada pela inflamação. O uso de ferramentas acuradas é essencial nessa 
tarefa. A ferramenta de avaliação e diagnóstico nutricional elaborada pela Iniciativa de Liderança 
Global sobre Desnutrição (GLIM) é uma das mais recentes e foi desenvolvida com o intuito de 
padronizar a prática clínica de diagnóstico de desnutrição. Porém, ainda necessita de ampla 
validação científica. O objetivo deste trabalho é comparar aspectos de validação concorrente do 
critério GLIM para diagnóstico de desnutrição com outras duas ferramentas já consolidadas, quando 
utilizados na avaliação nutricional de pacientes críticos vítimas de trauma. Método: Trata-se de 
uma análise transversal da linha de base de um estudo de coorte prospectivo, realizado com os 
dados de pacientes críticos admitidos no período de abril de 2015 a fevereiro de 2017 e que 
tiveram a avaliação nutricional realizada pelas ferramentas Avaliação Global Subjetiva (AGS) e a 
avaliação da Academia de Nutrição e Dietética e Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e 
Enteral (AND-ASPEN). Resultados: A prevalência de desnutrição foi de 18,2% pela GLIM, 28,3% 
pela AGS e 25,8% pela AND-ASPEN, em um total de 407 pacientes. As análises demonstraram 
sensibilidade: 82,9%, especificidade: 78,4%, Área sob a Curva ROC (AUC): 0,725 (0.663 – 0.786) 
e kappa:0,504 na comparação entre GLIM e AGS, e sensibilidade: 86,5%, especificidade: 81,1%, 
AUC: 0,763 (0.701 – 0.824) e k:0,590 na comparação GLIM e AND-ASPEN. Conclusão: Embora 
o critério GLIM tenha apresentado sensibilidade e especificidade superiores a 70% e concor-
dância regular com a ASG e a AND-ASPEN para diagnóstico de desnutrição de pacientes críticos 
traumatizados, as ferramentas usadas como referência não foram criadas especificamente para 
pacientes críticos vítimas de trauma. Verificamos que a GLIM tem utilidade clínica, mas ainda são 
necessários mais estudos que corroborem com a sua validação definitiva. 

ABSTRACT
Introduction: Critically traumatized patients require adequate nutritional assessment due to 
the catabolic activity caused by inflammation. The use of accurate tools is essential in this task. 
The nutritional assessment and diagnosis tool developed by the Global Leadership Initiative on 
Malnutrition (GLIM) is one of the most recent and was developed with the aim of standardizing 
the clinical practice of malnutrition diagnosis. However, it still needs extensive scientific validation. 
The objective of this study is to compare aspects of concurrent validation of the GLIM criterion for 
diagnosing malnutrition with two other already consolidated tools, when used in the nutritional 
assessment of critically ill trauma patients. Methods: This is a cross-sectional analysis of the 
baseline of a prospective cohort study, carried out with data from critically ill patients admitted 
from April 2015 to February 2017 and who had their nutritional assessment performed using 
the Subjective Global Assessment (SGA) and the assessment developed by the Academy of Nutri-
tion and Dietetics and the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (AND-ASPEN). 
Results: The prevalence of malnutrition was 18.2% with GLIM, 28.3% with SGA and 25.8% with 
AND-ASPEN, in a total of 407 patients. The analyzes showed sensitivity: 82.9%, specificity: 78.4%, 
Area under the ROC Curve (AUC): 0.725 (0.663 - 0.786) and kappa: 0.504 in the comparison 
between GLIM and SGA, and sensitivity: 86.5%, specificity: 81.1%, AUC: 0.763 (0.701 - 0.824) 
and kapppa:0.590 in the GLIM and AND-ASPEN comparison. Conclusion: Although the GLIM 
criterion showed sensitivity and specificity above 70% and regular agreement with the SGA and 
AND-ASPEN for diagnosing malnutrition in critically traumatized patients, the tools used as a 
reference were not created specifically for critically ill trauma patients. We found that GLIM has 
clinical utility, but more studies are still needed to corroborate with its definitive validation.
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INTRODUÇÃO

O trauma é uma das maiores causas de morbidade 
e morte entre crianças, adolescentes e jovens adultos em 
todo o mundo, sendo os acidentes de trânsito a principal 
causa. Trauma também compreende lesões por arma de 
fogo, violência, envenenamentos, quedas e queimaduras. 
Estima-se que as mortes por acidentes possam chegar a 1,9 
milhões, em 2020, e 2,4 milhões, em 2030. Além disso, 
há um impacto na economia, tanto pelos gastos em saúde 
quanto pela diminuição da produtividade, custando até 3% 
do produto interno bruto (PIB), na maioria dos países1,2. 

O paciente vítima de trauma, em especial o que necessita 
de cuidados intensivos, está em intensa atividade catabólica, 
com aumento da liberação de citocinas pró-inflamatórias, 
resistência periférica à insulina e perda intensa de massa 
muscular. Isso ocorre pela adaptação do organismo à atual 
fase, na busca pela sobrevivência, assim este indivíduo 
tem alto risco de desenvolver desnutrição calórico-proteica 
aguda3. 

A desnutrição no paciente hospitalizado está relacio-
nada com aumento do tempo de internação, aumento do 
custo hospitalar e importante aumento da mortalidade4. A 
avaliação e o diagnóstico nutricional são de suma impor-
tância no cuidado intensivo, e, quando bem executados, é 
possível decidir pela melhor terapia e conduta nutricional, a 
fim de fornecer melhor tratamento ao paciente. Para tanto, 
tem-se a utilização de ferramentas que auxiliam tanto na 
avaliação quanto no fechamento do diagnóstico nutricional5. 
Estas, no entanto, devem ser viáveis, de fácil aplicação e com 
boas especificidade e sensibilidade. 

Diversas ferramentas foram desenvolvidas para fazer 
a avaliação nutricional do paciente hospitalizado, mas 
nenhuma foi criada especificamente para avaliar o paciente 
crítico e, portanto, não há um consenso sobre qual é a 
melhor para ser usada nesse cenário. As ferramentas mais 
comumente utilizadas são a Avaliação Global Subjetiva (AGS) 
e o documento gerado pelo consenso entre Academia de 
Nutrição e Dietética e a Sociedade Americana de Nutrição 
Parenteral e Enteral (AND-ASPEN). 

A AGS avalia alteração de peso nos últimos 6 meses e nas 
últimas 2 semanas, alteração na ingestão alimentar, sintomas 
gastrointestinais, capacidade funcional, relação da doença 
com as necessidades nutricionais e exame físico. Sua classifi-
cação é feita com as categorias bem nutrido, moderadamente 
desnutrido e gravemente desnutrido6-8. A AND-ASPEN foi 
elaborada com o objetivo de padronizar as características 
avaliadas para a realização do diagnóstico nutricional. Ela 
avalia a ingestão energética; a perda de peso, de tecido 
adiposo e de massa muscular; a presença de edema; e a 
capacidade funcional medida pela força de preensão palmar. 
A ferramenta classifica entre não desnutrição, desnutrição 

não grave e desnutrição grave. Ainda relaciona o diagnóstico 
de desnutrição à doença crônica, à doença/injúria aguda 
(dependendo do tempo) ou a aspectos sociais (fome). Nesse 
último caso, é recomendado que se realize a triagem nutri-
cional antes da aplicação da ferramenta9.

Mais recentemente, a Iniciativa de Liderança Global sobre 
Desnutrição (GLIM) formulou uma ferramenta com o objetivo 
de padronizar a prática do diagnóstico da desnutrição, a fim 
de chegar a um consenso global sobre os critérios avaliados 
para realização do diagnóstico em ambiente hospitalar10. 
Porém, esta última ainda não foi extensamente validada na 
comunidade científica e com menos estudos ainda disponíveis 
para o paciente vítima de trauma grave. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a validade de critério 
concorrente da ferramenta GLIM, em pacientes hospita-
lizados por trauma, pela comparação de acurácia com 
duas ferramentas utilizadas comumente para diagnóstico 
de desnutrição. 

MÉTODO

Desenho do Estudo ou Delineamento
Esta é uma análise transversal da linha de base de um 

estudo de coorte prospectivo denominado: Associação entre 
os critérios de desnutrição do AND-ASPEN e a mortalidade 
hospitalar em pacientes gravemente enfermos com trauma: 
um estudo de coorte prospectivo, submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (CAAE Nº 38512914.0.00005553). 
O consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os 
participantes. 

Sujeitos da Pesquisa 
A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, 

com idade ≥ 18 anos, que foram internados na unidade de 
terapia intensiva especializada em pacientes com Trauma 
(UTI trauma) do Hospital de Base do Distrito Federal, no 
período de abril de 2015 a fevereiro de 2017, e que tiveram 
avaliação nutricional feita pelas ferramentas AGS e AND-
ASPEN. Foram excluídos do estudo aqueles pacientes que 
não possuíam as informações necessárias para a aplicação 
da ferramenta GLIM, os que foram a óbito ou tiveram alta 
antes das primeiras 48 horas de internação, os que tinham 
morte encefálica na admissão e os que não aceitaram parti-
cipar da pesquisa.

Variáveis do Estudo
Os pacientes participantes do estudo original foram 

avaliados por profissionais nutricionistas que receberam 
treinamento específico nas ferramentas usadas e já possuíam 
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experiência clínica. Foram coletados dados demográficos, 
como idade, sexo, diagnóstico principal e localização do 
trauma para a caracterização da amostra. Também foram 
coletados os dados de ingestão alimentar, considerando o 
tempo de espera para admissão na UTI, história alimentar, 
com relato de familiares e índice de massa corporal (IMC), 
com peso aferido, referido ou estimada por IMC visual e 
estatura relatada ou estimado pela altura do joelho11. As 
avaliações de massa muscular, tecido adiposo e presença 
de edema foram feitas por meio do exame físico.

Os profissionais também fizeram a triagem nutricional 
pela Nutritional Risk Screening/Triagem de Risco nutri-
cional (NRS 2002)12 e a avaliação nutricional utilizando 
as ferramentas AND-ASPEN e AGS. Para a aplicação da 
ferramenta AND-ASPEN, no estudo original, foi retirado 
o item capacidade funcional, pelo fato de os pacientes 
estarem em ventilação mecânica e sob efeito de sedação, 
o que impossibilita a avaliação de tal critério. Todos esses 
dados coletados durante a formação do banco de dados 
da pesquisa original foram utilizados nesta pesquisa para 
realização da avaliação nutricional, aplicando a ferramenta 
GLIM. O critério etiológico “Doença ou componente infla-
matório” foi considerado presente em todos os pacientes 
devido ao diagnóstico de trauma. 

Abordagem Estatística
A análise estatística foi realizada no software SPSS (versão 

19.0, SPSS Inc. Chicago, IL, USA). A acurácia da ferramenta 

GLIM foi avaliada pela comparação com as ferramentas 
AGS e AND-ASPEN, seguindo as métricas de concordância 
Kappa, sensibilidade (Sn), especificidade (Sp) e as caracte-
rísticas de operação do receptor (ROCs), usando a área sob 
a curva (AUC). Para classificação de concordância kappa, 
foram utilizados os parâmetros: > 0,20 como fraca; 0,21 
a 0,40 como sofrível; 0,41 a 0,6 como regular; 0,61 a 0,8 
como boa; 0,81 a 0,99 como ótima; e 1 como perfeita13. A 
métrica utilizada para avaliação da curva ROC foi: 1 a 0,9 
corresponde a excelente; 0,89 a 0,8 referente a bom; 0,79 
a 0,7 corresponde a razoável; 0,69 a 0,6 corresponde a 
fraco; e 0,59 a 0,5 corresponde a falho14.

RESULTADOS

Diagrama de Inclusão e Exclusão de Pacientes
Foram internados 900 pacientes na UTI trauma, no 

período selecionado para coleta de dados. Destes, após as 
análises dos critérios de inclusão e exclusão determinados, 
foram selecionados um total de 407 participantes da pesquisa 
(Figura 1). 

Caracterização da Amostra
Em relação às características demográficas, cerca de 85% 

dos pacientes vítimas de trauma participantes da pesquisa 
eram do sexo masculino e a mediana de idade do total 
de pacientes foi de 36 anos (25 – 47 anos, p > 0,005). A 

Figura 1 - Fluxograma de admissão à UTI e seleção dos sujeitos participantes da pesquisa.
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mediana do peso encontrado na admissão na UTI foi de 
71 kg e a mediana do IMC de 24 kg/m². As características 
gerais da amostra total estão especificadas na Tabela 1, 
assim como as características para cada grupo conforme 
a classificação de desnutrição e não desnutrição realizada 
com a ferramenta GLIM. 

A maior parte dos pacientes tinha TCE ao diagnóstico, 
sendo que este incluía, também, traumas de cabeça e pescoço 
e face. A Tabela 2 demonstra a divisão de acordo com a loca-
lização do trauma sofrido no número total de pacientes e em 
cada grupo classificado pela ferramenta GLIM. 

Ao realizar o diagnóstico utilizando a ferramenta GLIM, 
verificou-se que 82,1% dos pacientes foram classificados 
como não desnutridos, 13,3% com desnutrição moderada 
e 4,7% com desnutrição grave. A Tabela 3 demonstra a 
classificação dos diagnósticos obtidos para os participantes 
da pesquisa, relacionados à causa da desnutrição. 

Comparação entre Ferramentas de Desnutrição
Comparando as três ferramentas de diagnóstico nutri-

cional, é possível verificar que a ferramenta GLIM foi a que 
teve o menor número de pacientes desnutridos, com uma 
prevalência de 18,2%, enquanto AGS e AND-ASPEN tiveram 
prevalências de 28,3% e 25,8%, respectivamente. Nos 
testes de sensibilidade e especificidade da ferramenta GLIM, 
quando comparada à ferramenta AGS, foi possível verificar 
sensibilidade de 82,9% e especificidade de 78,4%. Quando 
comparada à AND-ASPEN, a GLIM apresentou sensibilidade 
de 86,5% e especificidade de 81,1%. O índice kappa demons-
trou concordância regular para ambas as comparações. A 
AUC da curva ROC revelou uma acurácia razoável. A Tabela 
4 demonstra o número de não desnutridos e desnutridos 
encontrados na aplicação de cada uma das ferramentas, assim 
como os valores encontrados nas análises de comparação. 
Nas Figuras 2 e 3 estão demonstradas as curvas ROC. 

Tabela 1 – Caracterização da amostra.

Variável Total
(n = 407)

Não desnutridos
(n = 333)*

Desnutridos
(n = 75)*

p-valor

Idade 36 (25 - 47) 34 (23 - 45) 40,5 (26,5– 54,5) 0,006

Sexo

   Masculino 346 (85%) 282 (84,7%) 64 (86,5%) 0,694

   Feminino 61 (15%) 51 (15,3%) 10 (13,5%)

Peso admissional 71 (63,5 - 78,5) 73 (66,2 -79,5) 61,1 (54,2 - 68,4) 0,001

IMC admissional 24 (21,5 - 26,5) 25 (22,5 - 27,5) 20,8 (18,9 - 22,6) 0,001

Pontuação de NRS da admissão na UTI 3 (2 - 4) 3 (2,5 - 3,5) 5 (3 - 7) 0,001

Diagnóstico de TCE** 357 (87,7%) 289 (86,8%) 68 (91,9%) 0,226

NRS = Nutritional Risk Screening (Triagem de Risco Nutricional); UTI = Unidade de Terapia Intensiva; TCE = Traumatismo cranioencefálico; *Total de pacientes classificados conforme ferramenta 
GLIM na admissão. Os dados na tabela estão representados por suas medianas e distância interquartil ou pelas frequências e percentual dentro de cada grupo, sendo representado por ** nessa 
última situação. 

Tabela 2 – Localização do trauma.

Variável Total Não desnutrido* Desnutridos*

Cabeça e pescoço 219 (53,8%) 168 (50,5%) 51 (68,9%)

Face 5 (1,2%) 5 (1,5%) __

Tórax 11 (2,7%) 11 (3,3%) __

Abdome/conteúdo pélvico 12 (2,9%) 11 (3,3%) 1 (1,4%)

Geral ou externo 1 (0,2%) __ 1 (1,4%)

Extremidades/anel pélvico 6 (1,5%) 6 (1,8%) __

Múltiplos sem TCE 20 (4,9%) 16 (4,8%) 4 (5,4%)

Múltiplos com TCE 133 (32,7%) 116 (34,8%) 17 (23%)

Total 407 (100%) 333 (100%) 74 (100%)

TCE = Traumatismo cranioencefálico. Dados representados por suas frequências e percentual *Classificação de desnutrição realizada conforme ferramenta GLIM.
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Tabela 3 – Representação da amostra de pacientes em relação ao diagnóstico de desnutrição e o componente relacionado a doença segundo a ferramenta 
GLIM.

Diagnóstico nutricional segundo GLIM Número de pacientes 

Estado nutricional preservado 333 (82,1%)

Desnutrição moderada relacionada a doença crônica com inflamação 6 (1,5%)

Desnutrição grave relacionada a doença crônica com inflamação 3 (0,7%)

Desnutrição moderada relacionada a doença aguda ou injúria com inflamação grave. 43 (10,6%)

Desnutrição grave relacionada a doença aguda ou injúria com inflamação grave. 10 (2,5%)

Desnutrição grave relacionada a doença aguda ou injúria com inflamação mínima ou imperceptível __

Desnutrição grave relacionada a doença aguda ou injúria com inflamação mínima ou imperceptível __

Desnutrição moderada relacionada a circunstâncias sociais ou ambientais 6 (1,5%)

Desnutrição grave relacionada a circunstâncias sociais ou ambientais 6 (1,5%)

Total 407  (100%)

Tabela 4 – Número de não desnutridos e desnutridos em cada ferramenta.

Ferramenta Não desnutridos Desnutridos Sn* Sp* AUC** κ*

GLIM 333 (81,8%) 74 (18,2%) __ __ __ __

AGS 292 (71,7%) 115 (28,3%) 82,9% 78,4% 0,725 (0.663 – 0.786)

AND-ASPEN 302 (74,2%) 105 (25,8%) 86,5% 81,1% 0,763 (0.701 – 0.824) 0,590

*Sn = sensibilidade; Sp = especificidade; κ = kappa. *Sensibilidade, especificidade, área sob a curva e kappa das análises de comparação da ferramenta GLIM em relação às ferramentas AGS e 
AND-ASPEN respectivamente. ** AUC = área sob a curva ROC com intervalo de confiança de 95% e p-valor 0,0001. 

Figura 2 - Curva ROC da comparação GLIM X AGS. Figura 3 - Curva ROC da comparação GLIM X AND-ASPEN.



Acurácia do critério GLIM para o diagnóstico de desnutrição em pacientes críticos vítimas de trauma

BRASPEN J 2022; 37 (1): 20-6

25

DISCUSSÃO

A avaliação nutricional de pacientes críticos vítimas 
de trauma é imprescindível para o planejamento e 
acompanhamento da terapia nutricional. As ferramentas 
disponíveis que auxiliam na elaboração do diagnóstico 
nutricional não são específicas para este público. O surgi-
mento recente da ferramenta GLIM trouxe a necessidade 
de compará-la com outras ferramentas que já são ampla-
mente utilizadas para ser usada com segurança nesse fim. 
Essa pesquisa demonstra que a ferramenta de diagnóstico 
de desnutrição GLIM é aplicável no cenário de pacientes 
críticos com trauma e pode ser usada rotineiramente, 
uma vez que as comparações com outros instrumentos 
de referência demonstraram resultados satisfatórios. 
Temos sempre que levar em conta que as ferramentas 
consideradas "padrão ouro" para essa avaliação, a AGS 
e a AND-ASPEN, não foram elaboradas especificamente 
para pacientes críticos, mesmo sendo bastante difundidas 
na prática clínica. Entretanto, entre as duas ferramentas, 
a AGS é mais difundida. 

A média de idade da amostra reflete um dos grandes 
problemas relacionados ao trauma, que é o fato de acometer 
principalmente pessoas jovens, sendo uma das principais 
causas de morbidade e morte neste grupo. O diagnóstico 
mais recorrente na amostra foi o de TCE, compreendendo 
trauma de cabeça e pescoço, face e múltiplos traumas com 
TCE. Essa tendência também é descrita no estudo de Lentsck 
et al.15, que reportou a lesão de cabeça como diagnóstico 
mais frequente nas internações por trauma em UTI. Um 
estudo sobre a gravidade do trauma em paciente de UTI 
verificou que, dentre os pacientes mais graves estavam os 
que já tinham comorbidades associadas e os acometidos 
com TCE16.

De acordo com a classificação GLIM, a maioria 
dos pacientes foi diagnosticada como não desnutrida à 
admissão na UTI. O que condiz com o perfil de pacientes 
vítimas de trauma. Um estudo realizado por Chakravarty et 
al.17 teve como resultado 85% de pacientes bem nutridos 
dentre as vítimas de trauma, tendo a avaliação nutri-
cional obtida pela AGS. Um outro estudo que verificou o 
estado nutricional de pacientes críticos obteve resultado 
de 88,44% de pacientes bem nutridos, considerando 
trauma como causa de hospitalização, quando avaliados 
pela AGS18.

Nas análises de comparação deste trabalho, foi possível 
verificar resultados um pouco superiores na comparação 
GLIM/AND-ASPEN, em relação à comparação GLIM/AGS, 
no entanto, esses resultados obtiveram valores próximos. 
Outras pesquisas analisaram a ferramenta GLIM compa-
rando com a AGS, em diferentes grupos de pacientes. 
Theilla et al.19 fizeram o estudo com pacientes admitidos 

em UTI e compararam a ferramenta GLIM com a AGS, 
alcançando sensibilidade de 85%, especificidade de 79% e 
AUC de 0,85 (p<0,001). Outro estudo feito com pacientes 
hospitalizados, maiores de 18 anos, lúcidos, orientados, 
com capacidade de deambulação e comunicação, obteve 
k= 0,648 (p<0,001), sensibilidade de 86,6%, especifi-
cidade de 81,6% e AUC de 0,842 (0,807 - 0,877) na 
mesma comparação20. Bellanti et al.21, em seu estudo de 
comparação GLIM/AGS, aplicado em pacientes idosos 
hospitalizados, obtiveram boa sensibilidade (95,7%, com 
variação 88-99,1%) e baixa especificidade (14,6%, com 
variação 7,8 - 24,1%), com AUC de 0,77 e k = 0,53. 
Um estudo realizado com pacientes admitidos em clínica 
médica e clínica cirúrgica alcançaram em suas análises 
sensibilidade de 61,3% (56 - 66,4) e especificidade de 
89,8% (86,5 - 92,5%) na comparação entre as duas ferra-
mentas22. Um estudo realizado com pacientes hospitali-
zados, cujos principais diagnósticos eram câncer, doenças 
cardíacas e doenças pulmonares, e fizeram a comparação 
da AND-ASPEN com a AGS, considerando esta última 
como a ferramenta de referência, e observaram bons 
resultados, sendo sensibilidade de 80,4%, especificidade 
de 88,9% e AUC de 0,846 (0,810 - 0,883)23. Não foram 
encontrados estudos de comparação entre a ferramenta 
GLIM e a AND-ASPEN.

A ferramenta GLIM possui alguns benefícios, como a 
possibilidade de padronização do diagnóstico nutricional 
e sua simples aplicabilidade na prática clínica. Porém, os 
critérios "presença de doença ou componente inflamatório" 
e "redução de massa magra" trazem a possibilidade de utili-
zação de mais de um método para sua definição, e cada 
método apresenta um ponto de corte específico24, trazendo 
a necessidade de mais estudos para definição de métodos 
e pontos de corte a serem padronizados juntamente com 
a ferramenta. Também são necessários mais estudos em 
relação ao ponto de corte do IMC, que na ferramenta está 
definido, mas que na prática, dependendo da característica 
ou nacionalidade da população, pode variar. O tempo 
determinado para avaliação de perda de peso também pode 
ser considerado muito longo, considerando diagnósticos 
mais agudos como o trauma, por exemplo, o que exige 
outros pontos de corte. 

Uma limitação do nosso estudo foi a utilização de dados 
já existentes para a aplicação do diagnóstico GLIM, trazendo 
algumas perdas de amostra por falta de informações sufi-
cientes. No entanto, mesmo com as perdas, o número da 
nossa amostra foi satisfatório e os dados foram coletados 
por profissionais treinados especificamente para o estudo 
original. A análise de comparação da GLIM com a AND-
ASPEN, feita por nós, poderá servir de discussão e referência 
em estudos próximos, já que tal comparação não tem sido 
muito realizada em estudos recentes. 
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Local de realização do estudo: Hospital de Base do Distrito Federal, Brasília, DF, Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.

CONCLUSÃO

Paciente críticos vítimas de trauma necessitam de acom-
panhamento e planejamento nutricional adequados devido 
ao alto catabolismo em que se encontram. Para tanto, são 
necessárias ferramentas de avaliação nutricional validadas 
pela comunidade científica e aplicáveis na prática clínica, 
para o melhor tratamento do enfermo. Por ser uma ferramenta 
mais recente e formada a partir de um consenso da comuni-
dade técnico-científica de diferentes associações mundiais, 
a GLIM se mostra como uma boa opção a ser utilizada, já 
que apresentou sensibilidade e especificidade superiores a 
70% e concordância regular com a ASG e a AND-ASPEN 
para diagnóstico de desnutrição, em uma amostra extensa. 
No entanto, ainda são necessários mais estudos para a 
validação da ferramenta, tanto em grupos específicos de 
pacientes como em grupos mais variados, assim como uma 
melhor definição da metodologia e pontos de corte para 
alguns de seus critérios. 
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Introdução: O Nutriscore é método de triagem para pacientes oncológicos ambulatoriais e 
parece ter maior sensibilidade e especificidade que a Avaliação Subjetiva Global Produzida 
Pelo Paciente (ASG-PPP). Entretanto, estudos acerca desta triagem na população brasileira são 
escassos e não há evidências sobre o desempenho do Nutriscore para previsão de desfechos 
clínicos negativos no paciente oncológico. Assim, o presente estudo teve como objetivo comparar 
o desempenho da triagem Nutriscore com a ASP-PPP e analisar seu valor de predição em relação 
à evolução clínica de pacientes brasileiros com câncer em tratamento ambulatorial. Método: Foi 
aplicada a triagem Nutriscore na versão em português e a triagem considerada padrão-ouro 
ASG-PPP, em 120 pacientes com diagnóstico de qualquer neoplasia maligna, em tratamento 
ambulatorial, sendo que para as duas ferramentas foi mensurado o tempo de aplicação por meio 
de cronômetro. Os pacientes foram acompanhados durante 6 meses, para caracterização do 
desfecho clínico. A acurácia do Nutriscore em relação ao ASG-PPP foi verificada pela curva ROC 
e a concordância entre pares de ferramentas de triagem nutricional foi avaliada pelo coeficiente 
Kappa. Resultados: O Nutriscore apresentou uma sensibilidade de 67,90% e uma especificidade 
de 89,74%, com tempo de aplicação significativamente menor que a ASG-PPP. Após 6 meses, 
foram encontradas correlações significativas entre perda de peso, índice de massa corporal, 
ingestão alimentar, avaliação da própria saúde, deambulação e mortalidade, porém com baixa 
capacidade de previsão. Conclusão: O Nutriscore é uma ferramenta de triagem nutricional de 
rápida aplicação e com concordância moderada com a ASG-PPP, entretanto, com baixa previsão 
de desfechos clínicos negativos após 6 meses. 

ABSTRACT
Introduction: The Nutriscore is a screening method for outpatient cancer patients and appears 
to have greater sensitivity and specificity than the Patient-Produced Subjective Global Assessment 
(SGA-PP). However, studies on this screening in the Brazilian population are scarce and there is 
no evidence on the performance of Nutriscore to predict negative clinical outcomes in cancer 
patients. Thus, the present study aimed to compare the performance of the Nutriscore screening 
with SGA-PP and analyze its predictive value in relation to the clinical evolution of Brazilian cancer 
patients undergoing outpatient treatment. Methods: Nutriscore screening was applied in the 
Portuguese version and the screening considered as the gold standard SGA-PP in 120 patients 
diagnosed with any malignant neoplasm, undergoing outpatient treatment, and for both tools the 
application time was measured by means of stopwatch. Patients were followed for 6 months to 
characterize the clinical outcome. The accuracy of Nutriscore in relation to the SGA-PP was verified 
by the ROC curve and the agreement between pairs of nutritional screening tools was evaluated by 
the Kappa coefficient. Results: Nutriscore had a sensitivity of 67.90% and a specificity of 89.74%, 
with a significantly shorter application time than SGA-PP. After 6 months, significant correlations 
were found between weight loss, body mass index, food intake, self-assessment, walking and 
mortality, but with low predictive capacity. Conclusion: Nutriscore is a quick-to-apply nutritional 
screening tool with moderate agreement with the SGA-PP, however, with low prediction of negative 
clinical outcomes after 6 months.
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INTRODUÇÃO

O câncer é apontado como um problema mundial de 
saúde pública, sendo que, para o ano de 2030, estima-se 
uma incidência de 27 milhões de novos casos de câncer, 17 
milhões de mortes e 75 milhões de pessoas vivas, anualmente 
com câncer1-5. 

A quimioterapia e a radioterapia são as principais modali-
dades de tratamento antineoplásico ambulatorial6,7. Entretanto, 
independentemente do tipo de tratamento, os pacientes podem 
ser acometidos por mucosa do trato gastrintestinal irritada, 
vômitos, náuseas, diarreia, estomatites, mucosites, disfagia, 
distensão abdominal, constipação, e, além disso, comprome-
timento do sistema imune, levando à imunossupressão. Estes 
sintomas associados ao catabolismo aumentado da doença 
tornam o paciente oncológico suscetível a problemas no estado 
nutricional, como desnutrição, anorexia e caquexia7,8. 

A desnutrição e a depleção muscular em pacientes 
oncológicos é frequente e pode culminar em redução da 
resposta ao tratamento específico, fato que leva a diminuição 
da qualidade de vida, internações frequentes e maior risco 
de mortalidade7. Por outro lado, a identificação precoce 
de risco nutricional, realizada por meio de uma triagem 
adequada, pode melhorar o prognóstico de pacientes 
oncológicos, evitando, assim, a instalação da desnutrição 
por meio de medidas preventivas9. Dentre os protocolos de 
triagem nutricional utilizados para pacientes oncológicos 
destaca-se a Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Paciente (ASG-PPP)10.  

A ASG-PPP foi desenvolvida por Ottery10, após adaptação 
da Avaliação Subjetiva Global (ASG). É uma ferramenta de 
triagem e avaliação nutricional específica para adultos com 
câncer, que contém questionamentos referentes aos sintomas 
nutricionais associados à doença. Este instrumento é composto 
por duas etapas, sendo uma respondida pelo paciente ou 
familiar e a outra por profissional da saúde11. Entretanto, seu 
uso como triagem é limitado por necessitar de profissional 
treinado, já que alguns pacientes possuem dificuldades em 
responder às questões, principalmente as relacionadas à 
perda de peso e à ingestão alimentar, o que pode alterar a 
classificação no estado nutricional12. Além disso, o instrumento 
demanda tempo aproximado de 15 minutos para aplicação, 
o que dificulta seu emprego na prática clínica13. 

Recentemente, um estudo em Barcelona (Espanha) propôs 
um novo método de triagem para pacientes oncológicos 
ambulatoriais, intitulado Nutriscore. Neste estudo, o compa-
rativo com a ASG-PPP demonstrou que a nova triagem tem 
maior sensibilidade e especificidade, além de demandar 
pouco tempo para aplicação da mesma14. Entretanto, estudos 
acerca desta triagem na população brasileira são escassos e 
não há evidências sobre o desempenho do Nutriscore como 
preditor de desfechos clínicos negativos no paciente. 

Este estudo teve como objetivo comparar o desempenho 
da triagem Nutriscore com a ASP-PPP e analisar seu valor 
de predição em relação à evolução clínica de pacientes 
brasileiros com câncer em tratamento ambulatorial.

MÉTODO

Estudo observacional longitudinal, com amostragem não 
probabilística de conveniência, projetado para comparar a 
versão em português da triagem Nutriscore com a ASG-PPP, 
em 120 pacientes com diagnóstico de qualquer neoplasia 
maligna, em tratamento ambulatorial. Os dados foram cole-
tados após aprovação do Comitê de Ética para Pesquisa, sob 
o número CAAE 01899518.5.0000.5515.

A amostra de conveniência foi constituída por adultos 
(idade maior que 18 anos), com diagnóstico de neoplasia 
maligna, incluindo tumores sólidos e hematológicos, 
que estivessem em tratamento ambulatorial no Hospital 
Regional do Câncer (HRC) e no Hospital Regional (HR), 
ambos sediados em Presidente Prudente, e que aceitassem 
participar da pesquisa mediante assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido. Os sujeitos do estudo 
também poderiam apresentar diferentes estágios de câncer, 
bem como terem sido submetidos ao tratamento cirúr-
gico. Foram excluídos os pacientes que não conseguiram 
responder às questões da triagem, bem como aqueles com 
diagnóstico de demência.

Os participantes foram acompanhados durante o período 
de 6 meses, sendo categorizados de acordo como o desfecho 
clínico (tipo e término de tratamento, remissão ou evolução 
da doença, internações, cirurgias, ingestão alimentar, deam-
bulação e estado clínico geral do paciente).

Foi aplicada a versão em português da ferramenta Nutris-
core (Figura 1), na qual os pacientes que obtiveram 5 pontos 
ou mais foram considerados de risco, enquanto os pacientes 
que somaram menos de 5 pontos não foram considerados 
com risco nutricional15.

Como instrumento padrão-ouro para identificação de 
risco nutricional em pacientes com câncer, foi utilizada a 
versão em português da ASG-PPP, apresentada por Gonzalez 
et al.12, e a proposta originalmente na língua inglesa por 
Ottery10, que classifica o indivíduo em “bem nutrido”, 
“moderadamente desnutrido (ou suspeita)” e “gravemente 
desnutrido”. Neste questionário, a primeira parte foi preen-
chida pelo próprio paciente e a segunda parte da ferramenta 
foi completada pelo pesquisador, por meio da avaliação de 
fatores associados ao diagnóstico que aumentam a demanda 
metabólica, como estresse, febre, estadio do tumor e exame 
físico. Como padronização dos itens preenchidos e classifi-
cação do estado nutricional, foram adotadas tabelas para 
quantificação da ASG-PPP12.
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Para as duas ferramentas foi mensurado o tempo de 
aplicação no paciente por meio de cronômetro.

Análise dos Dados
Utilizou-se os softwares SPSS versão 22.0 e MedCalc 

versão 19.0.4 para análise dos dados. O nível de signifi-
cância foi estabelecido em p<0,05.

Variáveis qualitativas foram expressas por frequências 
e proporções e variáveis quantitativas por média e desvio 
padrão (±DP). A sensibilidade, especificidade e valores predi-
tivos positivo e negativo foram calculados para Nutriscore, 
utilizando ASG-PPP como método de referência. A acurácia 
do Nutriscore em relação à ASG-PPP foi verificada pela 

análise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic), 
com base na área sob a curva (area under the curve - AUC). 

A distribuição de normalidade dos dados foi avaliada pelo 
teste Shapiro-Wilk e para comparar o tempo (em minutos) 
utilizado pela aplicação do Nutriscore e ASG-PPP foi reali-
zado o teste T de Student (ou teste de Mann Whitney para 
dados não paramétricos). A concordância entre pares de 
ferramentas de triagem nutricional foi avaliada pelo coefi-
ciente de Kappa (k). O valor de k foi classificado como: <0,2 
κ ≥0, denotando baixa concordância entre as duas ferra-
mentas; <0,4 κ ≥0,2, concordância justa; <0,6 κ ≥0,4, 
concordância moderada; <0,8 κ ≥0,6, boa concordância; 
e ≥0,8, concordância quase excelente16.

Figura 1 - Versão em Português da triagem nutricional Nutriscore15.
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Para verificar a existência de associação entre os pares de 
variáveis quantitativas, foi realizada a análise de correlação 
por meio do teste de Pearson, e para o caso de variáveis 
categóricas, utilizou-se o Teste Qui-Quadrado. Foi aplicado, 
também, um teste de comparações múltiplas para verificar se 
os resultados de entrada e de saída dos pacientes poderiam 
ser considerados diferentes.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 120 pacientes, com média 
de idade de 58,53 ± 11,32 anos, sendo a maior parte do 
sexo feminino (63,33%), com índice de massa corporal (IMC) 
de 27,6 ± 5,9 kg/m2. A Tabela 1 apresenta as características 
dos pacientes estudados. 

A mediana do tempo de aplicação do Nutriscore foi de 
0,99 minutos e da ASG-PPP foi de 3,19 minutos, com dife-
rença estatisticamente significativa (p<0,01).

A classificação do risco de desnutrição de acordo com 
Nutriscore e a ASG-PPP é apresentada na Figura 2. A 
ASG-PPP classificou 81 pacientes como desnutridos ou em 
risco de desnutrição (Categoria B + C), sendo que destes, 
33 pacientes estavam gravemente desnutridos (Categoria C).

O Nutriscore apresentou sensibilidade de 67,90% e 
especificidade de 89,74%. O desempenho do Nutriscore foi 
confirmado pela análise da curva ROC, com área sob valores 
de curva (AUC) (Figura 3). A concordância entre Nutriscore 
e ASG-PPP foi moderada, com um índice Kappa de κ=0,50 
(p<0,01; IC 95% (0,35-0,63).

Após 6 meses de acompanhamento, os pacientes foram 
categorizados de acordo com o desfecho clínico (Tabela 2). 
Vinte e dois pacientes foram excluídos por abstenção.

Foram encontradas correlações significativas entre Nutris-
core e perda de peso (p=0,001), índice de massa corporal 
(p=0,001), ingestão alimentar (p=0,0005), avaliação da 

Tabela 1 – Características gerais de pacientes com diagnóstico de câncer, 
em tratamento ambulatorial. 

Variáveis Características n = 120 %

Sexo Feminino 76 63,33

Masculino 44 36,66

Hematológico   7   5,83

Pele   3   2,50

Próstata 11   9,17

Mama 46 38,33

Ginecológico   5   4,17

Bexiga   2   1,67

Rim   1   0,84

Ósseo   2   1,67

Tipos de Câncer Sistema Nervoso Central   2   1,67

Pulmão   3   2,50

Amígdala   1   0,84

Laringe   1   0,84

Língua   3   2,50

Esôfago   2   1,67

Estômago   6   5,00

Intestino 22 18,33

Fígado   1   0,84

Pâncreas   2   1,67

Tipo de 
Tratamento

Quimioterapia 77 64,17

Radioterapia –– ––

Quimioterapia + Radioterapia 43 35,83

% de Perda 
de Peso

<5% em 1 mês ou 
<10% em 6 meses

58 48,33

>5% em 1 mês ou 
>10% em 6 meses

62 51,67

Figura 2 - Risco nutricional de pacientes diagnósticos com câncer, em tratamento ambulatorial. (A) Risco nutricional pela triagem Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Paciente (ASG-PPP). (B) Risco nutricional pela triagem NUTRISCORE. #Categoria B + C.
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Figura 3 - Curva ROC da triagem nutricional Nutriscore. 

Tabela 2 – Desfecho clínico de pacientes com diagnóstico de câncer, em 
tratamento ambulatorial, após 6 meses.

Desfecho Clínico n = 98 %

Óbito Não 87 88,77%

Sim 11 11,22%

Ingestão Alimentar
Preservada 57 58,16%

Pouco prejudicada 21 21,42%

Prejudicada   9   9,18%

Tratamento
Ainda em tratamento 45 45,91%

Outro protocolo   6   6,12%

Término 36 36,73%

Avaliação da Própria 
Saúde

Boa 62 63,26%

Pouco Debilitada 15 15,30%

Ruim 10 10,20%

% de Perda de Peso <10% em 6 meses 28 28,57%

>10% em 6 meses 13 13,26%

Reinternações Não 67 68,36%

Sim 20 20,40%

Cirurgia Não 69 70,40%

Sim 18 18,36%

Deambulação Não 7 7,14%

Sim 80 81,63%

própria saúde (p=0,0043), deambulação (p=0,0168) e morta-
lidade (p=0,0296) após 6 meses. Entretanto, a capacidade de 
previsão desses acontecimentos após 6 meses é baixa (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

Embora a ASG-PPP seja um método padrão-ouro para 
identificação do risco nutricional em pacientes oncológicos 
ambulatoriais, existem algumas limitações em sua apli-
cação que podem desestimular seu uso, como o tempo 
de aplicação. Além de ser um método mais demorado, 
é valido ressaltar que uma parte da triagem é auto apli-
cada, o que leva muitos pacientes a terem dificuldades 
em preenchê-la. Somado a isto, a não caracterização dos 
tipos de câncer pode ser um fator limitante da triagem17,18, 
diferentemente do que ocorre com a triagem Nutriscore. 
De fato, este estudo encontrou uma diferença significa-
tiva entre o tempo de aplicação da triagem Nutriscore 
e ASG-PPP, o que pode impactar diretamente na rotina 
assistencial dos serviços de saúde, agilizando processos, 
reduzindo o excesso de trabalho e melhorando os recursos 
profissionais.

Além disso, este estudo identificou uma concordância 
moderada do Nutriscore com a ASG-PPP, com boa área 
sob a curva. Mesmo que tais resultados sejam animadores, 
a ferramenta Nutriscore no estudo de origem15, na Espanha, 
apresentou sensibilidade de 97,3% e especificidade de 
95,9%, acima do demonstrado pelo presente estudo. De 
certo, as características da população, como o número da 
amostra (n=394), sexo (predomínio do sexo masculino) e 
idade (predomínio de idosos), podem ter incentivado tais 
divergências entre os resultados. Ressalta-se que ainda 
são escassos os estudos que avaliaram o desempenho do 
Nutriscore na população brasileira e, por este motivo, novos 
estudos com amostras maiores e multicêntricas devem ser 
estimulados. 

Ao analisar a capacidade de predição de desfechos 
negativos após 6 meses, este estudo verificou uma correlação 
significativa entre o Nutriscore e as variáveis analisadas, como 
perda de peso, índice de massa corporal, ingestão alimentar, 
avaliação da própria saúde, deambulação e mortalidade. 
Desta forma, pacientes que obtêm maior pontuação na 

Tabela 3 – Capacidade preditora do Nutriscore em desfechos clínicos em 
pacientes com diagnóstico de câncer, em tratamento ambulatorial, após 
6 meses.

 Desfecho Clínico Capacidade de 
Previsão

Perda de Peso >10% do peso corporal 41,3%

Redução do Índice de Massa Corporal 14,4%

Redução da ingestão alimentar 17,2%

Saúde debilitada 13,3%

Perda da capacidade de deambular 10,3%

Óbito   7,5%
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Local de realização do estudo: Hospital Regional do Câncer e Hospital Regional de Presidente Prudente, em parceria com a 
Universidade do Oeste Paulista, Presidente Prudente, SP, Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.

A fase inicial deste trabalho foi apresentada no Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão – ENEPE, Presidente Pru-
dente, 2019.

Nutriscore, após 6 meses, podem apresentar comprometi-
mento nessas variáveis. Por outro lado, acreditamos que a 
baixa capacidade de previsão desses acontecimentos após 6 
meses de aplicação da triagem, deve-se, em grande parte, 
às características dos tumores dos participantes incluídos 
(predomínio de câncer de mama), já que poucos pacientes 
com tumores malignos, que podem cursar com desfechos 
clínicos negativos com maior frequência, foram incluídos. 
Além disso, estudos com maior tempo de acompanhamento 
podem cursar para um novo caminho e, por isso, devem ser 
estimulados.  

CONCLUSÃO

Conclui-se que o Nutriscore é uma ferramenta de triagem 
nutricional de rápida aplicação e com concordância mode-
rada com a ASG-PPP, entretanto, com baixa previsão de 
desfechos clínicos negativos após 6 meses. 
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.05 RESUMO 
Introdução: A deficiência intelectual se caracteriza por déficits cognitivos relacionados ao funcio-
namento adaptativo, assim como dificuldades em compreender, aprender e aplicar informações, 
com consequente prejuízos para alimentação e estado nutricional desses indivíduos. O objetivo 
deste estudo foi avaliar ações de educação nutricional em indivíduos com deficiência intelectual. 
Método: Estudo do tipo quantitativo e longitudinal com indivíduos adultos que frequentam a 
Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) Rural de Guarapuava – PR. Foram propostas 
atividades de educação nutricional em três encontros; no primeiro, foi utilizada a pirâmide 
alimentar como base das atividades, sendo abordada sua importância e os grupos alimentares; 
no segundo e terceiro encontros, foram utilizados materiais lúdicos para abordar os temas de 
qualidade/autonomia na alimentação. Por meio de questionários desenvolvidos pela primeira 
autora, foi analisado o conhecimento sobre alimentação e autonomia dos alunos, antes e após as 
atividades de educação nutricional, assim como foram avaliados pais ou responsáveis em relação 
à autonomia dos filhos. Resultados: Participaram 47 alunos, com média de idade de 32,4 anos. 
O perfil nutricional que prevaleceu foi eutrofia, em 34% (n=16) dos participantes. Antes das ações 
de educação nutricional, o conhecimento sobre grupos de carboidratos foi o que apresentou 
menor percentual de acertos, após as ações, o grupo dos alimentos que devemos evitar foi o que 
revelou melhor compreensão. Conclusão: As ações de educação nutricional foram efetivas para 
esse público, proporcionando aos alunos com deficiência intelectual uma melhora no conheci-
mento em relação a nutrição e a alimentação saudável, analisando o antes e depois das ações. 

ABSTRACT
Introduction: Intellectual disability is characterized by cognitive deficits related to adaptive 
functioning, as well as difficulties in understanding, learning and applying information, with 
consequent damages to food and nutritional status of these individuals. The purpose of this study 
was to evaluate nutritional education actions in individuals with intellectual disabilities. Methods: 
Quantitative and longitudinal study with adult individuals attending the Association of Parents 
and Friends of the Exceptional (APAE) Rural Guarapuava - PR. Nutritional education activities 
were proposed with three meetings; in the first one, the food pyramid was used as the basis of 
the activities, its importance and the food groups were addressed; in the second and third meet-
ings, playful materials were used to address the themes of quality/ autonomy in food. Through 
questionnaires developed by the first author, the students’ knowledge about food and autonomy 
was analyzed before and after nutritional education activities, as well as parents or guardians 
regarding their children’s autonomy. Results: 47 students with a mean age of 32.4 years partici-
pated. The prevailing nutritional profile was eutrophic in 34% (n = 16) of the participants. Before 
the nutritional education actions, the knowledge about carbohydrate groups presented the lowest 
percentage of correct answers, after the actions, the group of foods that we should avoid was the 
one that showed better understanding. Conclusion: Nutrition education actions were effective for 
this public, providing students with intellectual disabilities an improvement in knowledge regarding 
nutrition and healthy eating, analyzing the before and after actions.
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INTRODUÇÃO  

Estima-se que mais de um bilhão de pessoas a nível 
mundial tenham algum tipo de deficiência ou incapacidade 
intelectual, o que corresponde em média a 15% da popu-
lação mundial1. No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de 
Saúde2, cerca de 0,8% da população possui alguma defici-
ência intelectual (DI), sendo uma das mais frequentes rela-
cionada à síndrome de Down. Salienta-se que são escassos 
os dados de prevalência de DI, visto que muitos casos não 
são diagnosticados. Porém, dentre as etiologias dos casos 
diagnosticados de DI destacam-se as síndromes genéticas ou 
anormalidades cromossômicas, asfixia intraparto, disgenesia 
cerebral, severa privação psicossocial e exposição pré-natal 
a agentes tóxicos2.

A DI se caracteriza por déficits cognitivos relacionados 
ao funcionamento adaptativo, assim como dificuldades 
em compreender, aprender e aplicar informações e tarefas 
novas ou muito difíceis, onde há um funcionamento mental 
abaixo da média esperada para a idade, ou seja, apresenta 
dificuldade para aprender, entender e realizar atividades 
comuns para as outras pessoas3,4. Essas dificuldades afetam 
negativamente no estado nutricional, devido a limitações de 
atividade física, hábitos alimentares monótonos e dificuldade 
de compreensão em relação a informações nutricionais. As 
possíveis causas subjacentes aos desafios nutricionais incluem 
baixa ingestão de frutas e legumes5, alta ingestão de refrige-
rantes6 e hábitos alimentares com alta frequência de lanches7. 
O padrão alimentar seletivo é comum em indivíduos com 
traços autistas8. Outros fatores contribuintes incluem maior 
uso de medicação psicotrópica, falta de conhecimento, apoio 
social e orientação no estilo de vida saudável dos cuidadores. 
Além disso, muitas pessoas com DI têm predisposição para 
problemas digestivos, com dificuldades de engolir e alte-
rações de peso corporal. O excesso de peso corporal nos 
adultos com DI é uma das consequências das dificuldades 
na alimentação5-9.

Na literatura, são escassos dados longitudinais de adultos 
com DI e a relação com doenças crônicas não transmissíveis 
(DCTN). Porém sabe-se que a obesidade é importante fator 
para o desenvolvimento de diabetes e hipertensão arterial 
em adultos com DI5,6. De acordo com o Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) -5, esse grupo é 
caracterizado por dificuldades intelectuais e também nas 
áreas conceituais, sociais e práticas da vida. Sua capacidade 
intelectual reduzida implica que eles frequentemente têm 
dificuldades em fazer boas escolhas alimentares7. 

Almeida10 salienta que a orientação nutricional é o 
caminho para melhorar as alterações relacionadas à alimen-
tação, necessitando de ferramentas educacionais que os 

auxilie de forma prática, estimulando a aprendizagem signi-
ficativa dos indivíduos. A pirâmide dos alimentos demonstra, 
de maneira generalizada, as proporções alimentares que 
a população deve seguir para ter uma alimentação equi-
librada. Neste sentido, ressaltar a importância de metodo-
logias diferenciadas para o ensino da educação nutricional 
(EN), voltada aos indivíduos com necessidades especiais, é 
necessário quando analisamos as pré-disposições genéticas 
destes em desenvolverem DCNT, como diabetes mellitus, 
hipertensão arterial sistêmica, obesidade e dislipidemias, 
patologias estas que podem ser tratadas ou prevenidas com 
mudanças nos hábitos alimentares5. 

As estratégias de educação alimentar e nutricional são 
baseadas nas considerações propostas por pedagogos que 
atuam na área e direcionam metodologias mais efetivas 
para recepção das informações por indivíduos com DI. 
Porém, enfatiza-se a individualidade dessa população, 
não sendo identificadas as estratégias mais efetivas para o 
aprendizado11.

Nesse contexto, a EN pode ser considerada boa abor-
dagem com esse público, para que haja uma melhora em 
relação às escolhas e aos hábitos alimentares. No entanto, 
ressalta-se que a assistência nutricional deve ocorrer desde 
o período de infância, com o intuito de promoção de hábitos 
alimentares saudáveis8. Outro benefício da EN será a trans-
missão de informações que englobam a segurança alimentar 
e nutricional, fornecendo o conhecimento necessário em 
relação à alimentação de qualidade para estes indivíduos12. 
Destaca-se a necessidade de identificar as individualidades 
do adulto com DI e, se possível, propor ações coletivas, se 
as especificidades do grupo forem semelhantes. Porém, caso 
haja metas nutricionais diferentes, propõe-se intervenção 
nutricional individualizada, acompanhada de cuidadores e 
ou responsáveis.

Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar a efetividade de 
ações de educação nutricional em indivíduos adultos com 
deficiência intelectual.

MÉTODO

Estudo quantitativo de caráter longitudinal, com proposta 
de intervenção, realizado com adultos da Associação de Pais 
e Amigos dos Excepcionais (APAE) Rural de Guarapuava – 
PR. O estudo ocorreu no período de maio de 2019 a julho 
de 2019 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
– UNICENTRO, sob parecer Nº 3.261.988/2019. 

Participaram do estudo indivíduos adultos com Síndrome 
de Down (SD), Transtorno do Espectro Autista (TEA) e Atraso 
no Desenvolvimento Neuropsicomotor, que frequentavam a 
APAE – Rural, com idade entre 18 e 59 anos. Considerou-se, 
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também, que os indivíduos apresentassem um bom grau de 
compreensão, para responder aos questionários propostos 
pelo estudo. Essa aptidão foi avaliada pela pedagoga 
responsável pelo local. 

Inicialmente realizou-se o recrutamento dos alunos, no 
período de aula, por meio de uma lista fornecida pela dire-
toria da instituição. Foi necessária a concordância voluntária 
dos pais ou cuidadores para que os alunos participassem 
do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

Durante o estudo, foram aplicados questionários para 
compreender os hábitos alimentares dos alunos, sendo esses 
respondidos pelos alunos e pais. Ressalta-se que, na litera-
tura, não há questionários específicos para essa população. 
Portanto, considerando as orientações pedagógicas, foram 
formulados para o estudo dois questionários para os alunos 
e um para os pais.

No primeiro contato com os alunos, foi realizada a parte 
motivacional para adesão à pesquisa e sensibilização do que 
seria realizado. Sem nenhuma ação de educação nutricional, 
houve aplicação do primeiro questionário, onde os alunos 
deviam circular os alimentos referentes ao que se pedia no 
enunciado das questões, com auxílio de um lápis. As ques-
tões eram divididas em cinco grupos, que abordavam os 
seguintes tópicos: alimentos que devemos comer todos os 
dias, carboidratos e alimentos fonte de energia, vitaminas 
e minerais, proteínas e alimentos construtores e, por fim, 
alimentos que se deve evitar. No mesmo dia, foi aplicado o 
segundo questionário, no qual foram abordadas questões 
fechadas e abertas, em relação a autonomia, escolhas, 
frequência e quantidades alimentares. Nesse dia, foi enviado 
aos pais ou responsáveis um questionário para responderem 
a questões fechadas e abertas, relacionadas ao consumo 
alimentar, frequência alimentar e autonomia dos portadores 
de deficiência intelectual. 

Sequencialmente à aplicação do questionário, no 
mesmo dia, foi realizada a primeira atividade de EN, com 
enfoque nos questionários aplicados, sendo trabalhados os 
mesmos temas para todos os alunos, em três encontros, com 
intervalos de uma semana entre cada encontro. Devido às 
variações do grau de compreensão dos alunos, optou-se por 
abordar três estratégias diferentes de educação nutricional, 
com base no Guia Alimentar para População Brasileira13. 
Na primeira ação de EN, foi utilizada a pirâmide alimentar 
feita em EVA, deixando explícito, por meio de diálogo, os 
grupos alimentares e os alimentos que faziam parte desses 
grupos. No segundo encontro, foram realizadas atividades 
lúdicas específicas para integração e fixação do conteúdo 
abordado no primeiro encontro, trabalhando com imagens 

dos alimentos, que foram impressas em papel colorido e 
plastificadas e seus grupos alimentares separados, que 
estavam descritos em papéis separados, onde os alunos 
deveriam colar os alimentos impressos nos grupos certos. E, 
no terceiro contato, foi trabalhado o que se come em cada 
refeição, onde eles deveriam escolher dentre os alimentos 
impressos os quais consomem nas refeições, para posterior 
explicação e correção do que seria certo comer em cada 
uma delas.

A avaliação nutricional ocorreu antes e depois da EN, 
sendo essa conduzida por um indivíduo habilitado e trei-
nado para aferir as medidas corporais, por meio da aferição 
do peso (kg) e estatura (cm), com auxílio de uma balança 
digital da marca Multilaser e um estadiômetro de parede, 
seguindo protocolos específicos do SISVAN para aferição 
das medidas14. A circunferência da cintura (CC) foi aferida 
na região do tronco, entre as costelas e a crista ilíaca, em 
seu menor perímetro, de acordo com o preconizado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), com auxílio de uma 
fita métrica inelástica. Para classificação do estado nutricional 
foi utilizado o índice de massa corporal (IMC), segundo 
classificação da OMS15. Ressalta-se que os pontos de corte 
estabelecidos pela OMS não são direcionados a indivíduos 
com condições especiais, porém não há validações para 
idade da população avaliada. 

Um mês depois da EN, foram reaplicados os mesmos 
questionários aplicados inicialmente, e tomadas novas 
medidas antropométricas (peso, altura, circunferência da 
cintura), para avaliação da efetividade da intervenção 
nutricional.

Os dados foram inicialmente tabulados no Excel® e anali-
sados por meio de estatística descritiva, com médias, desvio 
padrão, frequências relativas e absolutas. A distribuição das 
variáveis foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk e 
Kolmogorov-Smirnov. As análises estatísticas foram realizadas 
com auxílio do software SPSS versão 20.0, com nível de 
significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Participaram do estudo 47 alunos, sendo 53,2% (n=25) 
do sexo masculino, com média de idade de 32,4 + 9,06 
anos, a idade mínima foi 19 anos e a máxima de 54 anos. 
O IMC de eutrofia prevaleceu entre os participantes, sendo 
34% (n=16), seguido de obesidade, sobrepeso e desnu-
trição, respectivamente, em 31,9% (n=15), 27% (n=13) 
e 6,4% (n=3) dos avaliados. Em relação ao IMC, houve 
aumento após ações de EN, IMC médio inicial (kg/m²): 
27,0 (16,9 -30,6) e IMC médio final (kg/m²): 27,5 (16,9 
- 31,8) (p= 0,006). 
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Figura 1 - Circunferência média da cintura de indivíduos com deficiência intelectual, antes e após intervenções nutricionais.

Segundo a CC, observou-se diminuição após intervenções 
nutricionais, porém não estatisticamente significante (p= 
0,600) (Figura 1).

Os alimentos fonte de carboidratos demonstraram 
menor percentual de acertos no momento pré-educação 
nutricional (30,0 + 19,9). No período pós-intervenção, 
as questões relacionadas aos alimentos fonte de vitami-
nais e minerais e sobre evitar o consumo de alimentos 
industrializados apresentaram maior percentual de acertos 
(Tabela 1).

Em relação à frequência do consumo diário de frutas, 
relatado pelos participantes no questionário, observou-se 
que 38,3% (n=18) consomem entre 1 e 2 frutas por dia.

Sobre a autonomia alimentar, os resultados demonstram 
que os alunos acham importante a realização das refei-
ções principais do dia (café da manhã, almoço e lanches), 
onde, respectivamente, 97,9% (n=46) acham importante 
tomar café da manhã, 95,7% (n=35) dos alunos acham 
necessária a realização do almoço e, quando se fala em 
realizar lanches durante o dia, 93,6% (n= 44) concordam. 

Tabela 1 – Resultados sobre conhecimento da pirâmide alimentar, pré e pós-educação nutricional de adultos com deficiência intelectual – APAE.

Questão % de acertos
Pré-educação nutricional

% de acertos
Pós-educação nutricional

P

Alimentos de consumo diário 66,8 ± 21,6 72,3 ± 16,8 0,180

Alimentos fontes de energia (carboidratos) 30,0 ± 19,9 46,3 ± 13,17 <0,001

Alimentos fonte de vitaminas e minerais (hortaliças e frutas) 68,3 ± 27,0 83,7 ± 20,8 0,002

Alimentos que deixam os ossos fortes (proteínas) 63,8 ± 33,2 76,1 ± 24,8 0,021

Alimentos que deve evitar o consumo (ultraprocessados e industrializados) 63,2 ± 28,2 82,0 ± 21,5 <0,001

CC  média inicial (cm): 88,4 (65 -110)

CC média final (cm): 87,9 (65 -110)
p = 0,600

Referente ao consumo de hortaliças nas refeições, 85,1% 
(n=40) referiram consumir todos os dias (Tabela 2).

Referente à autonomia alimentar dos filhos, 41 pais ou 
responsáveis responderam ao questionário, sendo excluídos 
7, pois não houve devolução dos questionários. Verificou-se 
que 80,4% (n=33) afirmaram dar autonomia na escolha 
dos alimentos, para seus filhos. Resultados expressivos 
também foram observados sobre a realização das refeições 
principais ou realizar todas as refeições do dia, onde 100% 
(n=41) acham importante a realização das mesmas. Sobre 
o preparo das refeições, 97,5% (n=40) relataram preparar 
a alimentação dos filhos e 95,1% (n=39) oferecem arroz e 
feijão todos os dias nas refeições principais (Tabela 3).

Ao serem indagados sobre os momentos que oferecem 
alimentos para os filhos, 78% (n= 32) e 21,9% (n=9) dos 
pais ou responsáveis relataram que ofertam alimentos nos 
horários das refeições e oferecem comida quando o filho 
refere fome, respectivamente. Em relação ao número de 
refeições dos filhos, 41,4% (n= 17) dos responsáveis refe-
riram quatro refeições por dia e 14,6% (n=6), pelo menos 
3 refeições por dia.
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DISCUSSÃO

Até o momento, pouco está reportado na literatura 
sobre o estudo com a população adulta portadora de DI 
em relação a ações de educação alimentar e nutricional. 
A maioria dos estudos refere-se à caracterização do perfil 
desses indivíduos5-9. Destaca-se que o estudo foi realizado 
com indivíduos que frequentam a APAE rural, sendo primeiro 
estudo nesse local com esse público, ambiente esse em que 
são incentivadas atividades na horta local, estimulando-se 
o consumo de alimentos mais saudáveis e de qualidade.

Em indivíduos com DI, pode-se observar a prevalência 
de sobrepeso e obesidade. Alguns estudos demonstram que 
essa população está mais predisposta a desenvolver obesi-
dade, pois há uma velocidade maior de ganho de peso5-9,16. 
Dentre os fatores que impactam negativamente no estado 
nutricional desses indivíduos, pode-se citar: dificuldades 
motoras, que dificultam a realização de atividades físicas, 
maus hábitos alimentares, decorrentes muitas vezes da falta 
de informação nutricional, que acarretam dieta hipercalórica 
de baixa qualidade5-9,15-21. Essa prevalência de sobrepeso e 
obesidade foi observada no presente estudo, em que cerca 
de 60% dos indivíduos foram caracterizados pelo IMC como 

sobrepeso ou obesidade. Pttomey et al.5 verificaram que a 
prevalência de obesidade é ainda maior em pessoas com 
DI do que na população em geral. Isso implica encargos 
adicionais de doenças do estilo de vida, como diabetes e 
hipertensão, para adultos com DI. 

A avaliação dos questionários respondidos antes da EN, 
os alunos demonstraram baixo conhecimento em relação à 
pirâmide alimentar e aos grupos alimentares, tendo melhora 
na porcentagem de acertos após a EN. Essa observação 
do baixo conhecimento antes da EN dá aporte quando se 
fala em uma alimentação monótona, com pouca variedade 
de alimentos, que também pode ser decorrente do baixo 
conhecimento dos alunos22. 

Ao analisar-se a autonomia alimentar dos participantes, 
observou-se que a maioria desses acredita ser importante 
a realização das refeições principais e também gosta de 
escolher o que vai comer. Já em relação ao preparo desses 
alimentos, apenas uma pequena parcela desse público tem 
domínio e autonomia para realizar as preparações. Isso se 
dá pelo fato de que existe a necessidade desses indivíduos 
sempre terem a presença de um responsável por perto. 
Além de que, no processo de transição adolescente-adulto, 

Tabela 2 – Questionário sobre autonomia alimentar de adultos com deficiência intelectual – APAE.

Questão SIM - n (%) NÃO – n (%)

Você acha importante tomar café da manhã? 46 (97,9%) 1 (2,1%)

Você prepara seu café da manhã? 13 (27,7%) 34 (72,3%)

Você acha importante realizar o almoço? 45 (95,7%) 2 (4,3%)

Você cozinha? 5 (10,6%) 42 (89,4%)

Você acha importante realizar lanches durante o dia? 44 (93,6%) 3 (6,4%)

Você escolhe o que quer comer? 26 (55,3%) 21 (44,7%)

Você come verduras nas refeições? 40 (85,1%) 7 (14,9%)

Tabela 3 – Autonomia alimentar dos filhos na percepção dos pais ou responsáveis de adultos com deficiência intelectual – APAE.

Questão SIM - n (%) NÃO – n (%)

Você prepara as refeições do seu filho (a)? 40 (97,5%) 1 (2,4%)

Dá autonomia de escolha para seu filho (a)? 33 (80,4%) 8 (19,5%)

Oferece frutas todos os dias? 37 (90,2%) 4(9,7%)

Acha importante realizar todas as refeições? 41 (100%) ––

Oferece arroz e feijão todos os dias? 39 (95,1%) 2 (4,8%)

Acha importante ações de Educação Nutricional? 39 (95,1%) 2 (4,8%)

No mercado, dá preferência a alimentos que seu filho gosta? 30 (73,1%) 11 (26,8%)

Oferta verduras diariamente ao seu filho (a)? 35 (85,3%) 5 (12,1%)
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a maior limitação se dá pela perda de alguns domínios 
em relação ao poder de autonomia, o que vai depender 
do grau de comprometimento cognitivo nesses indivíduos, 
acarretando dependência maior da presença de alguém 
da família por perto23.

A ingestão de frutas pelos indivíduos avaliados está 
abaixo do recomendado, que seria de duas a quatro 
porções diárias, para suprir as necessidades de vitaminas 
e fibras na alimentação. Estas recomendações são base-
adas nas necessidades da população em geral e poderão 
não ser adequadas para alguns subgrupos de pessoas 
com deficiência13. Adolfsson et al.7 também observaram 
que a ingestão diária de frutas e vegetais, bem como 
fibras alimentares, geralmente era baixa em adultos com 
DI. Assim, verifica-se que são necessários mais estudos 
para avaliar recomendações específicas para indivíduos 
com deficiências e recomendações para a população em 
geral. No entanto, ao analisar o percentual de acertos 
relacionados ao conhecimento sobre vitaminas e minerais, 
verificou-se melhora no percentual de acertos após as ações 
de educação nutricional.

Relacionado ao fracionamento alimentar, os pais ou 
responsáveis relataram que os indivíduos com DI realizam 
de três a quatro refeições diariamente, assim como oferecem 
alimentos, na maioria das vezes, quando eles relatam sentir 
fome. Essas ações podem impactar negativamente no estado 
nutricional desses indivíduos, devido ao possível aumento na 
ingestão calórica nessas refeições, com consequente aumento 
no peso corporal. Adolfsson et al.7 verificaram grande 
variação na ingestão diária de energia, principalmente 
proveniente do consumo entre as refeições. As principais 
fontes de energia foram produtos lácteos, produtos à base 
de carne, pães e bolos. 

Kolset et al.17, ao reportarem a situação de pessoas 
com DI na Noruega,  evidenciaram a necessidade da 
dependência desses indivíduos de políticas nutricionais 
específicas, porém destacam que ainda não foram abor-
dadas propostas efetivas, até mesmo em nações com alto 
padrão socioeconômico.

Diante do exposto, sugerem-se ações de educação 
alimentar e nutricional nas instituições que recebem pessoas 
com DI diariamente, com o respaldo de políticas nutricionais 
direcionadas a esse público. Salienta-se, também, a neces-
sidade de atividades relacionadas ao consumo alimentar 
consciente com pais ou responsáveis desses alunos.

Em relação às limitações do estudo, o número de partici-
pantes foi reduzido, pelo fato de que havia muitos indivíduos 
com grau de compreensão e cognitivo afetados.  Enviar 
questionários para casa também foi um fator importante na 
redução da amostra, pois os questionários não retornavam. 
No entanto, mesmo com as limitações, esse foi o primeiro 

estudo que conseguiu descrever ações de educação alimentar 
e nutricional em um grupo tão específico, adultos com DI, 
que diariamente estão em atividades no âmbito rural. 

CONCLUSÃO

As atividades que foram desenvolvidas ao decorrer das 
ações nutricionais proporcionaram aos alunos com DI uma 
melhora no conhecimento em relação a nutrição e a alimen-
tação saudável, analisando o antes e depois das ações, essas 
sendo efetivas, pois quando considerados os parâmetros de 
qualidade alimentar houve melhora após as ações de EN 
realizadas com esse público.

São necessários mais estudos para avaliar aspectos 
quali-quantitativos, que abranjam estratégias nutricionais 
em relação a indivíduos adultos com DI, e monitoramento 
do estado nutricional a longo prazo, para melhorar, assim, 
a qualidade de vida dessa população.  
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Introdução: As dietas hospitalares possuem como objetivo fornecer adequado suporte energé-
tico e nutricional aos pacientes e, portanto, devem ser adequadas e possuir qualidade. Assim, 
o objetivo deste estudo foi avaliar o potencial inflamatório de dietas hospitalares. Método: 
Estudo transversal e quantitativo, realizado em agosto de 2018, no serviço de Clínica Médica 
de um hospital de referência em Fortaleza, Ceará. Foram coletadas informações referentes às 
refeições fornecidas no dia (desjejum, colação, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia), de três 
tipos de dieta de consistência geral: dieta geral, dieta geral diabetes e dieta geral insuficiência 
renal (dieta geral IRA). O fator inflamatório (FI) foi avaliado de acordo com o IF Tracker. As 
dietas foram avaliadas quanto ao FI total e de cada refeição, sendo ainda identificados os três 
alimentos mais anti-inflamatórios e inflamatórios de cada tipo de  dieta. Resultados: O FI 
total médio das dietas foi de -887,23, 604,28 e -675,56 para a dieta geral, dieta geral DM e 
dieta geral IRA, respectivamente. As refeições desjejum, lanche da tarde e ceia configuram-se 
como inflamatórias, em maior ou menor grau, nos três tipos de dietas avaliados. O açúcar 
refinado foi o alimento mais inflamatório nas três dietas, enquanto a batata doce foi o mais 
anti-inflamatório. Conclusão: Observou-se que a dieta geral e dieta geral IRA são fortemente 
inflamatórias, o que pode apresentar-se como risco para a rápida recuperação da saúde de 
indivíduos hospitalizados.

ABSTRACT
Introduction: Hospital diets aim to provide adequate energy and nutritional support to patients 
and, therefore, must be adequate and have quality. Thus, the aim of this study was to assess 
the inflammatory potential of hospital diets. Methods: Cross-sectional and quantitative study, 
carried out in August 2018, at the Medical Clinic service of a reference hospital in Fortaleza, 
Ceará. Information was collected regarding the meals provided on the day (breakfast, lunch, 
afternoon snack, dinner and supper), from three types of general consistency diet: general diet, 
general diabetes diet (DM) and general renal failure diet (RF). The inflammatory factor (IF) was 
assessed according to the IF Tracker. The diets were evaluated for total IF and for each meal, 
and the three most anti-inflammatory and inflammatory foods of each type of diet were also 
identified. Results: The average total IF of the diets was -887.23, 604.28 and -675.56 for the 
general diet, general DM diet and general RF diet, respectively. Meal’s breakfast, afternoon snack 
and supper are considered to be inflammatory, to a greater or lesser degree, in the three types 
of diets evaluated. Refined sugar was the most inflammatory food in the three diets, while sweet 
potatoes were the most anti-inflammatory. Conclusion: It was observed that the general diet and 
the general AKI diet are highly inflammatory, which can present a risk for the rapid recovery of 
health of hospitalized individuals.
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INTRODUÇÃO

As dietas hospitalares possuem como objetivo fornecer 
adequado suporte energético e nutricional aos pacientes, 
para fomentar uma rápida recuperação e estabilização do 
estado nutricional1,2. Sendo assim, as dietas hospitalares 
devem ser adequadas do ponto de vista nutricional, e a quali-
dade destas dietas também é um fator que merece destaque3. 

Desta forma, as dietas hospitalares devem ser avaliadas 
quanto a sua qualidade, além de questões higiênico-sani-
tárias e sensoriais3. A qualidade da dieta hospitalar pode 
ser avaliada por meio da sua composição nutricional e por 
indicadores de qualidade dietética, como é o caso do índice 
glicêmico (IG), carga glicêmica (CG) e, mais recentemente, 
pelo fator inflamatório da dieta (FI)4-6. 

O FI da dieta, originalmente denominado de Inflamma-
tion Factor Rating System (IF – Rating System), é uma ferra-
menta que avalia uma lista de 2400 alimentos e possui 20 
componentes, que são anti-inflamatórios, como vitaminas 
A, C, E, B6, B12, K e folato, selênio, zinco, fitonutrientes, 
gorduras monoinsaturadas, ácido eicosapentaenóico (EPA), 
ácido docosahexaenóico (DHA) e ácido gama-linolênico 
(GLA), e inflamatórios, como a CG, gorduras trans, gordura 
saturada, ácido araquidônico (ARA) e a relação dos ácidos 
graxos ômega 6/ômega 3. O FI da dieta é de fácil acesso 
e aplicabilidade7. 

Deste modo, compreendendo a importância da qualidade 
das dietas hospitalares para a recuperação do estado nutri-
cional do indivíduo e que não há na literatura estudos que 
avaliam o FI de dietas hospitalares, o objetivo deste estudo é 
determinar o FI dos diferentes tipos de dietas gerais ofertadas 
no serviço de Clínica Médica de um hospital de referência 
de Fortaleza, Ceará. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo analítico transversal com abor-
dagem quantitativa, realizado em agosto de 2018, no serviço 
de Clínica Médica de um hospital público de referência 
situado na cidade de Fortaleza, Ceará. Este estudo dispensa 
submissão e aprovação de Comitê de Ética em Pesquisa, já 
que não envolve seres humanos. Foi obtida anuência da 
Instituição para a coleta de dados.

Foram coletadas informações referentes às dietas de 
consistência geral ofertadas no serviço supracitado, sendo 
identificados alimentos e preparações presentes em todas 
as refeições fornecidas durante um dia (desjejum, colação, 
almoço, lanche da tarde, jantar e ceia). Foram avaliados três 
tipos de dieta de consistência geral: dieta geral, dieta geral 
para diabetes mellitus (geral DM) e dieta geral para insufici-
ência renal (geral IRA). Os alimentos e preparações já estavam 
descritos em gramas, não sendo necessária a conversão. 

O FI das dietas foi avaliado de acordo com o IF Tracker, 
elaborado por Reinagel7. Trata-se de um aplicativo para 
celular, de baixo custo, sendo que sua versão para sistema 
operacional iOS custa US$ 5.99. Para a realização do 
cálculo, os alimentos foram dispostos em uma planilha 
própria, baseada nas informações do IF Tracker. 

A categorização quanto ao FI, de acordo com Reinagel7, 
é realizada de acordo com a pontuação encontrada: 
fortemente anti-inflamatória >200; moderadamente anti-
inflamatória 101 – 200; ligeiramente anti-inflamatória 0 a 
100; ligeiramente inflamatória -1 a -100; moderadamente 
inflamatória -101 a -200 e fortemente inflamatória < -201. 

Foram avaliados o FI total da dieta e de cada refeição. 
Além disso, foram identificados os três alimentos mais infla-
matórios e os três mais anti-inflamatórios presentes nas dietas 
avaliadas, a fim de se possibilitar intervenções nutricionais.

RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta os valores totais do fator inflama-
tório dos três tipos de dietas de consistência geral ofertados 
no serviço de Clínica Médica avaliado. Destaca-se que as 
dietas geral e geral IRA foram classificadas como fortemente 
inflamatórias, enquanto a dieta geral DM foi fortemente 
anti-inflamatória. 

Quando avaliado o FI de cada refeição, nota-se que a 
dieta geral possui todas as refeições com potencial inflama-
tório, o mesmo acontecendo com a dieta geral IRA (Tabela 
2), com exceção apenas da refeição jantar, que é classificada 
como ligeiramente anti-inflamatória. As refeições desjejum, 
lanche da tarde e ceia configuram-se como inflamatórias, 
em maior ou menor grau, nos três tipos de dietas avaliados.

A Tabela 3 exibe os 3 principais alimentos identificados, 
em cada dieta, quanto ao seu papel inflamatório ou anti-
inflamatório, com respectivos valores do FI.

Observa-se que o açúcar refinado esteve presente como 
um dos componentes mais inflamatórios na dieta geral e geral 
IRA, enquanto o arroz integral foi o mais inflamatório na dieta 
geral DM. Em relação aos alimentos mais anti-inflamatórios, 
a batata doce e a cenoura cozidas estavam presentes nos 

Tabela 1 – Fator inflamatório dos diferentes tipos de dietas de consistência 
geral ofertadas aos pacientes do serviço de clínica médica de um hospital 
público. Fortaleza, Ceará.

Tipo de dieta Fator Inflamatório Classificação

Dieta Geral -887,23 Fortemente inflamatória

Dieta Geral DM 604,28 Fortemente anti-inflamatória

Dieta Geral IRA -675,56 Fortemente inflamatória

Dieta Geral DM = dieta geral para diabetes mellitus; Dieta Geral IRA = dieta geral para insufici-
ência renal.
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três tipos de dietas. A presença de acerola na dieta geral DM 
pode ter contribuído para a classificação global desta dieta 
como anti-inflamatória.

Tabela 3 – Principais alimentos inflamatórios e anti-inflamatórios presentes 
nas dietas ofertadas no serviço de clínica médica de um hospital público 
hospital, com respectivos quantidades e fator inflamatório. Fortaleza, Ceará. 

Alimentos Inflamatórios

Dieta Alimento Quantidade 
(g/ml)

Fator 
Inflamatório

Geral IRA Açúcar refinado 67 -353,09

Arroz branco 240 -232,8

Biscoito salgado 54 -205,72

Geral DM Arroz integral 300 -219

Leite desnatado em pó 82 -149,24

Biscoito salgado 25 -104,5

Geral Açúcar refinado 61 -321,47

Arroz branco 400 -288

Leite integral 725 -217,5

Alimentos Anti-Inflamatórios

Geral IRA Batata doce cozida 60 113,4

Cenoura cozida 60 99,6

Peixe cozido 70 51,8

Geral DM Acerola 112 781,76

Batata doce cozida 60 113,4

Cenoura cozida 60 99,6

Geral Batata doce cozida 60 113,4

Cenoura cozida 60 99,6

Goiaba 112 89,6

Dieta Geral DM = dieta geral para diabetes mellitus; Dieta Geral IRA = dieta geral para insufici-
ência renal.

Tabela 2 – Fator inflamatório de cada refeição das dietas de consistência 
geral ofertadas aos pacientes do serviço de clínica médica de um hospital 
público. Fortaleza, Ceará.

Refeição Fator Inflamatório

Geral Geral DM Geral IRA

Desjejum -196,19 -119,8 -233,2

Colação -164,36 781,76 -5,2

Almoço -173,59 97,37 -22,46

Lanche da tarde -107,46 -18,17 -268,72

Jantar -57,18 17,49 2,16

Ceia -188,5 -155,46 -149,75

Dieta Geral DM = dieta geral para diabetes mellitus; Dieta Geral IRA = dieta geral para insufici-
ência renal.

DISCUSSÃO

Tendo em vista a importância da escolha da compo-
sição do cardápio das dietas hospitalares fornecidas aos 
pacientes, diversos estudos estão sendo realizados com a 
finalidade de avaliar a qualidade dessas dietas, como quan-
tificar o índice glicêmico, carga glicêmica e o percentual de 
macro e micronutrientes5,8. Destaca-se que este é o primeiro 
estudo brasileiro a avaliar o FI de dietas hospitalares de 
consistência geral. 

As dietas foram avaliadas quanto ao FI diário total e de 
cada refeição, sendo ainda identificados os três alimentos 
mais anti-inflamatórios e inflamatórios presentes em cada 
tipo de dieta. A dieta geral e a dieta geral IRA são fortemente 
inflamatórias, enquanto a dieta geral DM é fortemente anti-
inflamatória. Isso reflete a qualidade dos alimentos que 
integram as dietas para pacientes com diabetes, caracteri-
zadas como uma maior presença de fibras, frutas, verduras 
e de alimentos pobres em gorduras5,8. Entretanto, apesar da 
dieta geral DM deste estudo ter se apresentado como anti-
inflamatória, alguns estudos demonstram a inadequação 
do índice glicêmico e carga glicêmica de dietas hospitalares 
ofertadas a pacientes com diabetes. Chama a atenção, 
ainda, a seleção adequada de alimentos integrais para este 
tipo de doença, no caso o arroz integral, mas ao mesmo 
tempo destaca-se que este alimento, ainda que integral, é 
fortemente inflamatório. 

No presente estudo, as principais refeições inflamatórias 
nas três dietas foram o desjejum, o lanche da tarde e a ceia. 
Esses resultados são congruentes com aqueles observados 
em estudos que avaliaram o IG e CG de dietas, onde o 
desjejum, lanche da tarde e ceia possuem IG e CG de 
moderado a alto4,5,9. Isso pode ser explicado devido ao 
fato de que, no presente estudo, as três dietas são similares, 
onde o desjejum geralmente é caracterizado com café com 
leite e pão integral, francês ou biscoitos; o lanche da tarde 
frequentemente possui suco ou vitamina de fruta e a ceia, 
leite com biscoitos, o que é similar a outros estudos. 

O FI de uma dieta é determinado pela soma de todos 
os alimentos ingeridos durante o dia7, deste modo, foram 
avaliados os principais alimentos inflamatórios e anti-
inflamatórios das dietas ofertadas aos pacientes da clínica 
média e, como resultado, o açúcar foi um dos mais inflama-
tórios, enquanto a batata doce e a cenoura cozidas foram 
contribuidoras anti-inflamatórias nas três dietas. 

Existem poucos estudos que tenham avaliado o FI de 
dietas pela metodologia proposta por Reinagel7. Em um 
desses estudos, os autores avaliaram o FI da dieta de 
pacientes com doença renal crônica e, como resultado, 
observaram uma alta proporção de pacientes com dieta 
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fortemente inflamatória (44,4%)6. Outro estudo que avaliou 
o FI de dietas de pacientes com câncer de próstata identi-
ficou um elevado percentual (92,9%) de dietas fortemente 
inflamatórias10. Um outro estudo identificou um FI mediano 
de -996,6, indicando que a dieta dos indivíduos avaliados 
era fortemente inflamatória. Neste mesmo estudo, foi 
observada associação entre o FI da dieta com indicadores 
antropométricos de obesidade11. 

A determinação do FI de dietas hospitalares ofertadas é 
de interesse, uma vez que a inflamação tem sido associada 
a inúmeras doenças, como aterosclerose, dislipidemia, 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e 
diversos tipos de câncer. Os mediadores inflamatórios atuam 
na fisiopatologia destas doenças por meio da resistência da 
atividade insulínica, disfunção endotelial, mobilização de 
gorduras e estresse oxidativo, fatores que podem interferir 
na recuperação e na manutenção do estado nutricional e 
de saúde de pacientes hospitalizados12,13. 

A dieta possui papel na regulação da inflamação, onde 
um padrão dietético com alto consumo de carnes vermelhas, 
laticínios com elevado teor em gorduras, refrigerantes e 
carboidratos simples são associados com maiores concen-
trações plasmáticas de biomarcadores inflamatórios. Já 
dietas ricas em frutas, hortaliças, cereais integrais e produtos 
lácteos desnatados são relacionadas a menores concentra-
ções de mediadores inflamatórios14,15. Essas associações 
não são apenas relacionadas ao padrão alimentar, mas 
também a uma análise da composição nutricional16. 

Em âmbito hospitalar, as dietas fornecidas buscam a 
manutenção e recuperação do estado nutricional e fisio-
lógico do paciente, atendendo às recomendações atuais 
destinadas a cada doença, fornecendo as quantidades de 
nutrientes necessárias, possibilitando a recuperação do 
enfermo. Porém, percebe-se uma grande dificuldade em 
harmonizar as refeições fornecidas com as necessidades 
nutricionais devido à ausência na padronização no porcio-
namento das dietas, além da complexidade para atender 
às responsabilidades econômicas-administrativas3. 

Neste estudo, confirmou-se que há variação na quan-
tidade ofertada de alguns alimentos que constam nos 
cardápios, como, por exemplo, o arroz, que possui 240, 
300 e 400 gramas, respectivamente, nas dietas geral IRA, 
geral DM e geral. 

O estudo evidencia que o FI da dieta se constitui em mais 
um indicador de qualidade e que é importante sua deter-
minação, principalmente considerando-se que pacientes 
hospitalizados se encontram em situação de vulnerabili-
dade ao surgimento ou agravamento da inflamação, o 
que pode ser mais acentuado em portadores de doenças 

crônicas. A determinação deste indicador possibilita, ainda, 
um trabalho mais efetivo com os equivalentes alimentares, 
pois um benefício propiciado, por exemplo, pela presença 
da acerola, pode desaparecer, a depender dos alimentos 
selecionados em outros dias da semana. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que a dieta geral e a dieta geral IRA ofer-
tadas no serviço avaliado são fortemente inflamatórias. 
Sugere-se que novos estudos desta temática sejam reali-
zados, avaliando a variação dos cardápios, as quantidades 
ingeridas e os resultados de exames laboratoriais com 
marcadores inflamatórios. Tais estudos poderão confirmar 
a constatação deste estudo de que o FI é um marcador de 
qualidade dietética que deve ser observado na elaboração 
de dietas hospitalares.  
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.07 RESUMO
Introdução: A qualidade em saúde é baseada na utilização de indicadores de qualidade, que são 
medidas utilizadas para determinar o desempenho de funções, processos e resultados em saúde e 
podem aumentar as chances de recuperação e diminuir desfechos negativos em pacientes hospi-
talizados. O objetivo deste estudo foi desenvolver um programa de computador para avaliação de 
indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN). Método: Foi desenvolvido um programa 
de computador via sistema web (plataforma Java 7), no período de Agosto/2019 a Março/2020, 
por meio das etapas de planejamento, discussões clínicas entre a equipe de pesquisa, gestor da 
nutrição e programadores. O programa inclui as etapas de triagem nutricional, avaliação e diag-
nóstico nutricional, evolução clínica e estimativa do IQTN. Resultados: O sistema é composto por 
três formulários, que envolvem todas as etapas de avaliação e acompanhamento dos pacientes 
internados. O ícone “Nutrição” fornece acesso à guia “Diagnóstico Nutricional”, que inclui 
Triagem Nutricional e Avaliação Global Subjetiva (AGS). Na guia “Cálculos Nutricionais”, estão 
disponíveis os subtópicos “Cálculos Antropométricos”, “Estimativa de Energia” e “Cálculo Enteral”. 
Em seguida, em “Evolução Nutricional”, é possível acompanhar as evoluções individuais de cada 
paciente, com suas respectivas datas e responsáveis pelo preenchimento. O programa permite a 
geração de quatro IQTN, com relatórios dinâmicos por período: i) Frequência de triagem nutri-
cional em pacientes hospitalizados (independentemente do tempo) e ii) por período (24h-48h); 
iii) Frequência de aplicação de AGS em pacientes em terapia nutricional oral; e iv) em terapia 
de nutrição enteral/parenteral. Conclusão: O sistema foi desenvolvido, devidamente registrado 
e segue à disposição dos profissionais nutricionistas da instituição. O programa pode melhorar 
a gestão do IQTN, bem como facilitar a rotina e acompanhamento nutricional dos pacientes 
hospitalizados, com emissão de relatórios e espelhamento de dados importantes no Sistema de 
Internação Hospitalar para a visualização de outros profissionais.

ABSTRACT
Introduction: Health quality is based on the use of quality indicators, which are measures used 
to determine the performance of health functions, processes and results and can increase the 
chances of recovery and decrease negative outcomes in hospitalized patients. The objective of 
this study was to develop a computer program to evaluate quality indicators in nutritional therapy 
(QINT). Methods: A computer program was developed via the web system (Java 7 platform), 
from August/2019 to March/2020, through the planning stages, clinical discussions between the 
research team, nutrition manager and programmers. The program includes the stages of nutri-
tional screening, nutritional assessment and diagnosis, clinical evolution and QINT estimation. 
Results: The system consists of three forms that involve all stages of evaluation and monitoring 
of hospitalized patients. The “Nutrition” icon provides access to the “Nutritional Diagnosis” tab, 
which includes Nutritional Screening and Subjective Global Assessment (SGA). In the “Nutritional 
Calculations” tab, the subtopics “Anthropometric Calculations”, “Energy Estimation” and “Enteral 
Calculation” are available. Then, in “Nutritional Evolution” it is possible to follow the individual 
evolution of each patient, with their respective dates and responsible for filling it out. The program 
allows the generation of four QINT with dynamic reports per period: i) Frequency of nutritional 
screening in hospitalized patients (regardless of time) and ii) per period (24h-48h); iii) Frequency 
of application of AGS in patients on oral nutritional therapy and; iv) enteral/parenteral nutrition 
therapy. Conclusion: The system was developed, duly registered and is still available to the 
institution’s nutritionists. The program can improve the management of the QINT, as well as facilitate 
the routine and nutritional monitoring of hospitalized patients, with the issuance of reports and 
mirroring of important data in the Hospitalization System for the viewing of other professionals.
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INTRODUÇÃO

A desnutrição pode ser definida como o estado nutricional 
no qual há deficiência, excesso ou desequilíbrio de nutrientes, 
desencadeando uma série de complicações devido à alte-
ração do estado nutricional1. Em pacientes hospitalizados, 
essa realidade é ainda mais frequente e grave1. Estima-se que 
a desnutrição afeta entre 30% a 60% dos pacientes hospita-
lizados, sendo associada a aumento de permanência hospi-
talar, incidência de infecções, complicações respiratórias, 
mortalidade e outros efeitos adversos2. De acordo com um 
estudo conduzido em uma unidade de terapia intensiva (UTI), 
nos pacientes hospitalizados sob uso de terapia nutricional, 
houve aumento de mortalidade significativo em relação ao 
grau de desnutrição, variando de 18% nos pacientes eutró-
ficos a 44% nos desnutridos3.

Nesse cenário, a terapia nutricional enteral (TNE) é 
preferencial, por ser a via alternativa em casos de ingestão 
oral insuficiente (abaixo de 60% do valor calórico total), 
auxiliando na correção do estado nutricional, prevenindo a 
piora da desnutrição, além de promover a manutenção da 
integridade da barreira mucosa intestinal e reduzir a translo-
cação bacteriana4. Segundo Cartolano et al.4, a TNE precoce 
e adequada pode reduzir, consideravelmente, a incidência de 
infecções e o tempo de permanência hospitalar5. Apesar dos 
benefícios, a utilização da terapia nutricional ainda é baixa 
frente à porcentagem de desnutrição, tendo prevalência de 
6,1% correspondente à TNE e 1,2%, à terapia nutricional 
parenteral (TNP) nas instituições. A frequência de prescrição 
da suplementação nutricional oral, por sua vez, é escassa nos 
estudos e, quando relatada, foi ofertada em 4% dos casos6. 

Ressalta-se que, na terapia nutricional, é imprescindível 
o acompanhamento individualizado, que consiste, além do 
diagnóstico, em prescrição dietética adequada em conjunto 
com antropometria e acompanhamento de intercorrências 
advindas de alterações metabólicas. Se todas essas etapas 
são executadas e devidamente anotadas para acompanha-
mento, a avaliação da qualidade de assistência se torna uma 
realidade possível7.

Por esse motivo, o controle da qualidade da terapia 
oferecida é importante, uma vez que contribui para incorporar 
uma boa gestão de assistência nutricional, com propósito de 
minimizar a desnutrição e demais complicações clínicas7. 
Esse controle é pautado nos indicadores de qualidade que 
são instrumentos de gestão utilizados como ferramenta de 
avaliação da qualidade da terapia nutricional, aumentando 
as chances de recuperação do paciente hospitalizado. Trata-
se de uma medida utilizada para determinar, por meio do 
tempo, o desempenho de funções, processos e resultados 
de uma instituição7.

Inicialmente, a força tarefa de Nutrição Clínica da Interna-
tional Life Sciencies Institute (ILSI-Brasil) publicou uma lista de 

trinta e seis Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional 
(IQTN) e suas respectivas metas8. Porém, nem todos eram 
viáveis na prática clínica, pois exigiam aumento de recursos 
humanos e materiais, elevando os custos9.

Na prática, a inserção dos indicadores é um trabalho 
frequentemente manual, quer seja por planilhas especia-
lizadas, ou por pequenos e simples arquivos executáveis, 
que ainda assim necessitam de inclusão de dados separa-
damente. Esse contexto dificulta a adição dos dados, visto 
que é necessária mão de obra para incluir as informações, 
além disso, o tempo designado para essa atividade é 
longo, sendo trabalhoso na prática. Em função disso, os 
sistemas computacionais são aliados, já que possibilitam 
anexar inúmeras informações em conjunto, otimizando 
o tempo.

Dessa forma, a detecção de falhas existentes torna-se 
transparente, possibilitando determinar o efeito da inter-
venção e, consequentemente, a qualidade da assistência. 
Ressalta-se a relevância de estudos sobre esses programas, 
uma vez que não foram encontrados na literatura registros 
de programa de computadores com este tipo de objetivo. 
O que se tem, por exemplo, é o estudo “Desenvolvimento 
de protótipo de software para auxílio na aplicação de indi-
cadores de qualidade em terapia nutricional”, que mostra 
um programa executável, mas, que exige também inserção 
manual dos dados. Apesar do artigo apresentar um protótipo 
de software, ele exige a inserção manual via planilhas para 
alimentar o programa, o que o coloca muito próximo do 
preenchimento manual, não sendo tão prático. Do nosso 
conhecimento, este é o primeiro estudo de programa de 
computador devidamente registrado, com interface dinâmica 
para alimentação dos dados gerados na assistência em 
relatórios para a gestão de nutrição.

Assim, o presente estudo teve como objetivo desenvolver 
um programa de computador, com geração de relatórios de 
dados de IQTN simultâneos à inserção de dados, durante 
a prática de todas as etapas da assistência nutricional 
hospitalar. 

MÉTODO

Etapas do Estudo, Desenho e Coleta de Dados
O presente estudo faz parte de um projeto maior inti-

tulado “Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional 
como ferramenta para avaliação da assistência nutricional 
em pacientes clínicos e cirúrgicos”, o qual foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Uberlândia CAAE: 79696317.7.0000.5151, 
parecer 2.429.076.

O objetivo desse projeto maior foi avaliar a frequência de 
IQTN por meio do artigo “High Frequency of Non-Compliance 
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with Quality Indicators of Enteral and Parenteral Nutritional 
Therapy in Hospitalized Patients”10, onde também avaliou-se 
a opinião dos profissionais sobre os IQTN; e “High frequency 
of non-compliance with quality indicators during oral nutrition 
support in hospitalized patients”11, com foco nos indicadores 
específicos para terapia nutricional oral. 

 

Elaboração do Programa de Computador para 
Avaliação dos IQTN
O sistema computacional “Sistema de Nutrição Hospitalar 

– SisNutriH” foi desenvolvido no período entre Agosto/2019 e 
Março/2020, por meio das etapas de planejamento, discus-
sões clínicas com a equipe de pesquisa e com a gestão do 
setor de nutrição hospitalar. O SisNutriH é um sistema web 
desenvolvido sobre a plataforma Java EE versão 7. 

O Java EE é uma especificação que define funcio-
nalidades que devem ser providas pelas bibliotecas que 
implementam suas interfaces. No desenvolvimento do 
sistema para o mapeamento objeto-relacional, foi utilizada 
a especificação JPA (Java Persistence API) e o framework 
Hibernate como implementação. A especificação JSF 
(Java Server Faces) foi empregada no desenvolvimento 
das páginas web em conjunto com a biblioteca de compo-
nentes customizados Primefaces. Por fim, o SisNutriH foi 
desenvolvido para executar no servidor de aplicação 
Wildfly.

O SisNutriH é composto de páginas web, que centralizam 
cada uma das funcionalidades do sistema. Essas funciona-
lidades são: avaliação global subjetiva; cálculos antropo-
métricos; cálculo das necessidades energéticas e de macro-
nutrientes; cálculo nutricional de dietas enterais; evolução 
clínica; IQTN. Diferentemente dos demais programas, o 
SisNutriH foi desenvolvido para ser preenchido durante a 
própria rotina do atendimento nutricional, possibilitando 
ao gestor ter acesso em tempo real a todos os dados dos 
relatórios de IQNT.

O Quadro 1 apresenta os quatro IQTN programados 
para geração do relatório, até o presente momento, pelo 

Quadro 1 – Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional presentes no relatório do Programa de Computador SisNutriH. 

Nome do indicador Fórmula Meta (%)

Frequência de realização de Triagem Nutricional em pacientes 
hospitalizados (independentemente do tempo)

Nº de triagens nutricionais x 100
Nº total de internações hospitalares

>80

Frequência de realização de Triagem Nutricional em pacientes 
hospitalizados por período

N° total de triagens nutricionais x 100
N° total de internações/mês

> 90

Frequência de aplicação de Avaliação Global Subjetiva (AGS) 
em pacientes em terapia nutricional oral (TNO)

N° de pacientes com AGS em TNO x 100
N° total de pacientes em TNO

>75

Frequência da Avaliação Global Subjetiva (ASG) em pacientes 
em Terapia Nutricional (TNE e TNP)

N° de pacientes com ASG em TN x 100
N° total de pacientes em TN

> 75

ASG = Avaliação Subjetiva Global; TN = Terapia Nutricional; TNO = Terapia Nutricional Oral; TNE = Terapia Nutricional Enteral; TNP = Terapia Nutricional Parenteral. 

SisNutriH e sugeridos pela ILSI7. A triagem nutricional por 
período é uma subdivisão, visando facilitar o rastreamento 
de não conformidades pela gestão hospitalar.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Figura 1 demonstra a página inicial do programa 
SisNutriH e as principais funcionalidades, com acesso aos 
elementos necessários para realização da avaliação nutri-
cional completa. 

O ícone “Nutrição”, localizado na aba à esquerda, 
possibilita o acesso ao subtópico diagnóstico nutricional, 
que abrange triagem nutricional (NRS 2002)12 e Avaliação 
Global Subjetiva (AGS)13. Primeiramente, o profissional 
deverá escolher qual avaliação realizar e depois incluir os 
dados do paciente. 

A Figura 2 contempla a ferramenta de triagem nutricional 
(NRS 2002), demonstrando as características do questionário, 
como, por exemplo, a modificação da ingestão alimentar e 
alterações do peso corporal. 

A AGS também é incorporada ao sistema, incluindo peso 
corporal, altura, índice massa corporal (IMC), alterações 
de peso, modificações da ingestão dietética, bem como 
presença de sintomas gastrointestinais, alterações no exame 
físico e conclusão da AGS, seguida da conduta nutricional 
de acordo com o nível de atendimento (Figura 3A).

Na aba “Cálculos Nutricionais”, encontram-se disponíveis 
três subtópicos: “Cálculos Antropométricos”; “Estimativa de 
Energia” e “Cálculo Enteral” (Figura 1). 

A Figura 4 faz referência aos Cálculos Antropométricos, 
com opção para “Altura Referida”, “Aferida”, “Recumbente” 
ou “Estimada”. O mesmo é aplicado ao peso corporal, onde 
é possível abranger as possibilidades de cálculo, tornando 
mais precisa a avaliação antropométrica.

A Figura 5 está relacionada ao subtópico “Cálculos 
para Estimativa de Energia”, sendo necessária a inserção da 
necessidade calórica e proteica, visto que os dados de peso e 
altura serão resgatados da aba “Cálculos Antropométricos”. 



Nogueira DA et al.

BRASPEN J 2022; 37 (1): 45-54

48

Figura 1 - Página inicial do programa de avaliação nutricional (SisNutriH).

Figura 2 - Instrumento de triagem nutricional para adultos e idosos no âmbito hospitalar. NRS = Nutritional Risk Screening 2002.
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Figura 3 - Instrumento para avaliação do estado nutricional em adultos e idosos hospitalizados. AGS = Avaliação Global Subjetiva.

A

B
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Figura 4 - Formulário para cálculos antropométricos em pacientes adultos e idosos hospitalizados. 

Figura 5 - Formulário para estimativa de energia em pacientes adultos e idosos hospitalizados.
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Está disponível, no sistema, o cálculo do Gasto Energé-
tico Basal (GEB) e Gasto Energético Total (GET), além de 
valores de caloria/kg/dia. Para consulta são apresentadas as 
recomendações de proteína para pacientes renais crônicos, 
dialíticos, obesos, críticos e em diferentes estados de cata-
bolismo, de acordo com literatura vigente14,15.

O subtópico “Cálculo de Nutrição Enteral para Prescrição 
Dietética” é composto pelo diagnóstico clínico e nutricional, 
terapia nutricional utilizada (oral, enteral ou parenteral), 
assim como sua composição nutricional e posicionamento 
da sonda de alimentação (Figura 6). 

A densidade calórica é inserida automaticamente, a partir 
do momento que a composição da dieta enteral utilizada for 
selecionada. No caso de dieta enteral em pó, a densidade 
energética deverá ser inserida.

Além disso, pode-se adicionar módulo de proteína, caso 
haja necessidade. O cálculo detalhado do módulo de proteína 
é feito automaticamente, com base no módulo padronizado 
na instituição e a conversão do pó para gramas de proteína, 
conforme necessidade proteica indicada anteriormente. 

A Figura 7A demonstra o formulário de “Evoluções Nutri-
cionais” atuais e anteriores, as quais são evidenciadas no 
canto direito da tela, com suas respectivas datas e respon-
sáveis pela evolução. 

As evoluções são realizadas utilizando a metodologia 
Subjetiva, Objetivo, Avaliação e Plano – SOAP, para registro 
no prontuário da evolução dos pacientes atendidos16. Após 
toda avaliação antropométrica e cálculos nutricionais, é 
necessário definir o plano nutricional.

O campo “Subjetivo e Objetivo” ficará aberto ao profis-
sional. No campo “Objetivo”, algumas informações são 
padronizadas para cálculos dos IQTN, como presença de 
evacuação, diarreia, glicemia, via de alimentação, presença 
e/ou ausência de jejum.

A Figura 7B demonstra a análise da terapia nutricional 
com adequação do volume da dieta enteral prescrito versus 
infundido. Primeiramente, deve-se escolher qual percentual 
será utilizado para a dieta enteral, em seguida, as informa-
ções realizadas no “Cálculo Enteral” serão inseridas auto-
maticamente, bem como uso do módulo proteico.

Figura 6 - Formulário para cálculo de nutrição enteral para prescrição dietética, em pacientes adultos e idosos hospitalizados.
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Figura 7 - Formulário para evolução nutricional pelo método SOAP de pacientes adultos e idosos hospitalizados. 

A

B
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Para o paciente em suplementação nutricional oral, é 
necessário informar o estado do suplemento (pó ou líquido) e a 
aceitação do paciente. Em relação ao jejum, é necessário inserir 
a data e hora de início, além do motivo para acompanhamento.

Na “Evolução Nutricional para Terapia Nutricional Oral”, 
deve-se informar qual suplemento prescrito e horários. As 
características dos suplementos estarão à disposição do nutri-
cionista e as informações nutricionais serão calculadas auto-
maticamente, de acordo com os suplementos padronizados 
na instituição. Para a TNP total e periférica, as informações 
nutricionais deverão ser inseridas manualmente.

O campo “Análise” é aberto aos profissionais. As informa-
ções do GEB, meta calórica e proteica serão inseridas auto-
maticamente, de acordo com os cálculos da estimativa de 
energia. No “Plano” consta campo aberto aos profissionais. 

Posteriormente, o sistema irá calcular a quantidade de 
caloria e proteína que o paciente irá receber, de acordo 
com as dietas selecionadas. Caso falte alguma informação, 
o sistema alerta o profissional quais informações estão 
pendentes. Ao final do processo, todos os formulários estarão 
salvos e também disponíveis no sistema de internação hospi-
talar para os profissionais.

Após o preenchimento de todas as etapas para realização 
da avaliação nutricional, conforme a prática diária do nutri-
cionista, o sistema gera automaticamente dados de quatro 
indicadores de qualidade, permitindo acompanhamento 
contínuo pela gestão (Figura 8). Vale ressaltar que outros 
indicadores poderão ser inseridos no sistema, conforme 
necessidade da equipe de nutrição.

A qualidade do software é apresentada por vários 
critérios, por exemplo, facilidade de uso, velocidade do 

processo, qualidade do usuário interface, exibição de cor 
e design. Alguns estudos demonstram que a qualidade 
do sistema afeta a satisfação do usuário indiretamente17. 
Outros estudos definiram características como disponi-
bilidade do manual do sistema, segurança, fornecendo 
comunicação interoperável, estabilidade e compatibilidade; 
assim como facilidade de uso para qualidade do sistema, 
sendo que a qualidade do software tem um efeito direto 
em sua utilidade percebida18.

O efeito de algumas características de qualidade de 
software, como confiabilidade, funcionalidade, desempenho 
e usabilidade, foi avaliado em várias medidas de saúde, 
como atividades diárias, satisfação do usuário, comunicação 
entre a equipe, fluxo de trabalho, estresse no local de trabalho 
e processamento de dados clínicos18.

A adequação do modelo foi testada usando diferentes 
parâmetros. A terapia nutricional, quando exercida de 
maneira correta, é um fator que comprovadamente minimiza 
riscos de possíveis complicações com um paciente18. 

Com a análise de IQTN produzidos por este software, 
pode-se identificar a qualidade da terapia exercida, não 
conformidades e até medidas corretivas, garantindo, assim, um 
fornecimento adequado de nutrientes. Com base em medidas 
de avaliação nutricional e monitoramento contínuo, a manu-
tenção ou a restauração do paciente em estado crítico têm 
impactos significativamente positivos durante sua internação. 

Este software é um grande auxílio aos profissionais de saúde 
e a pacientes em que a terapia nutricional deve ser monitorada 
de maneira rotineira. Essa proposta tem uma importância 
fundamental, levando-se em consideração as dificuldades 
existentes na avaliação nutricional do paciente hospitalizado.

Figura 8 - Formulário para geração dos indicadores de qualidade em terapia nutricional em pacientes adultos e idosos hospitalizados.
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Assim como todo programa em desenvolvimento, há 
limitações a serem aprimoradas, como a não abrangência 
de dados para crianças, sendo a princípio mais apropriado 
para utilização em pacientes adultos e idosos. Outro ponto é 
a ausência de triagens específicas para avaliação da desnu-
trição, assim como Avaliação Subjetiva Global Produzida 
pelo Próprio Paciente (AGS-PPP), designada a pacientes 
oncológicos, bem como será necessária a inserção de dados 
para acompanhamento em pediatria. É importante salientar 
que, após a realização do programa, é necessário dar segui-
mento ao seu desenvolvimento, aperfeiçoando-o à prática 
clínica dos profissionais e, assim, torná-lo uma ferramenta 
totalmente integrada à instituição. 

CONCLUSÃO

O desenvolvimento do sistema de nutrição hospitalar 
SisNutriH encontra-se finalizado quanto à programação, 
sendo necessário o aperfeiçoamento alcançado com o uso 
rotineiro pelos profissionais. Por meio do programa é possível 
a realização do monitoramento dos IQTN, auxiliando na 
qualidade do serviço oferecido, bem como sua contribuição 
no aperfeiçoamento da gestão e custos hospitalares nesse 
contexto. Acredita-se que, com a colaboração de todos os 
profissionais atuantes na prática clínica e coparticipação 
dos dirigentes administrativos para adoção do programa, 
os objetivos traçados no início da elaboração do programa 
serão plenamente alcançados.  
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Introdução: A síndrome do desconforto respiratório (SDRA) é a forma mais grave da COVID-19 e 
seu tratamento inclui ventilação mecânica pulmonar protetora, bloqueio neuromuscular, elevação 
da pressão positiva expiratória final, técnicas de recrutamento pulmonar e posicionamento em 
prona. Quando a terapia convencional falha, a oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) 
emerge como recurso para garantir a perfusão e oxigenação sistêmica. A hipoxemia refratária 
observada na injúria pulmonar da forma grave da doença traz desafios para a terapia nutricional 
(TN). O objetivo deste estudo é realizar uma observação exploratória sobre a utilização conjunta 
de TN e suporte circulatório extracorpóreo, com ênfase na potencial interferência da ECMO no 
aporte nutricional total e, consequentemente, no atendimento das metas calórico proteicas. 
Método: Estudo de coorte retrospectivo observacional com coleta e análise de dados de prontu-
ário médico de pacientes em ECMO. Foram selecionados 22 pacientes internados na unidade de 
terapia Intensiva devido a quadro de COVID-19 em uso de ECMO. As necessidades energéticas 
e proteicas foram estimadas com fórmula de bolso, conforme o índice de massa corporal (IMC). 
Resultados: Perfil de pacientes jovens (47 ± 11,1 anos), homens (73%) e obesos (82%; IMC:34,6 
± 6,6 kg/m2). A TN foi iniciada, em média, em 1,8 ± 0,9 dias da internação e o alcance do 
aporte pleno em 7,8 ± 4,0 dias. Os pacientes permaneceram 26 ± 17,2 dias em TN enteral. A 
adequação calórico-proteica entre o proposto e infundido em D1 foi de 60,48% e 68,42%; em 
D7, 88,9% e 86,8% e em D15, 82,06% e 93,24%, respectivamente. Conclusão: A utilização de 
ECMO não aparenta ser impeditivo para início e progressão de TN.

ABSTRACT
Introduction: Respiratory distress syndrome (ARDS) is the most severe form of COVID-19 and 
its treatment includes protective pulmonary mechanical ventilation, neuromuscular block, eleva-
tion of positive end-expiratory pressure, lung recruitment techniques, and prone positioning. 
When conventional therapy fails, extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) emerges as a 
resource to ensure perfusion and systemic oxygenation. The refractory hypoxemia observed in 
lung injury in the severe form of the disease poses challenges for nutritional therapy (NT). The 
purpose of this study is to carry out an exploratory observation on the combined use of NT and 
extracorporeal circulatory support, with emphasis on the potential interference of ECMO in the 
total nutritional intake and, consequently, in the fulfillment of protein caloric goals. Methods: 
Retrospective observational cohort study with collection and analysis of data from medical records 
of patients on ECMO. Twenty-two patients admitted to the Intensive Care Unit due to COVID-19 
using ECMO were selected. Energy and protein requirements were estimated using a pocket 
formula according to body mass index (BMI). Results: Profile of young patients (47 ± 11.1 years), 
men (73%) and obese (82%; BMI: 34.6 ± 6.6 kg/m2). NT was started on average 1.8 ± 0.9 days 
after admission and reaching full delivery in 7.8 ± 4.0 days. Patients remained 26 ± 17.2 days 
on enteral nutritional therapy. The caloric-protein adequacy between the proposed and infused 
on D1 was 60.48% and 68.42%; in D7, 88.9% and 86.8% and in D15, 82.06% and 93.24%, 
respectively. Conclusion: The use of ECMO does not appear to be an impediment to the initiation 
and progression of nutritional therapy.
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INTRODUÇÃO

A síndrome respiratória aguda grave por coronavírus 
(SARS-CoV-2) surgiu em dezembro de 2019, na cidade de 
Wuhan, e se espalhou rapidamente pela China e outros 
países. Até o momento, nenhum tratamento específico provou 
ser eficaz para a infecção por SARS-CoV-21. Em sua forma 
mais grave, a infecção por SARS-CoV-2 acarreta a síndrome 
do desconforto respiratório (SDRA), cujo tratamento inclui 
ventilação mecânica pulmonar protetora, bloqueio neuro-
muscular, elevação da pressão positiva expiratória final, 
técnicas de recrutamento pulmonar e posicionamento em 
prona. Quando a terapia convencional falha, a oxigenação 
por membrana extracorpórea (ECMO) é alternativa em 
alguns pacientes2. 

A ECMO é uma terapia de suporte tradicionalmente 
utilizada em pacientes com insuficiência respiratória e/ou 
cardíaca grave de diferentes etiologias, mas tem se destacado 
como estratégia essencial em casos de injuria pulmonar grave, 
ao permitir oxigenação sanguínea, remoção de dióxido de 
carbono e suporte circulatório, enquanto ventilação mecânica 
protetora/ultraprotetora3,4. A hipoxemia refratária observada 
na injúria pulmonar da forma grave da doença traz desafios 
para a terapia nutricional (TN). A instituição da TN enteral 
ou parenteral em pacientes em ECMO ganhou espaço em 
muitas unidades de terapia intensiva (UTIs). 

Os pacientes críticos são de grande desafio para a TN. A 
sua grande maioria apresenta inadequações em relação ao 
suporte nutricional, pois existem dificuldades em determinar 
as reais necessidades nutricionais desses pacientes, podendo 
ocorrer sub ou superestimação das suas necessidades ener-
géticas diárias. Além disso, esses pacientes frequentemente 
apresentam prejuízos nutricionais em função das intercor-
rências relacionadas a interrupções frequentes da terapia 
enteral, como diarreias, obstrução de sonda, resíduo gástrico 
e a própria condição hemodinâmica que não permite nutrir5.

Outro ponto de atenção diz respeito à competência 
perfusional do paciente em ECMO. O aparato altamente 
especializado pode reduzir o limiar da equipe assistencial 
para realização de pausas e interrupções da infusão, compro-
metendo o volume total infundido. Isso se deve ao fato de 
que o padrão perfusional pulsátil fisiológico no paciente 
em ECMO é substituído por um padrão contínuo, que 
não se traduz por comprometimento da microcirculação e, 
porquanto, não deve alarmar a equipe assistencial de ponta.

Em nosso serviço, um hospital terciário privado no muni-
cípio do Rio de Janeiro, a utilização de ECMO tem sido um 
recurso importante nas terapias de suporte hemodinâmico, 
de pacientes com SARS-CoV-2, garantindo as condições 
perfusionais para início da TN.

O objetivo deste artigo é realizar uma observação 
exploratória sobre a utilização conjunta de TN e suporte 

circulatório extracorpóreo, com ênfase na potencial interfe-
rência da ECMO no aporte nutricional total e, consequente-
mente, no atendimento das metas calórico proteicas.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo observa-
cional, com coleta e análise de dados em prontuário médico 
de pacientes submetidos à terapia com ECMO. A população 
do estudo foi constituída por pacientes admitidos na UTI do 
Hospital Américas Medical City, com diagnóstico confirmado 
de COVID-19 e que estivessem em uso de terapia com 
ECMO.

Foram coletados dados de pacientes internados no 
período de janeiro de 2021 a maio de 2021, totalizando 
22 pacientes. As variáveis analisadas foram classificadas 
por dados demográficos, peso, índice de massa corporal 
(IMC), idade, oferta calórico proteico nas primeiras 24 h 
de internação, em 7 dias e 15 dias de internação, tempo 
de TN, tempo de internação na UTI, tempo de internação 
hospitalar e desfecho.

Esses pacientes foram admitidos na UTI e realizada 
triagem nutricional nas primeiras 24 horas admissionais pelo 
Nutritional Risk Screening (NRS)6-8.

A avaliação antropométrica inicial foi realizada consi-
derando o peso em quilogramas (kg) e estatura em metros 
(m), estimado pela equação de Chumlea et al.9, quando não 
era possível realizar anamnese com o paciente. O IMC foi 
calculado baseado nos dados de peso e estatura informados 
ou estimados e classificado conforme idade do paciente.

As necessidades energéticas e proteicas foram estimadas 
conforme o IMC. A meta calórica foi de 25 kcal/kg/dia e 11 
a 14 kcal/kg peso ideal/dia para pacientes com obesidade. A 
meta proteica foi de 1,2 a 2,5 g/kg/dia, de acordo o IMC6,7. 
A nutrição enteral foi iniciada com atendimento inicial de 
20% das metas, com progressão para atendimento da cota 
plena em 3 a 4 dias, sempre que a condição hemodinâmica 
permitisse. Em caso de volume residual gástrico elevado, 
protocolos institucionais eram implementados.

A partir dos dados coletados nos prontuários e mapa do 
nutricionista sobre os volumes de dieta administrados, foi 
realizada a conversão em calorias e proteínas, de acordo 
com a composição de cada fórmula de nutrição enteral, para 
cálculo da adequação individual do valor energético total 
(VET) e da ingestão de calorias e proteínas nas primeiras 24 
horas após início da dieta, sete dias e 15 dias de início de 
TN, considerado adequado quando recebido, no mínimo, 
80% do valor prescrito10. As análises de adequação foram 
realizadas por meio da seguinte fórmula: 

Adequação caloria/proteína prescrita vs. infundido (%) = 
caloria/proteína prescrito x 100 / caloria/proteína infundido; 
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As médias em kcal (kcal) e proteínas (g) foram calculadas 
considerando os três primeiros dias de recebimento da TNE. 

Foi realizada análise descritiva geral básica com números 
absolutos e percentuais para variáveis categóricas e média 
com desvio padrão para dados contínuos, bem como 
evolução clínica da população-alvo. Foi utilizado o Software 
Excel – Microsoft Office®.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Pró-Cardíaco - Esho Empresa de Serviços Hospi-
talares/HPC, consoante à Declaração de Helsinki e com 
as normas estabelecidas pela resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde. Número de parecer 4.801.709 
e CAAE 48027321.0.0000.5533.

RESULTADOS

No período estudado, 22 pacientes receberam TN em 
vigência de ECMO, com idade média de 47 ± 11,1 anos, 
sendo 73% do sexo masculino, com algum tipo de comorbi-
dade associada. Dentre as comorbidades, a prevalência maior 
foi de hipertensão arterial sistêmica (36%; n=8), diabetes 
mellitus (9%; n=2) e obesidade (82%; n=18). 

O tipo da ECMO foi veno-venosa (VV) em 100% (n=22) 
dos casos. A TN foi iniciada, em média, em 1,8 ± 0,9 dias 
da internação e o alcance do aporte pleno foi obtido em 7,8 
± 4,0 dias. Em média, esses pacientes permaneceram 26 
± 17,2 dias em TN enteral. Para o grupo avaliado, houve 
desfecho de 54% de alta hospitalar (Tabela 1).

A ECMO foi instituída 3,7 ± 1,4 dias após a intubação 
orotraqueal. O tempo médio de ECMO foi de 20 ± 14,5 dias e 
o tempo de permanência na UTI foi de 35 ± 21,3 dias (Figura 1).

As fórmulas enterais utilizadas no estudo foram de carac-
terística oligomérica, normocalórica e hiperproteica. Em D1, 
foi iniciado com fórmula polimérica padrão em baixo volume 

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos pacientes interna-
dos com COVID-19 na Unidade de Terapia Intensiva, de janeiro a maio de 
2021, em ECMO.

Variáveis Média ± DP (*) 
(n=22)

Sexo Feminino 27% (n=6)

Sexo Masculino 73% (n=16)

Idade (anos) 47 ± 11,1

Índice de massa corporal (kg/m²) 34,6 ± 6,6

Tempo médio para início da nutrição enteral (dias) 1,8 ± 0,9

Tempo para alcance do aporte pleno de dieta (dias) 7,8 ± 4,0

Tempo de terapia nutricional enteral (dias) 26 ± 17,2

Desfecho do Paciente

Alta Hospitalar 54% (n=12)

Óbito 41% (n=9)

Outros (**) 5% (n=1)

(*) Média e desvio padrão (**) Paciente que permanece na Unidade de Terapia Intensiva até a 
data limite da pesquisa.

e, conforme evolução clínica, a progressão foi realizada com 
dieta oligomérica normocalórica e hiperproteica. Em D15, 
os pacientes já faziam uso de dieta polimérica hipercalórica 
e hiperproteica adicionada de módulo proteico.

As metas calóricas e proteicas prescritas e infundidas 
encontram-se descritas na Tabela 2. A adequação entre o 
proposto e infundido em D1 foi de 60,48% e 68,42%; em D7, 
88,9% e 86,8% e em D15, 82,06% e 93,24% de calorias e 
proteínas, respectivamente. Nesse estudo, apenas 1 paciente 
necessitou de nutrição parenteral. Não houve diferença 
significativa entre os pacientes do estudo em relação à oferta 
calórico-proteica e ao volume infundido.

Figura 1 - Linha do tempo da terapia nutricional e ECMO durante a internação hospitalar. ECMO = Oxigenação por Membrana Extracorpórea; NE = Nutrição enteral; TN 
= Terapia Nutricional; UTI = Unidade de Terapia Intensiva.
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DISCUSSÃO

A ECMO é um recurso frequentemente utilizado como 
estratégia de resgate em pacientes com hipoxemia refratária 
e já foi estudado em alguns cenários de TN3. O advento da 
COVID-19 aumentou muito o emprego desta estratégia, 
de modo que muitos serviços passaram a se familiarizar 
com a associação ECMO em TN. Nesse contexto, o uso 
de ECMO emerge como recurso para garantir a perfusão e 
oxigenação sistêmica. O emprego combinado de ECMO e 
TN tem sido uma constante em pacientes com a forma grave 
do SARS-CoV-23,8,11,12.

Neste estudo, descrevemos a experiência na TN em 
pacientes com COVID-19, em um hospital terciário do 
município do Rio de Janeiro, no que diz respeito ao início, 
progressão e atendimento das metas nutricionais. A popu-
lação estudada não diferiu sobremaneira do que se tem 
descrito na literatura, com predominância em pacientes 
do sexo masculino, portadores de comorbidades e com 
excesso de adiposidade13,14. O perfil nutricional pelo IMC 
de pacientes avaliados nesse estudo foi de obesidade (IMC 
= 34,6 ± 6,6 kg/m2).

Os pacientes avaliados iniciaram sua TN, em média, 40 
h após intubação orotraqueal (1,8 ± 0,9). A recomendação 
é de início da TN nas primeiras 24-36 horas de admissão na 
UTI ou nas primeiras 12 horas de intubação15. Este período 
ligeiramente acima do preconizado deve-se ao tempo rela-
cionado à instalação dos cateteres vasculares e alocação 
de recursos (máquina e perfusionista), condições para a 
realização da ECMO.

Durante a primeira semana, os pacientes receberam 
dieta enteral trófica com fórmula polimérica padrão e, de 
acordo com a evolução clínica, progressões de volume 
com dietas normocalóricas e hiperproteicas em direção à 
meta calórico-proteica. Hipoxemia, hipercapnia, elevação 

de escórias nitrogenadas foram observadas em 100% dos 
pacientes do estudo, durante a primeira semana. Suspensão 
da dieta enteral devido à instabilidade hemodinâmica, como 
hiperlactatemia e elevação de aminas e agentes vasopres-
sores, foram observadas em 2 pacientes9.

Observamos, entre os pacientes com TN e ECMO, alta 
densidade de utilização de recursos de suporte como posição 
prona e terapia de nefrosubstituição16. O uso concomitante 
de terapia dialítica e prona foi observado em 32% e 68% 
dos pacientes, respectivamente.

Entre D7 e D15, foi possível atingir a meta calórica (Tabela 
2). O alcance da meta proteica porém, apesar de maximi-
zado por módulos de suplemento com proteína hidrolisada, 
operou em faixa de 1,5 g ptn.kg-1.d-1, sem atingir um valor 
desejado, em direção a 2,0 g ptn.kg-1.d-1. Esta dificuldade 
no atendimento de metas proteicas tem sido observada não 
apenas em contexto de COVID, mas está presente como 
uma dificuldade prevalente da TN do paciente grave. As 
causas devem-se à limitação das fórmulas, geralmente com 
alta relação energia: nitrogênio. A população em questão 
foi nutrida com sonda nasoenteral (SNE) instalada em via 
gástrica, conforme recomendação das diretrizes e infusão 
contínua em bomba infusora14. Não houve necessidade de 
acesso alimentar pós-pilórico. As intercorrências gastroin-
testinais mais frequentes que determinaram a inadequação 
calórico proteica entre a primeira e a segunda semana foram 
diarreia e resíduo gástrico elevado, 30% e 20%, respec-
tivamente. A ocorrência de resíduo gástrico elevado não 
comprometeu o atendimento das metas calóricas (Tabela 
2), e foi manejado conforme protocolo local, que incluía 
titulação de opioides, realização de desobstrução mecânica, 
utilização de laxativos e procinéticos.

O tipo utilizado de ECMO foi a veno-venosa. Não foi 
observada intercorrências com a ECMO que determinassem 

Tabela 2 – Adequação calórico proteico proposto versus infundido em pacientes internados na UTI de um hospital do Rio de Janeiro em D1, D7, D15 de 
terapia nutricional.

Variáveis Prescrito
(Média ± DP)

Infundido
(Média ± DP)

p valor(*) Adequação (%)

D 1 3,77 ± 0,74 2,28 ± 1,7 0,13 60,48%

Energia (kcal/kg/dia)

Proteína (g/kg/dia) 0,19 ± 0,02 0,13 ± 0,09 0,09 68,42%

D 7

Energia (kcal/kg/dia) 11,34 ± 4,7 10,09 ± 3,7 0,92 88,9%

Proteína (g/kg/dia) 1,22 ± 0,4 1,06 ± 0,35 0,77 86,8%

D 15

Energia (kcal/kg/dia) 14,5 ± 6,5 11,9 ± 6,7 0,23 82,06%

Proteína (g/kg/dia) 1,48 ± 0,45 1,38 ± 0,45 0,62 93,24%

DP = Desvio padrão; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; (*). Teste t de Student – Considerado diferença estatística significativa p valor menor ou igual a 0,05.
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interrupção da dieta. Pausas táticas eram eventualmente 
instituídas, sempre que a oxigenação periférica se encontrava 
reduzida abaixo de 92%17, mesmo que em ECMO. Os dados 
cumulativos, porém, não mostraram ocorrências frequentes 
a ponto de interferir na média de total infundido na amostra.

O uso de NPT suplementar foi observado em um paciente, 
devido à elevação de resíduo gástrico e a diarreias frequentes 
por mais de 1 semana. A referida paciente teve alta hospitalar.

No estudo, observou-se que, entre D7 e D15, observamos 
utilização de propofol como sedativo, com entrega de até 
500 kcal não nutricionais em quatro pacientes. Além disso, 
diálise contínua, como foi abordado na anteriormente, foi 
observada em 32% dos pacientes do estudo. O sedativo 
propofol e o citrato, um anticoagulante utilizado na terapia 
renal (diálise continua), foram quantificados nos cálculos 
de metas nutricionais, agregando calorias não nutricionais. 
Assim, justifica-se o uso de fórmulas normocalóricas e hiper-
proteicas na maioria dos pacientes18.

O pequeno número de pacientes da amostra não permitiu 
a realização de testes estatísticos mais robustos. Outra 
limitação do estudo inclui a medida do volume infundido 
baseado apenas na leitura do balanço de enfermagem. A 
medida direta do volume restante na bolsa de nutrição enteral 
forneceria uma informação direta e precisa, e este procedi-
mento será considerado nas próximas fases da investigação.

A associação entre TN e ECMO parece repetir em cenário 
de COVID o mesmo comportamento de quando presente 
em outras condições clínicas: viável, capaz de permitir sem 
delongas a restituição do equilíbrio perfusional e, com isso, 
o início de TN precoce e sua manutenção durante a fase de 
hipoxemia grave.

CONCLUSÃO

A observação da amostra estudada sugere que a utili-
zação de ECMO não aparenta ser impeditivo para início e 
progressão de TN. Um maior número de casos é necessário 
para realização de análise estatística.
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.09 RESUMO
Introdução: Com o aumento da estimativa de vida e doenças crônicas não transmissíveis, a terapia 
nutricional vem ganhando espaço para manutenção e/ou recuperação do estado nutricional e 
qualidade de vida. O uso da dieta enteral, muitas vezes, se torna necessário. O objetivo desse 
estudo foi propor uma dieta enteral artesanal nutricionalmente completa, com 1800 kcal, feita 
a partir de ingredientes básicos da mesa do brasileiro e com um custo acessível e de fácil repro-
dução. Método: Foram realizados testes para adequação de composição corporal, viscosidade 
e aspectos sensoriais. Resultados: Foi elaborada uma dieta enteral artesanal com 1800 kcal, 
com baixo custo e fácil reprodução. Conclusão: Foi proposta uma dieta enteral acessível econo-
micamente, nutricionalmente completa, sem adição de suplementos, elaborada com alimentos 
do cotidiano do brasileiro.

ABSTRACT
Introduction: With the increase in life expectancy and non-communicable chronic diseases, 
nutritional therapy has been gaining ground for maintenance and/or recovery of nutritional status 
and quality of life. The use of enteral diet is often necessary. The objective of this study was to 
propose a nutritionally complete enteral diet, with 1800 kcal, made from artisanal fundamentals 
of the Brazilian table and with an affordable cost and easy to reproduce. Methods: Tests were 
performed for adequacy of body composition, viscosity and sensory aspects. Results: An artisanal 
enteral diet with 1800 kcal was elaborated, with low cost and easy reproduction. Conclusion: An 
affordable, nutritionally complete enteral diet was proposed, without supplemental supplements, 
made with everyday Brazilian foods.
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INTRODUÇÃO 

As mudanças dos perfis epidemiológico, demográfico 
e nutricional no Brasil resultaram em um aumento signi-
ficativo da prevalência e incidência de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT)1. Com isso, a necessidade 
de terapias específicas para tratamento e qualidade de 
vida aumentou, a terapia nutricional enteral (TNE) é uma 
delas. A TNE é indicada quando não há possibilidade 
da ingestão alimentar pela via oral (VO) ou quando a 
ingestão for inferior a 60% das necessidades nutricionais 
do indivíduo2. Em condições hemodinâmicas adequadas e 
com as funções do trato gastrointestinal preservadas, esta 
modalidade terapêutica pode ser realizada no domicílio, 
denominada terapia nutricional enteral domiciliar (TNED)3.

As dietas enterais podem ser classificadas em indus-
trializadas e artesanais, cada qual com suas vantagens e 
desvantagens. As dietas enterais industrializadas possuem a 
oferta nutricional padronizada em micro e macronutrientes, 
osmolaridade controlada e maior segurança microbioló-
gica. Em contrapartida, seu custo para uso diário pode ser 
elevado para alguns indivíduos de baixa renda, inviabili-
zando o uso adequado, já que é possível que, por razão de 
economia, haja redução da oferta de volume e frequência 
em domicílio4.

Além disso, há pessoas que preferem não consumir 
alimentos industrializados ou, ainda, aqueles que não se 
adaptam a estas fórmulas. Em contrapartida, as fórmulas 
artesanais proporcionam cuidado humanizado, pois, 
geralmente, são compostas por alimentos consumidos 
pela família, proporcionando conforto ao paciente e 
cuidador, aumentando o vínculo, podendo apresentar 
maior tolerância gastrointestinal e menor custo. Porém, 
não oferecem padronização em calorias e nutrientes, já 
que podem ser elaboradas com alimentos diferentes em 
quantidade e variabilidade, pela dificuldade de estabe-
lecer uma receita padronizada, além de apresentar menor 
controle microbiológico. 

Inúmeros estudos demonstram os benefícios da dieta 
enteral artesanal, com diversas formulações e protocolos. 
Todavia, na hora do preparo da dieta surgem dúvidas nos 
cuidadores, familiares e pacientes. A falta de padronização 
na formulação da dieta também dificulta o cálculo de ingesta 
alimentar, variando os macro e micronutrientes ofertados 
diariamente.

O objetivo deste estudo é formular uma dieta enteral 
artesanal, com alimentos de fácil acesso e baixo custo, com 
segurança microbiológica e nutricionalmente completa, com 
calorias e macronutrientes adequados, para uma oferta caló-
rica de 1800 kcal/dia, sem necessidade de suplementação 
industrializada.

MÉTODO

É um estudo analítico e experimental, realizado no ambu-
latório da UNIFESP, entre fevereiro e dezembro de 2021, 
que se propôs a desenvolver uma formulação experimental, 
utilizando alimentos acessíveis do cotidiano da população 
brasileira, nutricionalmente completa, microbiologicamente 
segura, hipossódica, isenta de glúten e sacarose, de fácil 
reprodução e preparo em domicílio. 

Segurança Alimentar
A dieta enteral artesanal seguiu todos os protocolos de 

higienização, desinfecção e boas práticas no preparo da 
receita e utensílios utilizados. Além do preparo da dieta, o 
armazenamento e refrigeração foram adequados, as receitas 
de “vitamina” e sopa ficaram 3 e 9 horas armazenadas sob 
refrigeração, respectivamente. 

Composição Nutricional
Inicialmente, foi calculada em tabela de Excel uma formu-

lação em torno de 1800 kcal/dia, com base na Tabela Brasi-
leira de Composição de Alimentos (TACO)5. A quantidade 
de cada alimento foi aferida em balança e, posteriormente, 
convertida em medidas caseiras6. O volume final foi de 1650 
ml, ofertando, assim, 1,12 kcal/ml, totalizando aproxima-
damente 1848 kcal. 

A dieta baseia-se em duas preparações diferentes, sendo 
uma sopa e uma “vitamina” (expressão popularmente utili-
zada para identificar uma bebida elaborada à base de leite 
e frutas). A fórmula foi elaborada com base em alimentos 
básicos e do consumo cotidiano da população brasileira7, 
considerando fácil acesso, custo e preparo. Não houve 
adição de nenhum tipo de suplemento e/ou complemento 
nutricional industrializado.

Testes
Foram calculadas, aproximadamente, 10 fórmulas nutri-

cionalmente adequadas, baseadas em diferentes fontes de 
carboidratos, com farinha de mandioca, macarrão e arroz, 
além de frango e ovos como fonte de proteínas. Foram 
realizados vários testes para adequar consistência, odor, 
composição nutricional, além da avaliação da variabilidade 
de aparência e consistência após 3, 6, 9 e 12 horas de 
armazenamento em geladeira. Foi testada, também, uma 
sonda nasoenteral (SNE) de menor diâmetro (10 Fr), para 
garantir que a fórmula seria viável.

Preparo da Amostra 
Para o preparo da vitamina, as frutas foram higienizadas em 

água corrente e deixadas de molho em hipoclorito de sódio8, 
pelo período indicado pelo fabricante do produto, escorridas e, 
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na sequência, descascadas e pesadas. Posteriormente, o leite 
fluido foi medido em copo medidor graduado e o leite em pó, 
em colher de sopa. Em um liquidificador, foram adicionados 
todos os ingredientes e batidos até ficarem completamente 
homogeneizados, em seguida, foi peneirado e separado em 
duas partes iguais, de aproximadamente 275 ml.

Para o preparo da sopa, os legumes foram higienizados, 
e deixados de molho em hipoclorito de sódio8, em seguida, 
descascados e picados. Em uma panela com água, foram 
adicionados os legumes picados, o arroz e o ovo, e foram 
submetidos ao cozimento em fogo médio; após este processo, 
a água de cozimento foi descartada. Em um liquidificador, 
foram adicionados o feijão previamente cozido, os legumes, 
o arroz, os ovos e o óleo, sendo batidos em seguida. Após 
formar uma mistura homogênea, esta foi peneirada e trans-
ferida para um recipiente higienizado. 

A dieta foi dividida em 4 partes iguais e armazenada sob 
refrigeração. Para realizar o teste de viscosidade, aparência 
e passagem na sonda, foram retirados 175 ml do conteúdo 
da sopa e adicionados 100 ml de leite integral na porção, 
e misturando-se com uma colher de sopa, para melhorar a 
fluidez. O volume de cada porção de sopa foi de 275 ml, 
oferecida 4x ao dia, totalizando 1100 ml. Não foi adicio-
nada nenhuma suplementação nutricional industrializada 
às preparações.

Teste de Viscosidade 
O teste de viscosidade foi realizado administrando-se as 

dietas por sondas nasogástricas e nasoentéricas para indi-
víduos adultos, calibre 10, pelo método de bolus, por meio 
de seringa de 60 ml. A estabilidade das dietas foi testada 
por inspeção visual do processo de separação de fases, em 
período de 3 em 3 horas de armazenamento refrigerado. 
Inspeção olfativa e visual avaliaram o odor e a cor.

Custos
O valor da dieta artesanal foi calculado pela média de 

preço de 3 grandes redes de supermercados, na zona sul de 
São Paulo, no período de março a abril de 2021. No valor 
final, não foram considerados custos com gás, eletricidade 
e mão de obra, entre outros custos fixos. O valor final da 
dieta industrializada foi obtido pela média dos valores de 3 
estabelecimentos de produtos hospitalares e farmácias, na 
zona sul de São Paulo, no período de março a abril de 2021. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Formulação Final 
A seleção dos ingredientes da dieta foi obtida pela análise 

de composição nutricional, consistência, praticidade e custo. 

Tabela 1 – Ingredientes para preparo da sopa.

Ingredientes Quantidade Medida Caseira

Arroz cru 30 g 2 colheres de sopa

Batata inglesa crua 100 g 1 unidade média

Cenoura crua 109 g 1 unidade média

Óleo de soja 32 ml 4 colheres de sopa

Feijão cozido 100 g 1 concha média

Ovo 150 g 3 unidades

Leite 400 ml 1,5 xícara

A dieta foi dividida em 2 preparações e idealizada para ser 
fracionada em 6x ao dia de 275 ml por vez, com volume 
final de 1650 ml. As Tabelas 1 e 2 listam os ingredientes das 
preparações para fazer a dieta.

Composição Nutricional 
A fórmula preparada possui 1841 kcal, volume final de 

1650 ml, com 51,88% de carboidratos, 13,28% de prote-
ínas e 34,84% de lipídios. A Tabela 3 apresenta os macro 
e micronutrientes. 

Teste de viscosidade 
As inspeções olfativa e visual avaliaram o odor e a cor. 

Todas as dietas apresentaram odor e cor agradáveis. 

Tabela 2 – Ingredientes para preparo da vitamina.

Ingredientes Quantidade Medida Caseira

Banana prata 90 g 1 unidade média

Mamão formosa 160 g 1 fatia média

Açúcar 80 g 5 colheres de sopa

Laranja 190 g 1 unidade

Leite 250 ml 1 xícara

Leite em pó 16 g 1 colher de sopa

Tabela 3 – Composição nutricional da dieta enteral artesanal.

Nutriente Quantidade

Carboidratos 238,9 g

Proteínas 61,1 g

Lipídios 71,3 g

Fibra alimentar 21,3 g

Cálcio 1184,2 mg

Ferro 5,8 mg
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Custo 
O custo diário da dieta, incluindo as duas preparações, 

ficou em torno de R$ 7,82. Foram calculados apenas os 
custos com os ingredientes, não foram calculados encargos 
como energia, equipamentos, equipo e frasco, entre outros.

Comparação da Composição da Dieta Artesanal 
com Industrializadas
Este trabalho não tem a intenção de comparar as dietas 

enterais industrializadas com a proposta para verificar a 
melhor entre elas, mas visa oferecer uma opção viável para 
a escolha do paciente, por isto, numeramos aleatoriamente 
em 1, 2 e 3. As 3 maiores marcas existentes no mercado, das 
fabricantes Danone, Nestlé e Prodiet (em ordem alfabética), e, 
com o número 4, a dieta artesanal para comparação geral. 
A Tabela 4 fornece calorias, macronutrientes (carboidratos, 
proteínas e lipídios) e micronutrientes, como fibras, cálcio e 
ferro, além do preço médio de cada dieta. 

A dieta enteral artesanal proposta pelo estudo atendeu 
às normas de segurança alimentar, atingiu as necessidades 
nutricionais e obteve baixo custo, sem acréscimo de suple-
mentação. Assim, dieta enteral artesanal proposta constitui 
uma importante estratégia de substituição para aqueles 
pacientes que não tenham condições de adquirir ou não 
queiram consumir a dieta enteral industrializada.

Comparado com dietas enterais industrializadas, a densi-
dade calórica da dieta proposta foi inferior, necessitando de 
maior volume para atingir a oferta de calorias proposta. Para 
pacientes que têm baixa tolerância a volumes maiores, teria 
que ser uma dieta mais concentrada. A oferta de carboidratos 
é quase 70 g maior que todas as dietas industrializadas, 
além disso, é possível observar que a proteína da dieta arte-
sanal é 30 g maior que a quantidade observada nas dietas 
industrializadas a que foi comparada. O cálcio teve menor 

diferença entre as dietas comparadas, com concentração 
bastante semelhantes.

O ferro foi maior em todas as dietas industrializadas, 
sendo necessária a suplementação quando usada a dieta 
artesanal. Sabe-se que o gasto com a alimentação enteral 
domiciliar é elevado, pois o paciente necessita, além da dieta, 
equipos, frascos, seringas e outros materiais de manutenção, 
sendo assim, o custo da dieta enteral é um dos fatores mais 
importantes para escolha e administração correta. 

A dieta proposta pelo estudo tem o custo 50% menor 
quando comparada às industrializadas. Além das questões 
nutricionais e financeiras, alguns estudos vêm mostrando 
que a artesanal melhora a identidade sociocultural com o 
alimento, auxiliando, assim, a desmistificação da nutrição 
enteral como alimentação artificial9,10. 

Uma questão importante considerada em quase todos os 
estudos sobre nutrição enteral artesanal é a falta de padroni-
zação da oferta nutricional. A dieta artesanal proposta pelo 
estudo é composta por duas receitas, a primeira uma vitamina 
de frutas e a segunda composta por sopa.

A dieta caseira possui uma versatilidade grande e o 
cuidador ou familiar pode adequar a composição de acordo 
com efeitos colaterais comuns em pacientes oncológicos, 
por exemplo, constipação e diarreia, sempre com orien-
tação do nutricionista responsável. É necessário um vínculo 
de confiança entre a equipe de nutrição e o cuidador. A 
equipe de saúde deverá acompanhar o paciente e fornecer 
orientações constantes e individualizadas para o paciente/
cuidador. 

CONCLUSÃO 

O estudo desenvolveu e testou uma dieta enteral de 
baixo custo, nutricionalmente completa, com consistência, 
odor e cor adequados, respeitando aspectos culturais, 
sociais e sensoriais. Há necessidade de mais estudos para 
comprovar sua eficácia clínica e aceitação do paciente. A 
dieta enteral industrializada tem diversos benefícios, como 
segurança microbiológica, padronização na oferta calórica 
e nutricional, praticidade e é uma ótima alternativa para o 
paciente que necessita de nutrição enteral. Porém, a dieta 
artesanal também possui suas vantagens e deve ser oferecida 
como uma opção para o paciente/cuidador.
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.10 RESUMO
Introdução: A oferta de nutrição adequada, atendendo às necessidades nutricionais (energéticas e 
proteicas) faz parte do cuidado nutricional de pacientes críticos. Dentre os pacientes com COVID-19, 
5% destes apresentam a forma grave da doença, necessitando de internação em unidades de terapia 
intensiva (UTI). Devido à escassez de equipamentos de proteção individual e à recomendação de evitar 
contato direto com o paciente, foi necessário repensar a estratégia utilizada para determinar o estado 
nutricional e suas necessidades energéticas e proteicas. O objetivo deste estudo foi analisar a diferença 
entre as necessidades energéticas e proteicas estimadas com base no peso predito e no peso ideal de 
pacientes com COVID-19. Método: Trata-se de estudo retrospectivo descritivo, realizado no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, com pacientes com COVID-19 em UTI’s em uso de ventilação 
mecânica (VM). Foi avaliada a diferença entre as necessidades energéticas e proteicas pelo peso ideal 
e peso predito e observados os desfechos clínicos. A análise estatística foi realizada utilizando teste t 
de Student ou teste U de Mann-Whitney, de acordo com sua distribuição. Resultados: Foram incluídos 
327 pacientes, com idade mediana de 60 (49-69) anos e prevalência de 58,4% do sexo masculino. 
A hipertensão arterial (59%) e diabetes mellitus (40,1%) foram as doenças prévias mais prevalentes. 
O peso predito mediano e peso ideal mediano foram de 61,5 (52,4-68,7) kg e 67,8 (61,4-73,7) kg, 
respectivamente. As necessidades energéticas e proteicas medianas pelo peso predito foram de 1492,4 
(1263,3-1707,5) kcal/dia e 81,4 (68,1-96,3) g/dia, respectivamente, e as necessidades energéticas e 
proteicas medianas pelo peso ideal foram de 1667,8 (1501,1-1842,4) kcal/dia e 91,3 (79,9-104,1) 
g/dia, respectivamente. Todos os valores apresentaram diferença significativa (p<0,001). Conclusão: 
Houve diferença entre a necessidade energética e proteica, considerando o peso predito e o peso ideal. 
Outros estudos são necessários para avaliar a eficiência em adotar qualquer um dos métodos para 
cálculo das necessidades energéticas e proteicas.

ABSTRACT
Introduction: The provision of adequate nutrition, meeting nutritional requirements (energy and 
protein), is part of the nutritional care of critically ill patients. Of the patients with COVID-19, 5% of 
them present a severe form of the disease requiring hospitalization in intensive care units (ICU). Due 
to the scarcity of personal protective equipment and the recommendation to avoid direct contact with 
the patient, it was necessary to rethink the strategy used to determine nutritional status and energy 
and protein requirements. The objective of this study was to analyze the difference between the energy 
and protein requirements estimated on predicted weight and ideal weight in patients with COVID-19. 
Methods: This is a descriptive retrospective study conducted at the Hospital das Clínicas of the School of 
Medicine of University of São Paulo with patients with COVID-19 in ICU’s using mechanical ventilation. 
The difference between energy and protein requirements by the ideal weight and predicted weight was 
evaluated and clinical outcomes were observed. Statistical analysis was performed using student’s t-test 
or Mann-Whitney U test according to its distribution. Results: We included 327 patients, with a median 
age of 60 (49-69) years and a prevalence of 58.4% males. Hypertension (59%) and diabetes mellitus 
(40.1%) were the diseases with the highest prevalence. The median predicted weight and median ideal 
weight were 61.5 (52.4-68.7) kg and 67.8 (61.4-73.7) kg, respectively. The median energy and protein 
requirements by predicted weight were 1492.4 (1263.3-1707.5) kcal/day and 81.4 (68.1-96.3) g/day, 
respectively, and the median energy and protein requirements by ideal weight were 1667.8 (1501.1-
1842.4) kcal/day and 91.3 (79.9-104.1) g/day, respectively. All values showed a significant difference 
(p<0.001).  Conclusion: There was a difference between energy and protein need considering predicted 
weight and ideal weight. Other studies are needed to evaluate the efficiency in adopting any of the 
methods for calculating energy and protein requirements.
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INTRODUÇÃO

De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde 
em 2020, a COVID-19 é considerada uma doença infec-
ciosa causada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2), o qual 
foi identificado pela primeira vez em dezembro de 2019, em 
Wuhan, na China, tendo como principais sintomas febre, 
cansaço e tosse seca. Uma a cada seis pessoas apresentam 
falta de ar como forma mais grave da doença e necessitam 
de tratamento específico, sendo que 5% destes pacientes são 
classificados como pacientes críticos. Sabe-se que a oferta de 
nutrição adequada, de acordo com as necessidades energé-
ticas, faz parte do cuidado nutricional em pacientes críticos, 
sendo importante para o cuidado integral do indivíduo. 
A terapia nutricional enteral (TNE) é muito comum nesses 
pacientes, considerada um procedimento estabelecido para 
manutenção ou recuperação do estado nutricional por meio 
da nutrição enteral. A oferta de nutrientes pela via enteral 
em pacientes sob uso de TNE frequentemente é inferior às 
suas necessidades, o que pode contribuir para o aumento 
da desnutrição hospitalar1-4.

O paciente crítico é caracterizado pela presença de um 
intenso estado catabólico, que se associa com complicações 
infecciosas ou não infecciosas, que podem levar ao aumento 
da mortalidade. Esses pacientes apresentam, como conse-
quência deste estado catabólico, perda de massa muscular, 
com significativa fraqueza muscular e redução da capacidade 
física, que podem persistir por anos. Esse fator está associado 
à ativação de eventos metabólicos que contribuem para 
o balanço nitrogenado negativo e, consequentemente, à 
redução da massa corporal magra, a qual é mediada por 
processos inflamatórios e proteólise, levando à desnutrição5,6.

A taxa metabólica basal pode ser caracterizada como o 
requisito energético mínimo necessário para manutenção das 
funções intracelulares e orgânicas, como respiração e bati-
mentos cardíacos. O gasto energético pode ser determinado 
pelo tamanho e composição corporal, atividade física, sexo, 
idade, fatores genéticos, hormonais, estado psicológico, uso 
de medicamentos e presença de doenças ou enfermidades6.

A calorimetria indireta é considerada o método padrão 
ouro para avaliar as necessidades energéticas e proteicas de 
pacientes críticos. Entretanto, as recomendações do Conselho 
Federal de Nutricionistas, publicadas em 20 de março de 
2020, sobre boas práticas para atuação do nutricionista 
durante a pandemia da COVID-19, são: além de evitar o 
uso de calorimetria pelo risco de disseminação da doença, o 
profissional nutricionista deve evitar o contato físico com os 
pacientes, especialmente aqueles suspeitos ou confirmados 
para COVID-19, devendo-se valer de dados secundários de 
prontuário, contato telefônico e intermédio da equipe multi-
profissional em contato direto com os pacientes. Assim, é reco-
mendado o uso de fórmulas, que incluem o peso, para estimar 
as necessidades energéticas e proteicas destes pacientes2,7.

O peso pode ser considerado como a soma de todos os 
componentes corporais e reflete diretamente no equilíbrio 
proteico-energético do indivíduo, sendo que o peso a ser 
utilizado para determinação das necessidades energéticas e 
proteicas é um assunto que causa controvérsia, pois todas as 
recomendações se baseiam no peso corporal. Idealmente, o 
peso atual aferido por meio de uma balança é o que deveria 
ser utilizado para determinação das necessidades energéticas 
e proteicas, porém na ausência deste e considerando apenas 
a estatura como medida antropométrica disponível, existem 
fórmulas para determinar o peso corporal do paciente, sendo 
o peso ideal ou desejável e o peso predito para ventilação 
mecânica (VM). O peso ideal ou desejável é um método 
pelo qual se utiliza o índice de massa corporal (IMC) para 
determinação do peso corporal. O peso predito para VM é 
um método desenvolvido para ajustar o volume corrente dos 
ventiladores, que é considerada a quantidade de ar ofertada 
em cada ciclo ventilatório, visando reduzir o risco de lesão 
pulmonar aguda, síndrome do desconforto respiratório e 
outras complicações pulmonares decorrentes da VM. O 
uso de fórmulas preditivas pode subestimar ou superestimar 
as necessidades energéticas e proteicas, além de apresen-
tarem menor acurácia, mas podem ser uma estratégia para 
determinar as necessidades do paciente com COVID-192,8,9.

A meta calórica destes pacientes nos primeiros dias 
da doença crítica possui controvérsias e possuem grande 
relevância no que diz respeito ao aumento da mortalidade. 
A determinação do gasto energético pode levar tanto ao 
aporte excessivo de calorias, com risco de desenvolvimento 
de síndrome de realimentação, como também à oferta 
de calorias e proteínas menores do que as necessidades, 
ocasionando desnutrição. Na fase aguda da COVID-19, 
recomenda-se iniciar aporte calórico mais baixo, entre 15 
a 20 kcal/kg/dia e, após o quarto dia, progredir para 25 
kcal/kg/dia, tendo como alvo proteico de 1,5 e 2 g/kg/dia, 
com progressão lenta, iniciando com <0,8 g/kg/dia, no 1º 
e 2º dia, 0,8-1,2 g/kg/dia, no 3º ao 5º dia, e >1,2 g/kg/
dia, após o 5º dia1,10.

Uma das maiores complicações associadas à COVID-19 
está relacionada à disfunção renal e respiratória, muitas vezes 
necessitando de VM através de intubação orotraqueal e, em 
conjunto ao aumento do catabolismo da doença crítica, pode 
se relacionar como um dos principais fatores para a desnu-
trição hospitalar, ao aumento de complicações e mortalidade, 
maior tempo de internação hospitalar e permanência em 
UTI. Ofertar aporte calórico-proteico adequado e, muitas 
vezes, precoce a esses pacientes pode contribuir para a 
redução desses agravos e deve ser considerado como uma 
das prioridades para prevenir o comprometimento nutricional 
desta população1,3,5.

Desta forma, devemos considerar avaliar diferentes 
métodos de estimativa de peso corporal e seu impacto no 
desfecho de pacientes internados em UTI em uso de TNE, 
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para melhor manejo clínico e tratamento do paciente crítico, 
inclusive de pacientes com COVID-19. Portanto, o objetivo 
do presente estudo é analisar comparativamente a diferença 
entre as necessidades nutricionais (energéticas e proteicas) 
estimadas pelo peso ideal e pelo peso predito em pacientes 
com COVID-19 em uso de VM, internados em UTI de um 
hospital geral no estado de São Paulo, assim como avaliar 
os desfechos clínicos destes pacientes.

 

MÉTODO

Estudo retrospectivo descritivo conduzido no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (HCFMUSP), no período de 31 de março de 2020 a 
31 de maio de 2020.  O presente projeto de pesquisa foi 
submetido e aprovado pela Comissão Nacional de Ética e 
Pesquisa com Seres Humanos, com número de protocolo 
33931620.5.0000.0068. 

Por se tratar de estudo com coleta de dados secundários 
não foi necessária a aplicação do termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE). Foram incluídos pacientes com 
diagnóstico positivo para COVID-19, com idade ≥ 18 
anos, em uso de VM e internados em UTI. Foram exclu-
ídos pacientes com diagnóstico presumido ou incerto para 
COVID-19 e intubação por período inferior a 24 horas. 

Os dados foram coletados dos prontuários eletrônicos (Soul 
MV®) e registrados diretamente em planilhas do Excel 365®, 
contendo dados demográficos, como sexo, idade, estado 
civil, moradia, escolaridade e condição socioeconômica, e 
dados clínicos como doenças prévias, via de administração de 
dieta, estatura e estado nutricional. Na ausência da descrição 
do estado nutricional, os pacientes foram classificados como 
eutróficos, tendo em vista a impossibilidade de avaliar o IMC 
atual e realizar a classificação adequada do estado nutricional. 

O peso ideal ou desejado foi calculado [por meio do IMC 
desejado x estatura (m)²], considerando o estipulado pelo 
protocolo institucional para determinação das necessidades 
energéticas e proteicas:

•	 Para adultos (independente do sexo): peso ideal médio 
pelo IMC 21,75 kg/m², em pacientes classificados com 
baixo peso ou obesidade, foi considerado IMC 18,5 kg/
m² ou 24,9 kg/m², respectivamente;

•	 Para idosos (independente do sexo): peso ideal médio 
pelo IMC 25,5 kg/m², em pacientes classificados com 
baixo peso ou obesidade, foi considerado IMC 23,0 kg/
m² ou 28,0 kg/m², respectivamente.

Para cálculo de peso predito para a VM, foram conside-
radas as fórmulas abaixo9:

•	 Homens = 50 + 0,91 x (estatura em cm – 152,4).

•	 Mulheres = 45,5 + 0,91 x (estatura em cm – 152,4).

Após cálculo dos pesos, as necessidades energéticas e 
proteicas foram estimadas de acordo com o proposto por 
Campos et al.1 para pacientes com COVID-19 e realizada 
comparação entre os valores obtidos.

Foram considerados como desfechos clínicos: tempo de 
internação hospitalar, tempo de permanência em UTI, tempo 
de VM, vias de alimentação utilizadas durante o interna-
mento, complicações clínicas e taxa de letalidade.

Os dados foram tabulados em planilhas próprias utili-
zando o programa Excel 365®, os dados demográficos e 
clínicos foram tabulados e agrupados, as diferenças calórica, 
proteica e de peso corporal foram analisadas por meio de 
medidas de tendência central e dispersão. A normalidade 
dos dados contínuos foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variáveis contínuas foram apresentadas como 
média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil 
(25-75%), de acordo com sua distribuição e as variáveis 
categóricas foram apresentadas com o número de pacientes 
em cada categoria e as porcentagens correspondentes. Vari-
áveis quantitativas foram comparadas utilizando o teste t de 
Student ou teste U de Mann-Whitney. Utilizou-se o software 
SigmaPlot versão 12.0, e um valor de p <0,05% foi consi-
derado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 327 pacientes, com idade 
mediana de 60 anos (intervalo interquartil 49 – 69 anos), 
com prevalência de 58,4% dos pacientes do sexo mascu-
lino. Os dados demográficos, como estado civil, moradia, 
escolaridade e condição socioeconômica, não puderam ser 
avaliados devido à ausência destes dados em prontuário 
eletrônico. A estatura média foi 166,2 cm (DP ±10,4 cm). 
A Tabela 1 apresenta as características gerais da população.

Observou-se, durante a coleta de dados sobre o estado 
nutricional, que foram descritos somente quando os pacientes 
apresentavam obesidade ou baixo peso. Desta forma, o 
estado nutricional de eutrofia foi o mais prevalente (68,5%), 
seguidos de pacientes com obesidade (30,9%) e baixo peso 
(0,6%). Sobre as necessidades utilizadas, a necessidade 
energética mediana utilizada foi de 25 kcal/kg/dia (intervalo 
interquartil de 25 – 25 kcal/kg/d), e necessidade proteica 
mediana de 1,5 g/ptn/kg/dia (intervalo interquartil 1,2 – 1,5 
g/ptn/kg/dia). A Tabela 2 demonstra as diferenças calórica, 
proteica e de peso corporal.

A Tabela 3 apresenta a via de alimentação utilizada e as 
complicações observadas durante a internação hospitalar. 
A via de alimentação enteral (97,6%) foi a mais prevalente, 
seguida do jejum (94,5%), e a síndrome respiratória aguda 
grave foi a complicação mais frequente (95,4%). Mais da 
metade dos pacientes foram a óbito (55,7%). O tempo 
mediano de internação hospitalar foi de 20 dias (intervalo 
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Tabela 1 – Características gerais da população estudada.

Tipo Variáveis n %

Demográficas Idade (anos) 60 49 – 69*

Sexo (homens) 191 58,4

Sexo (mulheres) 136 41,6

Clínicas (patologias 
prévias)

Hipertensão arterial 193 59,0

Diabetes mellitus 131 40,1

Cardiopatia 67 20,5

Câncer 35 10,7

Hipotireoidismo 28 8,6

Dislipidemia 25 7,6

Doença renal crônica 24 7,3

Doença pulmonar  
obstrutiva crônica

20 6,1

Doença hepática 15 4,6

Estilo de vida Ex-tabagista 50 15,3

Etilismo 20 6,1

Tabagismo ativo 17 5,2

Nutricionais Eutrofia 224 68,5

Obesidade 101 30,9

Baixo peso 2 0,6

*Variáveis expressas em mediana e intervalo interquartil.

Tabela 2 – Diferenças entre a necessidade energética e proteica.

Variáveis N=327 p

Peso predito (kg) 61,5 (52,4 - 68,7) <0,001

Peso ideal (kg) 67,8 (61,4 - 73,7)

Necessidade energética 
pelo PP (kcal/d)

1492,4 (1263,3 - 1707,5) <0,001

Necessidade energética 
pelo PI (kcal/d)

1667,8 (1501,1 - 1842,4)

Necessidade proteica 
pelo PP (g/d)

81,4 (68,1 - 96,3) <0,001

Necessidade proteica 
pelo PI (g/d)

91,3 (79,9 - 104,1)

*Análise realizada pelo teste U Mann-Whitney com dados representados por mediana e interva-
lo interquartil. PP = peso predito, PI = peso ideal.

interquartil 12 – 30 dias), o tempo mediano de permanência 
em UTI foi de 15 dias (intervalo interquartil 9 - 23 dias) e o 
tempo mediano de VM foi de 10 dias (intervalo interquartil 
5 – 17 dias). A taxa de letalidade nesta população foi de 
55,7%.

Tabela 3 – Via alimentação utilizada e complicações observadas durante 
a internação hospitalar.

Tipo Variável n %

Via de 
alimentação

Jejum 309 94,5

Via enteral 319 97,6

Via oral 192 58,7

Via parenteral 4 1,2

Complicações Síndrome respiratória aguda 
grave

312 95,4

Lesão renal aguda 148 45,3

Complicações vasculares 55 16,8

Sepse 39 11,9

Lesão por pressão 32 9,8

Pneumonia associada à VM 30 9,2

Choque refratário 24 7,3

Infecção de corrente sanguínea 21 6,4

Pneumotórax 21 6,4

Pneumonia 19 5,8

Delirium 19 5,8

Insuficiência respiratória aguda 15 4,6

Disfunção múltipla de órgãos e 
sistemas

13 4,0

Desfecho Óbito 182 55,7

Alta hospitalar 115 35,1

Transferência hospitalar 30 9,2

Tempo de ventilação mecânica 
(dias)

10 5-17*

Tempo de internação hospitalar 20 12-30*

Tempo de permanência em UTI 15 9-23*

*Análise realizada pelo teste U Mann-Whitney com dados representados por mediana e 
intervalo interquartil. O somatório excede o número total de pessoas (n=327) com fatores de 
risco devido às múltiplas comorbidades. VM = Ventilação mecânica. UTI = Unidade de terapia 
intensiva.

DISCUSSÃO

A avaliação de diferentes métodos de estimativa de peso 
corporal é um tema presente em muitos trabalhos, porém este 
é um dos primeiros estudos que comparou o peso predito 
para VM com o peso ideal para cálculo das necessidades 
energética e proteica de pacientes internados em UTI, tendo 
em vista a necessidade de evitar contato físico devido à 
pandemia da COVID-19 e o uso racional de equipamentos 
de proteção individual. Demais estudos avaliaram a diferença 
de outros métodos de estimativa de peso corporal, por meio 
de circunferência do braço, perímetro da panturrilha, entre 
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outras medidas antropométricas que necessitaram de contato 
físico do avaliador com a população estudada7,11,12.

A maioria das condições que levam à insuficiência respi-
ratória aguda é caracterizada por um gasto energético maior 
do que o estimado por fórmulas preditivas, devido ao hiper-
metabolismo que estes pacientes apresentam. É importante 
considerar que, apesar do alto estado catabólico, a oferta 
plena das necessidades energéticas e proteicas pode levar ao 
risco de hiperalimentação, bem como aumentar a produção 
de dióxido de carbono, comprometendo o estado clínico13.

Em relação aos dados demográficos apresentados, 
pode-se observar que se assemelham ao estudo realizado por 
Bastos et al.14, que avaliaram 88 pacientes com diagnóstico 
positivo para SARS-Cov-2 internados em hospital em Porto 
Alegre, onde 20,5% dos pacientes demandaram o uso de 
ventilação invasiva. Destes pacientes graves, houve preva-
lência de homens (72,2%), com idade igual ou superior a 
65 anos (88,8%), hipertensos (61,1%), diabéticos (22,2%), 
que apresentavam alguma doença pulmonar crônica, como 
asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (44,4%), coro-
nariopatas (2,3%) e com diagnóstico de câncer (5,56%). 
Apresentaram menor percentual de obesidade (16,7%). As 
características mais prevalentes foram similares ao que obser-
vamos no presente estudo, exceto pelas doenças pulmonares, 
o que pode estar relacionado ao tamanho da amostra16. O 
estudo realizado por Contou et al.15, na França, avaliou a 
diferença entre o perfil de pacientes internados em UTI com 
COVID-19 na primeira e segunda onda ocorridas em 2020, 
onde também se observou dados demográficos semelhantes 
ao presente estudo, com maior prevalência de pacientes do 
sexo masculino (81% e 76%), idosos (mediana 62 anos - 
intervalo interquartil 55-70 anos e 65 anos – intervalo inter-
quartil 61-69 anos), hipertensos (63% e 60%) e diabéticos 
(43% e 44%), com maior prevalência de obesidade, sendo 
46% e 44% na primeira e segunda onda, respectivamente. 
Considerando os desfechos clínicos, os resultados também 
foram semelhantes, sendo o tempo de VM mediano de 19 
dias (intervalo interquartil 10 – 30 dias), na primeira onda, e 
17 dias (intervalo interquartil 8 – 31 dias), na segunda onda, 
com permanência mediana em UTI de 16 dias (intervalo 
interquartil de 8 - 30 dias), na primeira onda, e 14 dias (inter-
valo interquartil de 9 - 30 dias), na segunda onda. Pode-se 
observar, também, alta taxa de letalidade nos pacientes em 
UTI em uso de VM, assim como observado neste estudo, 
sendo de 57%, na primeira onda, e 75%, na segunda onda15. 

Atentando-se para as necessidades energéticas e 
proteicas de pacientes com COVID-19, o estudo de Pironi et 
al.16 avaliou a terapia nutricional ofertada a 268 pacientes 
adultos e a prevalência de desnutrição em hospital terciário 
da Itália, por meio de auditoria clínica de prontuário de um 
dia. As necessidades energéticas e proteicas do estudo foram 
calculadas pela fórmula de Harris-Benedict e utilizou-se o 

peso ideal para pacientes com IMC > 30 kg/m². A neces-
sidade energética mediana foi de 1859 kcal (intervalo 
interquartil 1691-2000 kcal), já a mediana de necessidade 
proteica foi de 81,0 g/ptn/dia (78-90 g/ptn/dia). Apesar 
de utilizar-se de equação diferente para cálculo das neces-
sidades energéticas e proteicas, os valores de necessidade 
energética estão mais próximos daqueles calculados pelo 
peso ideal, enquanto os valores de necessidade proteica 
estão mais próximos daqueles calculados com o peso predito. 
A alimentação por via oral estava prescrita para 76,5% dos 
pacientes, suplemento nutricional oral estava sendo ofertado 
para 6% dos pacientes, 12,7% dos pacientes estavam rece-
bendo nutrição enteral e 4,8%, nutrição parenteral17.

Apesar de considerado padrão ouro para avaliação 
das necessidades energéticas e proteicas, o uso de calori-
metria indireta requer cuidados especiais, visando evitar o 
contágio dos profissionais de saúde e de outros pacientes. 
As necessidades energéticas de repouso de 7 pacientes com 
COVID-19 em uso de VM foram avaliadas por meio do uso 
de calorimetria indireta. Os pacientes apresentavam idade 
mediana de 62 anos (intervalo interquartil 55-74 anos) 
e o gasto energético de repouso mediano de 4044 kcal/
dia, que representou 235% (±51,7%) das necessidades 
estimadas pela fórmula de Penn State. Tal valor foi muito 
superior às necessidades avaliadas pelos dois métodos deste 
estudo, assim como observado em pacientes críticos adultos 
avaliados em UTI, onde a necessidade estimada por calori-
metria indireta mediana foi de 1554 kcal/dia (1383 - 1862 
kcal/dia) e até mesmo em pacientes criticamente enfermos 
em uso de VM, onde a necessidade estimada por calorimetria 
indireta média foi de 1634 ± 377 kcal17-20.

CONCLUSÃO

Apesar de escassos estudos sobre o tema, houve diferença 
significativa entre as necessidades energéticas e proteicas 
estimadas pelo peso ideal e pelo peso predito, em pacientes 
internados com COVID-19 em uso de VM. O peso predito 
não leva em consideração o estado nutricional atual e a 
idade do indivíduo, o que pode levar a análises incoerentes 
com o estado clínico atual do paciente, porém houve estudos 
onde as necessidades nutricionais são similares entre os dois 
métodos. A idade e as comorbidades presentes, tais como 
diabetes mellitus, hipertensão arterial e cardiopatias, podem 
estar associadas a maior internação em UTI e necessidade 
de uso de VM, associados à síndrome respiratória aguda 
grave, impactando diretamente em sua sobrevida. Desta 
forma, são necessários mais estudos avaliando a diferença 
entre a terapia nutricional calculada com o peso predito e 
com o peso ideal, para avaliar se há benefício ou malefício 
em adotar qualquer um dos métodos.
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Local de realização do estudo: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, 
Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.
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Introdução: Alterações dos níveis glicêmicos são frequentes em pacientes críticos, isso ocorre 
devido à resposta metabólica ao estresse. O controle dos níveis plasmáticos de glicose contribui 
para melhoria metabólica e reduz o risco de infecção, bem como aumenta o tempo de sobre-
vida do paciente, diminuindo o tempo de internação em unidade de terapia intensiva (UTI). O 
objetivo desse estudo foi determinar a variabilidade glicêmica de pacientes críticos e associar 
com o desfecho clínico. Método: Estudo de coorte com 144 pacientes, admitidos em UTI de um 
Hospital do Sudoeste Baiano, no período de agosto a novembro de 2017. A variabilidade glicê-
mica foi calculada com o coeficiente de variação de todas as glicemias aferidas. Para verificar 
associações entre variabilidade glicêmica e taxas de mortalidade na UTI, utilizou-se estatística 
descritiva e o teste qui quadrado de correlação de Pearson. Resultados: Foram avaliados 144 
pacientes, sendo 66,7% do sexo masculino. A idade média foi de 53,47 anos. Análises de asso-
ciação evidenciaram que a maior variabilidade glicêmica aumentou em duas vezes o risco de 
não sobrevida de pacientes críticos. Conclusão: A maior variabilidade glicêmica aumentou duas 
vezes a mortalidade de pacientes críticos internados em UTI.

ABSTRACT
Introduction: Changes in blood glucose levels are frequent in critically ill patients, this is due 
to the metabolic response to stress. Controlling plasma glucose levels contributes to metabolic 
improvement and reduces the risk of infection, as well as increasing the patient’s survival time, 
reducing the length of stay in the intensive care unit (ICU). The objective of the research was to 
determine the glycemic variability of critically ill patients and associate it with the clinical outcome. 
Methods: Cohort study with 144 patients admitted to the ICU of a Hospital in Southwest Bahia, 
from August to November 2017. Blood glucose variability was calculated with the coefficient of 
variation of all measured blood glucose levels. To verify associations between glycemic variability 
and ICU mortality rates, descriptive statistics and Pearson’s chi-squared correlation test were used. 
Results: 144 patients were evaluated, 66.7% male. The average age was 53.47 years. Association 
analyzes showed that greater glycemic variability increased the risk of non-survival of critically ill 
patients by two times. Conclusion: The greater glycemic variability increased twice the mortality 
of critically ill patients admitted to the ICU.
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INTRODUÇÃO

Alterações dos níveis glicêmicos são frequentes em 
pacientes críticos, isso ocorre devido à resposta metabólica 
ao estresse, estimulada pela ação de hormônios contra 
regulatórios, podendo causar hiperglicemia, independente 
do diagnóstico prévio1,2.

Consequentemente, a insulinoterapia para controle 
glicêmico tem sido amplamente adotada no cuidado em 
UTI, podendo ocorrer hipoglicemia em pacientes críticos, 
nos quais o cuidado é mais rigoroso.

A American Diabetes Association (ADA)3 e a Sociedade 
Brasileira de Diabetes (SBD)4 consideram a manutenção da 
glicemia no intervalo de 140 a 180 mg/dL, para melhor 
controle glicêmico em pacientes críticos. Sabe-se que os 
níveis de glicose no sangue abaixo de 100 mg/dL devem ser 
evitados, para que não ocorram complicações secundárias 
à hipoglicemia.

Na controvérsia entre hipoglicemia e hiperglicemia no 
paciente crítico surgiu o conceito de variabilidade glicêmica. 
A variabilidade glicêmica pode ser definida como a média 
das flutuações glicêmicas, episódios de hiperglicemia ou 
hipoglicemia, por unidade de tempo5.

A presença de maior variabilidade glicêmica está asso-
ciada de forma independente com maior risco de infecção 
e maior mortalidade de paciente em unidades de terapia 
intensiva5,6. Além disso, o controle dos níveis plasmáticos de 
glicose contribui para melhoria metabólica e reduz o risco 
de infecção, bem como aumenta o tempo de sobrevida do 
paciente, diminuindo o tempo de internação em UTI.

Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar o 
impacto da variabilidade glicêmica no prognóstico clínico 
de pacientes acompanhados em duas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) de um hospital público do sudoeste baiano.

MÉTODO

Trata-se de uma coorte prospectiva, realizada com 
pacientes críticos acompanhados no Hospital Geral de Vitória 
da Conquista (HGVC), situado no Estado da Bahia. O HGVC 
é referência em urgência e emergência na Região Sudoeste 
da Bahia e algumas cidades do norte de Minas Gerais, e 
conta com duas UTI para adultos, com estrutura de 19 leitos.

Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos, 
maiores de 18 anos, admitidos nas UTIs para adultos do 
HGVC, entre agosto e novembro de 2017. O consentimento 
para a participação dos pacientes foi obtido de seus respon-
sáveis por meio da assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido. Os pacientes incluídos foram acompanhados, 
prospectivamente, da admissão até a saída da UTI. Não 
foram incluídos pacientes internados readmitidos na UTI e 
com controles glicêmicos não registrados.

O controle glicêmico nas UTIs foi realizado por meio de 
teste de glicose capilar à beira leito, o glicosímetro utilizado 
no período da coleta foi de marca AccuChek Inform. Foram 
coletadas todas as medidas de glicemia registradas no 
controle de enfermagem, desde o primeiro dia de internação 
em UTI até o final da permanência na unidade.

A variabilidade glicêmica foi calculada com o coeficiente 
de variação de todas as glicemias aferidas. Para encontrar 
o coeficiente de variação glicêmica, o seguinte cálculo foi 
utilizado: Desvio padrão/ Média das glicemias * 100. A 
partir dos resultados obtidos e tendo como base o estudo de 
Krinsley et al.7, optou-se pela divisão dos pacientes em dois 
grupos: o grupo 1 composto por pacientes que apresentaram 
menor variabilidade glicêmica (<30%) e o grupo 2 composto 
por pacientes com maior variabilidade glicêmica (≥30%)7.

Na avaliação antropométrica, utilizou-se as medidas de 
peso e altura que foram estimadas utilizando-se as fórmulas 
de Chumlea et al.8. De posse das medidas antropométricas, 
calculou-se o índice de massa corporal (IMC). Outros dados 
dos pacientes foram coletados por meio de consulta ao pron-
tuário, sendo registros de idade, sexo, diagnóstico, tempo de 
permanência na UTI e tipo de dieta utilizada.

Os dados foram tabulados em planilha do Excel versão 
2016, e analisados por meio do software SPSS versão 
20.0. A natureza das variáveis foi determinada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizada estatística descritiva e o 
teste Qui Quadrado de Pearson, para verificar associações 
entre variabilidade glicêmica e taxas de mortalidade na UTI, 
sendo considerado o nível de significância de 5% (p< 0,05).

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética e pesquisa 
com seres humanos da Universidade Federal da Bahia, Insti-
tuto Multidisciplinar em Saúde (UFBA/IMS-CAT), sob o número 
de parecer 2173610, CAAE 69191917.0.0000.5556.

RESULTADOS

Foram avaliados 144 pacientes, sendo 96 (66,7%) do 
sexo masculino. A idade média foi de 53,47 anos, com 41,7% 
da população apresentando idade maior que 60 anos. As 
principais características da população estudada podem ser 
observadas na Tabela 1.

A tabela 2 mostra que pacientes críticos com idade 
igual ou maior que 60 anos, com RR=1,29, apresentaram 
maior associação com a variável estudada. A desnu-
trição (RR=1,45, IC= 0,973-2,182 e p=0,02) e diabetes 
(RR=1,33, IC= 0,9165-1,9316 e p=0,06) não mostraram 
relação com o desfecho clínico.

Análises de associação utilizando o teste qui quadrado 
de correlação de Pearson evidenciaram que a ocorrência 
de hipoglicemia (<70 mg/dL) ou hiperglicemia (>180 mg/
dL) aumenta o risco de mortalidade em pacientes críticos, 
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos e clínicos de pacientes internados 
em unidade de terapia intensiva. Vitória da Conquista, Bahia.

Caracterísiticas População (n=144)

Idade (média ± Desvio padrão) 53,47 ± 19,69

Sexo (%)

   Feminino 33,3

   Masculino 66,7

Dias de internação em UTI (média, dias) 8,98

Diabetes (%)

   Sim 16

   Não 84

Diagnóstico (%)

   Doenças cardiovasculares 8,3

   Doenças respiratórias 2,8

   Doenças neurológicas 23,6

   Doenças gastrointestinais 10,4

   Doenças hepáticas e biliares 4,2

   Doenças do trato urinário e renal 4,2

   Trauma 23,6

   Outros 22,9

Estado Nutricional (%)

   Desnutrição 15,97

   Eutrofia 52,08

   Sobrepeso 28,47

   Obesidade 3,47

Dieta (%)

   Oral 19,4

   Enteral 51,4

   Oral e enteral 18,1

   Parenteral 2,8

   Zero 8,3

Tabela 2 – Análise univariada de características clínicas e glicêmicas 
associadas à mortalidade de pacientes internados em unidade de terapia 
intensiva. Vitória da Conquista, Bahia.

Variáveis Sobre- 
viventes
(n=104)

Não sobre-
viventes
(n=40)

RR IC 95% P valor

Idade

   < 60 anos 67 17 1 1,03-1,63 *0,01

   ≥ 60 anos 37 23 1,29

Desnutrição

   Sim 12 11 1,45 0,973-2,182 *0,02

   Não 92 29 1

Dias de 
internação

   1 - 10 dias 74 32 0,88 0,719-1,087 0,28

   + 10 dias 30 8 1

Variabilidade 
glicêmica

   <30% 89 19 1 1,33-2,93 *<0,0001

   ≥30% 15 21 1,98

Hipoglicemia

   Sim 30 25 1,52 1,768-1,974 *<0,0001

   Não 74 15 1

Hiperglicemia

   Sim 41 26 1,33 1,075-1,662 *<0,0001

   Não 63 14 1

Diabetes

   Sim (n) 15 10 1,33 0,916-1,931 *0,06

   Não (n) 91 30

IC = Intervalo de Confiança; RR = Risco Relativo.

apresentando RR=1,52, RR=1,33, respectivamente, e 
p<0,0001. Os pacientes com maior variabilidade glicêmica 
(≥30%) tiveram duas vezes mais risco de óbito (RR = 1,98; 
IC 95% = 1,33 – 2,93) comparados com o grupo de menor 
variabilidade (<30%).

DISCUSSÃO

No presente estudo, a população masculina foi predo-
minante, estando consoante com outras investigações9,10. 
Tal resultado pode ser atribuído ao fato do hospital onde o 
estudo foi conduzido ser referência em traumas de diversas 

naturezas. Sabe-se que os homens são mais afetados por este 
tipo de agravo, podendo ser este o motivo para terem sido 
encontrados mais pacientes deste gênero.

O estado nutricional afeta a evolução clínica, e a má 
nutrição proteico calórica contribui para o aumento da morbi-
mortalidade de pacientes criticamente doentes11. Porém, 
nesse estudo, não foi evidenciada associação da desnutrição 
com o aumento da mortalidade, este achado foi semelhante 
a outra pesquisa2. Apesar de não ter apresentado associação 
estatística, sabe-se que o estado nutricional juntamente com 
a presença de infecções, resposta ao estresse, função hepática, 
uso de insulina e gravidade da doença são fatores que contri-
buem para alterações glicêmicas em pacientes internados 
em UTI, bem como desfechos clínicos não favoráveis, por isso 
devem ser avaliados12.
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Na atual análise, a ocorrência de hiperglicemia ou hipo-
glicemia esteve associada com o aumento do risco de óbito 
em pacientes críticos. A hiperglicemia é uma resposta adap-
tativa, que ocorre no estresse agudo, por isso até 52% dos 
pacientes criticamente doentes podem apresentar hiperglicemia. 
Cumpre ressaltar que a mesma está relacionada com piora no 
processo de cicatrização de feridas, aumento de complicações 
infecciosas, tempo de internação hospitalar e mortalidade13.

O controle rigoroso da glicemia pode não ser benéfico 
segundo alguns estudos, pois pode levar à hipoglicemia14,15. 
Um estudo retrospectivo realizado por Krinsley & Grove16, 
com 102 pacientes que tiveram hipoglicemia grave (<40 mg/
dL), revelou que a hipoglicemia é um preditor independente 
de mortalidade.

Os pacientes com maior variabilidade glicêmica tiveram duas 
vezes mais risco de óbito, quando comparados a pacientes 
que tiveram menor variabilidade glicêmica. Assim como no 
presente estudo, outras investigações confirmaram a asso-
ciação entre maior variabilidade glicêmica e pior desfecho 
em pacientes hospitalizados6,8. É postulado que  a maior 
variabilidade glicêmica pode ocasionar danos neuronais, mito-
condrial e aumento da atividade de coagulação, que podem 
ser prejudiciais a indivíduos em UTI17. Além disso, alterações 
rápidas dos níveis glicêmicos aumentam o estresse oxidativo, 
o risco de infecção e óbito, sendo mais prejudicial do que a 
hiperglicemia moderada persistente18.

O tipo de dieta mais utilizada pelos pacientes foi a enteral 
(51,4%). Ressalta-se que a hiperglicemia é uma complicação 
frequente, que ocorre durante a terapia nutricional enteral e 
parenteral, em pacientes diabéticos e não diabéticos19,20, e 
o desenvolvimento da mesma durante a nutrição aumenta 
o risco de complicações e mortalidade21. A terapia nutricional 
enteral é um fator determinante para o controle dos níveis 
glicêmicos de pacientes críticos, a dieta efetivamente admi-
nistrada ao paciente pode ser avaliada como potencializadora 
de efeitos positivos ou negativos na glicemia22.

Portanto, deve-se adotar estratégias para maior controle 
glicêmico em pacientes que necessitam de suporte nutri-
cional especializado, como modificações na composição 
da dieta administrada, bem como a utilização de terapias 
farmacológicas seguras e efetivas para redução dos níveis 
de glicemia23 e, consequentemente, redução da mortalidade 
em pacientes críticos.

A perfusão de insulina intravenosa é a melhor abordagem 
para controle glicêmico em pacientes críticos. Vários proto-
colos foram desenvolvidos para a administração da insulina 
intravenosa, determinando os alvos de glicemia, no intuito de 
ajustar a terapia insulínica24. Krikorian et al.25 revisaram um 
total de 26 protocolos e observaram falta de homogeneidade 
entre eles. Segundo esses autores, nenhum dos protocolos 
conseguiu o desempenho mínimo desejável de um protocolo 

ideal, ou seja, a realização rápida do alvo de glicemia, com 
episódios mínimos de hipoglicemia, fácil utilização e 100% 
de adesão do paciente não foram alcançados.

Nesse contexto, faz-se necessário enfatizar aos profissio-
nais intensivistas sobre a importância do controle glicêmico, 
evitando a variabilidade glicêmica em pacientes em cuidados 
intensivos. É imprescindível que o estado nutricional e o tipo 
de dieta sejam inseridos aos cuidados junto à escolha da 
terapia farmacológica a ser utilizada.

O presente estudo apresenta algumas limitações no que 
tange à ausência de escores que avaliam a gravidade da 
doença após a admissão em UTI, o que pode impactar na 
força de associação entre variabilidade glicêmica e mortali-
dade. Outra limitação é a ausência de informações quanto 
à dosagem de insulina, e administração de corticosteroides 
que são fatores que influenciam no controle glicêmico.

CONCLUSÃO

Os resultados desta investigação sugerem que a ocor-
rência de hiperglicemia ou hipoglicemia, bem como a maior 
variabilidade glicêmica, aumentaram o risco de óbito de 
pacientes críticos acompanhados. Desta forma, recomenda-
se que, nas UTIs sejam implementadas estratégias que 
busquem melhorar o controle glicêmico dos pacientes, 
objetivando diminuir as flutuações nas glicemias.
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Introduction: Autism spectrum disorder (ASD) is associated with persistent deficits in social 
communication and social interaction across multiple contexts. About one in every 54 children 
has been identified with autism worldwide. Most of them have some kind of nutritional problem, 
such as food selectivity, which has been associated with inadequate nutrient intake. Our objective 
was to evaluate selectivity through food repertoire and characterize the quality of food intake of 
individuals with ASD according to the degree of food processing. Methods: We assessed 113 
individuals with ASD between 2 and 19 years old. Among participants, 85% were male and 53.1% 
were children. All subjects were students at a specialized educational institution in Pelotas, RS, 
Brazil. We evaluated food repertoire by counting the variety of food mentioned in three 24-hour 
recalls, and we considered repertoire limited when it contained less than 20 different foods. The 
characterization of food consumed was performed according to the NOVA classification system: 
group 1: in natura or minimally processed foods and culinary ingredients; group 2: processed 
foods; and group 3: ultra-processed foods. Results: The average food consumption was 17.06 
± 5.05 items, ranging from 7 to 30 items. Most of the sample (70.4%) showed a limited food 
repertoire. A total of 213 food items were mentioned, of which 48.8% were ultra-processed and 
39% were in natura or minimally processed. Conclusion: Most participants presented food selec-
tivity as confirmed by their limited repertoire comprising less than 20 items. Also, they presented 
a high intake of ultra-processed food. 

RESUMO
Introdução: O transtorno do espectro autista (TEA) está associado a déficits persistentes na comu-
nicação social e interação social em múltiplos contextos. Cerca de uma em cada 54 crianças foi 
identificada com autismo em todo o mundo. A maioria delas apresenta algum tipo de problema 
nutricional, como a seletividade alimentar, que tem sido associada à ingestão inadequada de 
nutrientes. Nosso objetivo foi avaliar a seletividade por meio do repertório alimentar e caracterizar 
a qualidade da ingestão alimentar de indivíduos com TEA, de acordo com o grau de processamento 
dos alimentos. Método: Avaliamos 113 indivíduos com TEA entre 2 e 19 anos. Entre os partici-
pantes, 85% eram do sexo masculino e 53,1% eram crianças. Todos os sujeitos eram alunos de 
uma instituição de ensino especializada em Pelotas, RS, Brasil. Avaliamos o repertório alimentar 
contando a variedade de alimentos mencionada em três recordatórios de 24 horas, e conside-
ramos repertório limitado quando continha menos de 20 alimentos diferentes. A caracterização 
dos alimentos consumidos foi realizada de acordo com o sistema de classificação NOVA: grupo 
1: alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culinários; grupo 2: alimentos 
processados; e grupo 3: alimentos ultraprocessados. Resultados: O consumo alimentar médio 
foi de 17,06 ± 5,05 itens, variando de 7 a 30 itens. A maioria da amostra (70,4%) apresentou 
repertório alimentar limitado. Foram citados 213 alimentos, sendo 48,8% ultraprocessados e 
39% in natura ou minimamente processados. Conclusão: A maioria dos participantes apresentou 
seletividade alimentar confirmada pelo repertório limitado com menos de 20 itens. Além disso, 
apresentaram alta ingestão de alimentos ultraprocessados.
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INTRODUCTION

Autism spectrum disorder (ASD) is characterized by persis-
tent deficits in social communication and social interaction 
across multiple contexts1. The global prevalence of ASD is 
1.8% (one in every 54 children), and it is diagnosed four times 
more often in boys than in girls1,2. Most individuals with ASD 
present some food-related problems, including food selectivity 
and unusual eating patterns and rituals. Some examples are 
inflexibility of mealtimes, food routine rigidity, and hypersen-
sitivity to food texture, color, and aroma3,4. These issues are 
observed more often in children with ASD than children with 
typical development5.

Food selectivity is one of the main problems presented by 
individuals with ASD, and it negatively affects the quality of 
family meals. This selectivity may be characterized by three 
domains: food refusal, limited food repertoire, and a specific 
high-frequency intake3. Children with limited food repertoire 
had inadequate intake of a greater number of nutrients3,6, 
refusal of fruits and vegetables7, and behavioral problems 
during meals8. To be considered “selective”, the individual 
must present one of these domains3. 

A recent study carried out in Pelotas, state of Rio Grande 
do Sul (RS), Brazil, showed that children with ASD follow a 
low-quality diet, with a low intake of whole grains, fruits, vege-
tables, milk, and dairy products, and a high intake of fats and 
added sugars9. Curtin et al.10 showed that children with ASD 
prefer foods with a high caloric density and have a low intake 
of fruits and vegetables. Another study, also performed with 
children with ASD, in Curitiba, state of Paraná, Brazil, showed 
a high intake of ultra-processed products, such as processed 
meats, soft drinks, artificial juices, and candies. Artificial juice 
was consumed two or more times a day11. 

There is no doubt that food selectivity is a problem for child 
development, as it is associated with a dietary restriction with 
consequent nutritional inadequacy, especially in people with 
ASD. Thus, this study aimed to assess food selectivity based 
on the evaluation of food repertoire and to characterize the 
quality of food intake of individuals with ASD according to 
the degree of food processing at a specialized educational 
institution in the city of Pelotas (RS), Brazil. 

METHODS

Study Design and Ethical Aspects
This was a cross-sectional study, performed at a specialized 

educational institution for autistic children and adolescents in 
the city of Pelotas (RS), Brazil. This research is part of a larger 
study named “Assessment of the nutritional status of individuals 

with Autism Spectrum Disorder”, previously approved by the 
Research Ethics Committee of the Federal University of Pelotas 
(4.143.349). Those responsible for the students authorized 
their participation in the research and signed an informed 
consent form.

Sample
The study included children and adolescents with ASD 

who studied in the Care Center for Autism Dr. Danilo Rolim 
de Moura, where those responsible for the students agreed to 
participate in the research and answered the 24-hour dietary 
recalls (24HR) between November 2018 and November 2019. 

Food Repertoire and Selectivity
Food selectivity was characterized by a limited food reper-

toire, as described by Bandini et al.3. We considered the food 
repertoire “limited” when it included less than 20 different 
foods in the three 24HR, as established in a previous study12. 
To assess food intake, our trained researchers conducted three 
24HR by interviewing the participants in person or by tele-
phone at three different moments (at least one referring to the 
weekend), with 4-month intervals. All interviewers were trained 
and used a photographic album of homemade measures to 
standardize 24HR data collection. Food preparations were 
represented as a single item, and foods from the same food 
group were assessed individually3. 

The characterization of foods/preparations mentioned 
in the 24HR was carried out following the NOVA classifica-
tion proposed by Monteiro et al.13, in 2016. The degree of 
food processing was classified into three groups (group 1: 
in natura or minimally processed and culinary ingredients; 
group 2: processed foods; and group 3: ultra-processed 
foods). In natura foods comprised those that did not require 
any alteration for consumption, acquired directly from plants 
or animals, such as leaves, fruits, eggs, and milk. Minimally 
processed foods were minimally altered natural foods, such 
as dry, polished, and packed or ground grains as flours, roots 
and washed or frozen tubers, pasteurized milk, and refrige-
rated meat cuts. Processed foods were substances obtained 
directly from nature that went through some processing of 
salt or sugar addition, such as canned vegetables, fruits in 
syrup, cheese, and bread. Ultra-processed foods consisted 
of foods that underwent industrial processing techniques, in 
addition to being formulations with many ingredients, such 
as soft drinks, sandwich cookies, packaged snacks, canned, 
processed meats, and fried foods in general.

 

Independent Variables
The independent variables were sex (male, female), age 
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Table 1 – Sociodemographic characterization of children and adolescents 
with ASD, students at a specialized educational institution in Pelotas (RS), 
Brazil, in 2018 and 2019 (N = 113). 

Variables N %

Sex

   Male 96 85.0

   Female 17 15.0

Age group
   Children (< 10 years old) 60 53.1

   Adolescents (≥ 10 years old) 53 47.0

Skin color
   White 99 87.6

   Non-white 14 12.4

Mother's education level
   No schooling 2 1.9

   Complete Elementary School 21 19.8

   Complete High School 45 42.4

   Complete Higher Education 38 35.9

Monthly family income*
   Less than 1 minimum wage 27 23.9

   From 1 to 3 minimum wages 60 53.1

   More than 3 minimum wages 19 16.8
*The sample was smaller (n=106) in variables "Mother's education level" and "Monthly family income".

(< 10 years old, 10 ≤ 19 years old)14, skin color (white, 
non-white), mother’s education level (no schooling, complete 
elementary school, complete high school, complete higher 
education), and monthly family income (no income, less than 
1 minimum wage, from 1 to 3 minimum wages, more than 
3 minimum wages). Sociodemographic data (sex, age, skin 
color, mother’s education, and monthly family income) were 
collected from the nutritional anamnesis of the main study. 

Statistical Analysis 
Data were stored in Microsoft Excel® and assessed in 

GraphPad Prism®, 6.01. The categorical variables were 
described in percentages, and the continuous variables were 
expressed as means and standard deviations. The Student’s 
t-test was used to compare the means of variables with normal 
distribution. Fisher’s exact test was used to investigate associa-
tions. We considered a significance level of 5% in all analyses. 

RESULTS

Thirteen among 349 students were excluded from this 
study for being older than 19 years. The total sample consisted 
of 336 students aged between 2 and 19 years. Among them, 
157 were excluded for not accepting to participate in the study 
or due non-attendance. We included 179 students, of which 
113 completed the three 24RH. Of these 113 individuals, 
85% were male and 53.1% were children. Most individuals 
were white. The participants’ mothers’ education level was 
mostly of at least complete high school, with a monthly family 
income of 1 minimum wage or more (Table 1).

The average number of foods consumed was 17.05 
± 5.05, ranging from 7 to 30 items. The variety of foods 
was not associated with the independent variables (Table 
2). Based on the participants’ limited food repertoire, we 
found that 69% of the sample showed food selectivity. Of 
these, 66 were males and 44 were children. Most mothers 
of children with food selectivity had at least complete high 
school and earned more than 1 minimum wage monthly 
(Table 3).

In addition to food selectivity, we classified the total number 
of foods/preparations following the NOVA classification 
(Table 4). The total number of foods/preparations mentioned 
by the whole sample was 213. Among those items, 48.8% 
were ultra-processed foods, and 39% were in natura or 
minimally processed foods and culinary ingredients. Table 
5 describes the 10 most mentioned foods in the 24RH. The 
most frequent food was whole milk, followed by white rice, 
chocolate powder, beans, artificially flavored orange juice, 
margarine, cream cracker biscuit, black coffee, sandwich 
bread, and banana. 

Table 2 – Average food repertoire according to the sociodemographic 
variables of children and adolescents with ASD, students at a specialized 
educational institution in Pelotas (RS), Brazil, in 2018 and 2019 (N = 113).

Variables Food Repertoire 
(Mean ± SD)*

P-value 
#

Sex

   Male 17.1 ± 5.1 0.7154

   Female 16.7 ± 5.3

Age group

   Children (< 10 years old) 16.3 ± 5.1 0.0957

   Adolescents (≥ 10 years old) 17.9 ± 4.9

Skin color

   White 17.0 ± 5.1 0.532

   Non-white 17.9 ± 4.5

Mother's education level**

   No schooling / Complete Elementary
   School / Complete High School

16.8 ± 5.2 0.9052

   Complete Higher Education 17.0 ± 4.9

Monthly family income

   No income / Less than 1 minimum wage 16.2 ± 4.9

   From 1 to 3 minimum wages 17.5 ± 2.1 0.4229##

   More than 3 minimum wages 15.8 ± 2.8

* Average of the variety of foods mentioned in three 24RH;
# P-value was achieved through Student's t-test
## Fisher's exact test – Association between limited repertoire and variables
**The sample was smaller (n=106) in variables "Mother's education level" and "Monthly family income".
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DISCUSSION 

Most children and adolescents with ASD presented food 
selectivity, as confirmed by the limited food repertoire we 
identified. Food selectivity was not associated with the socio-
demographic variables in our sample. Regarding food charac-
terization, about half of the foods and preparations mentioned 
in 24HRs were ultra-processed. The present study showed 
that selective individuals had the same sociodemographic 
characteristics of those who consumed a greater variety of 
foods. These findings corroborate other studies, where food 
selectivity of individuals with ASD is not associated with the 
mother’s sex, age, color, and/or education3,15.

In Boston, 2019, a study characterized food selectivity 
through food refusal and limited food repertoire in 59 chil-
dren with typical development (TD) and compared the results 
with 56 children with intellectual disability (ID), all children in 
the age group between 3 and 8 years. Part of the ID sample 
presented ASD. The authors concluded that children with ASD 
had a higher risk of having food selectivity, which could be 
attributed to their disorder15. This corroborates our findings, 
in which most of the individuals evaluated presented food 
selectivity.

Another study investigated the food repertoire of children 
with ASD between 3 and 9 years old and showed that only 
19% of participants consumed less than 10 foods in their 
daily routine, 26% consumed between 11 and 20 items, 
and 55% consumed more than 21 items16. Another study 
compared children between 3 and 12 years old with their 
siblings with TD. Its findings corroborate our study, in which 
most children consumed less than 20 varieties of foods in their 
usual diet, suggesting that the disorder might influence this 
characteristic17. Our findings showed no significant difference 
in food selectivity between the age groups studied. A recent 
qualitative study assessed young adults with ASD (between 
18 and 23 years old) and showed that food selectivity may 
change over time. This research also suggested the develo-
pment of longitudinal studies that propose strategies to deal 
with food selectivity18. 

A study involving 151 children and adolescents with 
ASD from Malaysia showed that food selectivity is a risk 
factor for body mass index (BMI) increase and attributed 
this to the quality of foods19. We did not evaluate BMI as 
a classification of nutritional status in our study. However, 
most individuals assessed predominantly consumed ultra-
processed foods, which are rich in fats, sodium, and calo-
ries13 and can be associated with excessive weight gain. In 
addition, ultra-processed foods have, among other ingre-
dients, food additives in their composition, such as artificial 
coloring, flavoring, preservatives, and artificial sweeteners, 
which seem to influence some behaviors, such as irritability, 
restlessness, and sleep disorders in individuals with ASD20. 

Table 3 – Prevalence of food selectivity according to the sociodemographic 
variables of children and adolescents with ASD, students at a specialized 
educational institution in Pelotas (RS), Brazil, in 2018 and 2019 (N = 113).

N Selective 
individuals

%*

Sex

   Female (n=17) 12 70.6

  Male (n=96) 66 68.7

Age group
   Children (< 10 years old; n=60) 44 73.3

   Adolescents (≥ 10 years old; n=53) 34 64.1

Skin color
   White (n=99) 70 77.8

   Non-white (n=14) 8 57.1

Mother's education level**
   No schooling / Complete Elementary
   School / Complete High School (n=68)

50 73.5

   Complete Higher Education (n=38) 26 68.4

Monthly family income**
   Less than 1 minimum wage (n=27) 21 77.8

   From 1 to 3 minimum wages / More
   than 3 minimum wages (n=79)

55 69.6

*Percentage of food selectivity in each variable.
**The sample size for the variables "Mother's education level" and "Monthly family income" was 106.

Table 4 – Characterization of the total of foods and preparations mentioned 
by children and adolescents with ASD, students in a specialized institute 
in Pelotas (RS), Brazil, in 2018 and 2019, following NOVA classification 
(variety: 213).

NOVA classification N %

In natura or minimally processed foods 
and culinary ingredients 

83 39.0

Processed 26 12.2

Ultra-processed 104 48.8

Total 213 100.0

Table 5 – Classification, in descending order, of the 10 foods/preparations 
most mentioned by children and adolescents with ASD, students in a spe-
cialized institute in Pelotas (RS), Brazil, in 2018 and 2019.

Food/preparation NOVA 
classification

Number of 
mentions

Whole milk In natura or minimally processed 360

White rice In natura or minimally processed 307

Chocolate powder Ultra-processed 237

Beans In natura or minimally processed 233

Artificially flavored 
orange juice

Ultra-processed 120

Margarine Ultra-processed 116

Cream cracker biscuit Ultra-processed 107

Black coffee In natura or minimally processed 105

Sandwich bread Ultra-processed 95

Banana In natura or minimally processed 89
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This finding reinforces the need for nutritional monitoring 
of these individuals. Another study assessed changes in 
the food selectivity of 18 children with ASD at two different 
moments (mean interval of 6.4 years) without interventions. 
It showed that the food repertoire remained the same in this 
period. These findings reinforce the need for multidisciplinary 
interventions since childhood21. 

A recent study carried out in Brazil concluded that 28% 
of the caloric contribution of autistic children’s diet came 
from ultra-processed foods, while only 4.3% came from in 
natura fruits22. The study comprised 29 children with ASD 
aged between 3 and 12 years. The results corroborate the 
findings of the present study, in which we observed a high 
prevalence of consumption of ultra-processed foods and a low 
prevalence of in natura foods. A similar result was also found 
in 2019, which indicated that children with ID follow a diet 
with a limited intake of fruits and vegetables15. This preference 
maybe explained by the sensorial aspects of industrialized 
products, which are standardized for appearance, smell and 
texture, features that facilitate acceptance by individuals with 
selectivity4. 

We must highlight that the food repertoire in the present 
study was of approximately 17 foods on average, which is 
close to the figure described in the literature3. Another recent 
study that supports the present findings identified a variety in 
food repertoires between 7 and 36 items in children with ID, 
while the TD children presented a significantly greater variety 
of 12 to 42 items15. 

Among the limitations of the present study, we highlight the 
large number of losses and/or refusals to participate in the 
study considering the total number of students enrolled in the 
care center, and lack information about the severity of ASD. 
Another limitation was using only the limited food repertoire 
to classify selectivity. This choice might have underestimated 
the total number of selective individuals, since food selectivity 
can also be characterized by the assessment of food refusal 
and high-consumption of a single product3. However, as 
positive aspects, we highlight the sample size, the originality 
of the data, and the classification of the foods consumed, 
which showed the high consumption of ultra-processed foods. 

CONCLUSION

We concluded that most individuals with ASD in the 
sample showed food selectivity, which was confirmed by 
their limited food repertoire. In addition, there was a high 
intake of ultra-processed foods. These findings reinforce the 
need for intervention and nutrition monitoring of individuals 
with ASD. We suggest further studies to characterize food 
selectivity and the quality of food intake in order to develop 
multidisciplinary intervention strategies focused on the food 
intake of individuals with ASD.
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.13 RESUMO
Objetivo: Avaliar a viabilidade e a confiabilidade do uso do ultrassom para quantificar e qualificar 
a massa muscular, através de comparativos de resultados encontrados nos artigos pesquisados 
que foram publicados entre abril de 2016 e abril de 2021. Método: Foram utilizadas as bases 
de dados ScienceDirect, PubMed, Cochrane Library, Lilacs e SciELO para a busca de artigos. 
Para enriquecer a discussão dos estudos relacionados ao tema, alguns estudos foram recrutados 
após leitura cinzenta, totalizando, assim, 18 artigos para análise. Resultados: Os estudos, em 
sua maioria, utilizaram B-mode como configuração de ultrassom, tipo de transdutor linear e 
compressão mínima. O plano de escaneamento transversal foi, na maioria das vezes, o modelo de 
escolha, porém o sagital também foi empregado em alguns estudos. A escala de gravidade mais 
adotada pelos profissionais foi APACHE II. Houve diminuição gradativa em todos os valores das 
medidas de reto femoral (RF), durante os períodos de internação, ou foram menores em situações 
adversas. Quanto à confiabilidade, os artigos obtiveram excelentes resultados, principalmente 
intraexaminador e interexaminador. A sensibilidade e a especificidade foram boas ou satisfatórias. 
Conclusão: Evidenciou-se que o ultrassom é uma ferramenta confiável e eficaz para avaliação de 
massa muscular através do RF, porém mais pesquisas de alta qualidade e comparativos aos métodos 
padrão ouro são necessários para validar esses achados em populações clínicas e saudáveis.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the feasibility and reliability of the results of using ultrasound to quantify 
and qualify muscle mass, through comparative studies that were published between April 2016 
and April 2021. Methods: The ScienceDirect, PubMed, Cochrane Library, Lilacs and SciELO 
databases were used to search for articles. To enrich the discussion of studies related to the 
topic, some studies were recruited through gray literature, thus totaling 18 articles for analysis. 
Results: Most studies used B-mode as ultrasound configuration, linear transducer type and 
minimum compression. The transverse scanning plane was most often the model of choice, but 
the sagittal scan was also used in some studies. The severity scale most adopted by professionals 
was APACHE II. There was a gradual decrease in all values the rectus femoris (RF) measurements 
during periods of hospitalization or they were lower in adverse situations. As for reliability, the 
articles obtained excellent results, mainly intra- and inter-examiner. Sensitivity and specificity were 
good or satisfactory. Conclusion: It has been shown that ultrasound is a reliable and effective 
tool for assessing muscle mass through RF, but more high-quality research and comparisons to 
gold standard methods are needed to validate these findings in clinical and healthy populations.
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INTRODUÇÃO

O tempo de hospitalização de um paciente é um fator 
determinante para a ocorrência de efeitos deletérios no 
organismo. Quanto mais prolongado for o tempo de 
recuperação imobilizado, mais prejudicial à pessoa, reque-
rendo mais procedimentos interventivos1,2. Um dos sistemas 
que são bem afetados é o musculoesquelético, logo, são 
necessárias ferramentas para avaliação de perda de massa 
magra, principalmente em pessoas que estão mais sujeitas 
a isso, devido à idade, como em casos de sarcopenia, ou 
alguma doença ou traumas específicos3. Neste âmbito, os 
profissionais de saúde dispõem de várias ferramentas para 
avaliação da composição corporal, sendo as validações 
variáveis e havendo, às vezes, dificuldades na escolha de 
um protocolo para utilização4.

Quando se trata de detecção de desnutrição para caracte-
rizar e diagnosticar agravos à saúde de um indivíduo, a perda 
de massa magra demonstra um papel fundamental, havendo 
depleção de massa muscular em pacientes internados e 
reduções ainda mais expressivas quando em idosos, porta-
dores de doenças crônicas ou alguma comorbidade, sendo, 
inclusive, uma variável negativa no tempo de permanência 
no hospital, na qualidade de vida e na sobrevivência de um 
paciente5-9. Logo, o conhecimento da composição corporal 
do paciente pode auxiliar a equipe médica na avaliação de 
muitos parâmetros, como traçar os riscos à saúde, possíveis 
tratamentos e potenciais desfechos clínicos10. Porém, devido 
à dificuldade em alguns casos ou complexidade de algumas 
ferramentas para avaliação da composição corporal, apenas 
algumas podem ser úteis ou acessíveis ao serem empregadas 
em determinados pacientes hospitalizados9,11.

O ultrassom (US) tem se mostrado uma ferramenta 
valiosa para avaliação de composição corporal de indiví-
duos saudáveis e, mais recentemente, muitos estudos têm 
avaliado o uso desse instrumento na avaliação de pacientes 
hospitalizados, por possuir boa viabilidade, principalmente 
na região do quadríceps, e confiabilidade na mensuração 
da quantidade e qualidade do músculo e na detecção de 
doenças que causem atrofias musculares, além, também, de 
ser um método não invasivo e de baixo custo. Apesar dessa 
potencialidade, a falta de uma metodologia específica para 
interpretação das imagens e dos dados dificulta o trabalho 
para a equipe de saúde e dos pesquisadores para encontrar 
resultados com mais acurácia12-14.

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonância 
magnética (RM) podem ser consideradas um padrão ouro 
para identificação clara da massa muscular, principalmente 
quanto à avaliação de sarcopenia e caquexia, mas, de forma 
geral, a absorciometria por raios-X com dupla energia (DEXA) 
e a bioimpedância (BIA) têm sido ferramentas preferidas para 
investigação médica, principalmente pela velocidade de 

geração de resultados15,16. Porém, em comparação a outros 
métodos quanto à estimativa da composição corporal, como 
a TC, a RM e a DEXA, o US demonstra também boa validade 
e ainda apresenta a vantagem de ser bem acessível, devido 
às suas conveniência e portabilidade, além de um menor 
custo de aquisição17,18. Além disso, em relação à TC e à 
BIA, o US tem uma maior facilidade de acessar diferentes 
compartimentos e, diferentemente da DEXA e da BIA, não é 
influenciado pelo balanço hídrico, seja por doença ou nível 
de hidratação do paciente. A maior desvantagem do US 
consta na falta de protocolos que padronizem as técnicas 
para diagnóstico na prática clínica16,19,20.

O músculo quadríceps é uma das regiões de escolha 
para mensuração pelo US, apresentando uma boa reprodu-
tibilidade para observação de perda muscular em casos de 
pacientes hospitalizados21-23. Ademais, o reto femoral (RF), 
que um dos quatro músculos que compõem o quadríceps, 
é de fácil identificação, devido às suas características e 
localização superficial, dominante a nível proximal da parte 
anterior da coxa, representando uma área adotada em 
muitos casos para estudos e tendo boa aplicação com US, 
apoiando o seu uso24-27.

O US é uma ferramenta que possui várias vantagens a 
seu favor, mas que ainda necessita de métodos mais vali-
dados e precisos para a avaliação da composição de massa 
muscular para que haja melhores diagnósticos. A presente 
pesquisa investigou achados de um compilado de estudos 
importantes sobre o uso do US em pacientes hospitalizados 
na busca por evidências que apoiem a sua escolha como 
preferência e referência. Logo, este estudo tem como objetivo 
avaliar a eficácia do US como ferramenta para a avaliação 
da composição corporal nessa população. Os resultados 
contribuirão para pesquisas futuras com essa ferramenta, 
que necessitem de provas para esclarecer o porquê da opção 
por utilização dessa estratégia como elemento para tomada 
de decisões por parte de médicos, nutricionistas e outros 
profissionais da saúde.

MÉTODO

Estratégia de Busca
Foi conduzida uma pesquisa sistemática em cinco bases 

de dados: ScienceDirect, PubMed, Cochrane Library, Lilacs e 
SciELO. O período utilizado foi um intervalo de cinco anos, 
sendo a data final 10 de abril de 2021. As palavras-chave 
“patients”, “ultrasound” e “rectus femoris” foram usadas de 
forma conjunta e sempre em inglês, nas bases de dados para 
as pesquisas por parte dos autores. Não houve limitações 
para o idioma das publicações. Além das bases de dados, 
a literatura cinzenta também foi considerada para identificar 
mais artigos relevantes.
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Critérios de Elegibilidade
Os critérios de inclusão foram estudos clínicos e observa-

cionais que contivessem dados de adultos entre 17 a 95 anos 
de idade e hospitalizados que contemplassem a avaliação de 
massa muscular do RF por avaliadores treinados. Quaisquer 
estudos que não fossem clínicos ou observacionais foram 
excluídos. Dentre eles, estudos descritivos, qualitativos ou 
sem informações sobre a amostragem e análise efetuada, 
relatos de casos, revisões, capítulos de livros ou livros, semi-
nários, workshops, conferências, correspondências, teses, 
dissertações, monografias. Além disso, estudos em crianças 
ou pré-clínicos, como em animais ou cadáveres.

Extração de Dados
Dois investigadores realizaram uma triagem de maneira 

independente, a partir da leitura dos títulos e resumos dos 
artigos encontrados nas bases de dados, além de excluir da 
seleção os artigos duplicados ou inacessíveis nas mesmas. 
Após essa seleção, os artigos selecionados foram lidos na 
íntegra e houve um debate acerca do conteúdo, para fins 
de concordância.

Avaliação da Qualidade
Dada a variedade de metodologias e abordagens dos 

estudos clínicos e observacionais inclusos, não havia uma 
escala de avaliação existente e difundida padronizada para 
essa diversidade. Os autores decidiram, então, elaborar uma 
tabela para a qualificação da pesquisa. Foram recolhidos 
atributos pertinentes das seguintes escalas e ferramentas para 
uma adaptação: “QUADAS-2”, “PEDroscale”, “Jadad score” 
e “Newcastle-Ottawa scale”. A adaptação foi voltada para 
conter questionamentos para validação dos estudos com um 
pouco mais de especificidade. Para cada campo, a resposta 
era feita de modo dicotômico através dos valores de “1” ou 
“0”, ou seja, conforme ou não conforme, respectivamente. 
A soma desses valores culmina em uma pontuação de 
qualidade do artigo para um máximo de 12 pontos. Dada 
a pontuação, a classificação se deu da seguinte forma: 0-4 
para “ruim”, 5-8 para “razoável” e 9-12 para “bom”. Cada 
autor fez uma avaliação independente. Caso algum estudo 
fosse classificado como ruim, seria excluído da pesquisa. As 
divergências ocorridas foram resolvidas por análise mútua 
e consenso (Tabela 1). 

RESULTADOS

Resultados da Busca
Os resultados podem ser vistos de forma resumida na 

Figura 1. Ao todo, foram encontrados 2603 artigos na 
pesquisa inicial, sendo 1576 rejeitados por estarem fora do 

período de publicação requisitado. De 1027 artigos restantes, 
743 tinham os desenhos de estudo inapropriados e foram 
excluídos. Dos 284 viáveis para leitura dos títulos e resumos, 
263 foram eliminados por inadequação, duplicação ou 
inacessibilidade. Além disso, as bases de dados possuíam 
filtros distintos e alguns estudos tiveram a sua inclusão de 
forma imprecisa quanto ao seu tipo, então uma quanti-
dade razoável de estudos não foram excluídos previamente 
quanto ao desenho do estudo e sim após a leitura crítica 
do resumo e da metodologia do texto na íntegra, quando o 
resumo causasse dúvidas sobre esse aspecto. Dos 21 artigos 
dispostos para a leitura íntegra dos artigos, 3 eram ensaios 
clínicos e 18 observacionais. Desses, 2 ensaios clínicos e 7 
observacionais não corresponderam às expectativas e foram 
excluídos. Ademais, 2 ensaios clínicos e 4 observacionais 
foram recrutados após leitura cinzenta de alguns estudos. 
Por fim, o total de artigos incluídos foram 3 ensaios clínicos 
e 15 observacionais.

Avaliação da Qualidade
A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi, em 

sua maioria, boa, com pontuações variando entre 7 e 12 
(Tabela 1). No geral, 5 das 12 questões pontuaram “sim” 
para todos os estudos. A deficiência mais consistente foi a 
ausência de dupla verificação para efeitos comparativos, 
seguida da descrição na análise das imagens coletadas e 
das análises estatísticas para confiabilidade realizadas, que 
foram adequadas na maioria dos estudos, mas também 
alguns não se enquadraram nesses quesitos. Em 27,78% 
dos estudos, não foi possível identificar se os examina-
dores obtiveram um treinamento adequado ou se eram 
experientes. Houve dupla verificação em apenas 27,78% 
dos artigos. Não foram descritas técnicas de US utilizadas 
nos estudos de Puthucheary et al.2 e Zhu et al.34. Ibrahim 
et al.(44), apesar de não discorrerem claramente sobre a 
técnica de US utilizada nem o ponto de escaneamento do 
RF, declararam que sua conduta teve como referência o 
estudo de Pasta et al.45 para tais. Ao ser acessado por nós, 
os autores desta pesquisa, comprovamos que o referido 
estudo descreve de forma eficaz toda essa abordagem. 
Logo, nesses dois campos, o artigo foi considerado 
conforme. Somente um artigo não apresentou o ponto de 
escaneamento do RF com o mínimo detalhe. Não houve 
uma boa descrição das imagens de US em 38,89% dos 
estudos. Todos possuíram algum tipo de análise estatís-
tica, mas, para confiabilidade, 38,89% dos artigos não 
a demonstraram.

Características Gerais dos Estudos
Conforme listadas na Tabela 2, as características tiveram 

uma considerável diversidade em alguns pontos, porém 
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Tabela 1 – Avaliação da qualidade.

Estudos

Escala de qualidade para ultrassom

Total

O dese-
nho do 
estudo 
foi de-
finido 
clara-

mente?

Foi uti-
lizada 

uma po-
pulação 
relevan-

te?

Des-
crição 

clara dos 
critérios 
de elegi-
bilidade?

A quanti-
dade de 
retiradas 
ou desis-
tências 
foram 

explica-
das ou 
irrele-

vantes?

O exa-
minador 
era ex-

periente 
ou teve 
treina-
mento 

adequa-
do?

Houve 
dupla 

verifica-
ção para 
efeitos 
compa-
rativos?

Os pro-
tocolos 
de uso 

do US no 
múscu-
lo reto 

femoral 
foram 

relatados 
ou ade-
quados?

Ponto de 
escane-
amento 
do mús-
culo reto 
femoral 
foi deta-
lhado?

Análise 
das 

imagens 
foi bem 

descrita?

Os mé-
todos de 

medi-
ções do 
músculo 

reto 
femoral 
foram 

claros?

Houve 
análise 
estatís-

tica para 
mostrar 
confiabi-
lidade?

Os re-
sultados 
tiveram 
relevân-

cia?

Vieira et al.23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12

Sabatino et al.28 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11

Puthucheary et al.29 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 9

Annetta et al.30 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 10

Hayes et al.31 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 11

Palakshappa et al.32 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 10

Sabatino et al.33 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 9

Zhu et al.34 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 7

Rustani et al.35 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 8

Özdemir et al.36 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 10

Lee et al.37 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 11

Battaglia et al.38 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 9

Flatres et al.39 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12

Pita et al.40 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 11

Li et al.41 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 10

Chen et al.42 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12

Ibrahim et al.43 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 9

Ibrahim et al.44 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 9

boa parcela era voltada a pacientes em estado crítico e em 
maioria do sexo masculino. Dentre os países onde foram 
realizadas as pesquisas, dos 18 artigos, a Itália conta com 
o maior número de estudos, sendo cinco retratados. Na 
maior parte dos casos, os desenhos dos estudos foram pros-
pectivos e unicêntricos. Os médicos compuseram o corpo 
de examinadores com mais predominância, independente 
da sua especialidade, porém todos os profissionais eram 
experientes ou tiveram acesso a algum tipo de treinamento 
para o uso do US. Apesar de ser composta geralmente por 
pacientes críticos, a população com maior foco de pesquisa 
foram os indivíduos com disfunções renais, somando-se seis 
estudos. Quanto à amostra, seis estudos tiveram um número 
insuficiente, enquanto outros foram satisfatórios ou não a 
descreveram claramente. Todos os estudos utilizaram pessoas 
adultas ou idosas, com exceção do estudo de Chen et al.42, 
que limitou a idade mínima para 17 anos. Os estudos foram 

formados principalmente por indivíduos com eutrofia ou 
sobrepeso, de acordo com o estado nutricional das médias 
do IMC, havendo algumas vezes ocorrências de magreza ou 
obesidade nas populações. A escala de gravidade mais utili-
zada para detecção da gravidade da doença foi o APACHE 
II, mas também outras foram adotadas, como SAPS II, ISS, 
SOFA e Child-Pugh. O tempo de internação e a taxa de 
mortalidade tiveram variações expressivas entre os estudos.

Relação das Medidas Clínicas
As propriedades clinimétricas dos estudos foram apre-

sentadas na Tabela 3. Dos 15 artigos que foram possíveis 
a identificação da configuração do US, todos utilizaram 
B-mode, porém dois também acrescentaram o SWE-mode. 
O tipo de transdutor predominantemente adotado foi o linear, 
com exceção de um trabalho com convexo, um com linear 
e curvilíneo e dois sem determinação. Em geral, o plano de 
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Figura 1 - Diagrama de fluxo da pesquisa.



Utilização do ultrassom no músculo reto femoral para avaliar massa muscular em pacientes internados

BRASPEN J 2022; 37 (1): 82-100

87

Tabela 2 – Características dos estudos.

Estudo País Desenho 
do estudo

Examinador População n Sexo Mas-
culino

%

Idade
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

IMC Situa-
ção

Gravidade 
da doença
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

Tempo de 
internação 
(em dias)

Taxa de 
mortalida-

de %

Vieira et 
al.23

Brasil Precisão 
diagnós-

tica

Um grupo 
para 

aquisição e 
outro para 
análise das 
imagens, 

cada grupo 
contendo 

um especia-
lista e um 

novato

Pacientes 
com trauma 

de gran-
de porte, 
sedados, 

intubados e 
submetidos 

à VM

10 para 
AQI

10 para 
ANI

80% para 
AQI

80% para 
ANI

35,4 ± 
12,5 para 

AQI
37,1 ± 

13,4 para 
ANI

25,7 ± 8,3 
para AQI
24,9 ± 6,8 
para ANI 

UTI APACHE II
15,8 ± 3,3 
para AQI
16,2 ± 2,7 
para ANI

SR SR

Sabatino 
et al.28

Itália Obser-
vacional 

transversal

Um dietista 
renal e um 
nefrologista 
treinados

Pacientes 
com lesão 

renal aguda 
estágio 3

34 65% 72 ± 12 29,2 ± 6,4 UTI APACHE II
22,7 ± 5,6

SR SR

Puthu-
cheary et 
al.29

Reino 
Unido

Observa-
cional lon-
gitudinal

Dois assis-
tentes

Pacientes 
com ventila-
ção mecâni-
ca invasiva 
por mais de 
48h e na UTI 
acima de 7 

dias

63 58,7% 54,5 (50,0 
- 59,1)

SR UTI APACHE II
23,5 (21,9 

- 25,2)
SAPS II

45,5 (41,8 
- 49,3)

UTI
16 (7 - 80)
Hospital
30 (11 - 

334)

UTI
3%

Hospital
11%

Annetta et 
al.30

Itália Obser-
vacional 
coorte 

prospecti-
vo unicên-

trico

Um opera-
dor

treinado

Pacientes 
jovens com 

traumas com 
uma ISS 

superior a 
25, inter-
nados na 

UTI poucas 
horas após a 

lesão

38 76% 40 (31 - 
54)

25 (23 - 
28)

UTI APACHE II
16 (13 - 

20)
ISS

34 (27 - 
42)

22 (17 - 
33)

8%

Hayes et 
al.31

Austrália Coorte 
prospecti-
vo unicên-

trico

Um as-
sistente 
treinado

Pacientes 
com mais 
de 24h de 

ECMO

25 44% 49,3 ± 
14,4

SR UTI APACHE II
23.9 ± 9.1

UTI
17,0 (12,5 

- 24,1)
Hospital
30,3 (25 

- 43)

28%

Palaksha-
ppa et 
al.32

EUA Coorte 
prospecti-
vo unicên-

trico

Um clínico 
geral trei-

nado

Pacientes 
com sepse 
por parada 
respiratória 
ou choque

19 63% 66 (54 - 
75)

SR UTI APACHE II
91 (76 - 

99)

8 (2,7 - 
11,2)

21%
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Continuação Tabela 2 – Características dos estudos.

Estudo País Desenho 
do estudo

Examina-
dor

População n Sexo Mas-
culino

%

Idade
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

IMC Situação Gravidade 
da 

doença
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

Tempo de 
internação 
(em dias)

Taxa de 
mortali-
dade %

Sabatino 
et al.33

Itália Obser-
vacional 

pros-
pectivo 

transversal 
multicên-

trico

Um die-
tista renal 
e um ne-
frologista 
experien-

tes

Grupo A: indiví-
duos saudáveis

Grupo B: 
pacientes hos-
pitalizados com 

função renal 
normal Grupo C: 
pacientes com 
estágio terminal 
de DRC em HD 
por pelo menos 

6 meses
Grupo D: 
pacientes 

adicionais com 
estágio terminal 
de DRC em HD 

para compa-
ração entre o 
começo e o 

fim imediato da 
diálise

Grupo A: 
35

Grupo B: 
30

Grupo C: 
121

Grupo A: 
43%

Grupo B: 
53%

Grupo C: 
65%

Grupo A: 
41 ± 10

Grupo B: 
63 ± 17,2
Grupo C: 
67 ± 16

Grupo A: 
24,3 ± 4,6
Grupo B: 
26,4 ± 4,8
Grupo C: 
24,9 ± 4,6

Hospitali-
zado

SR SR SR

Zhu et 
al.34

China Ensaio 
clínico 

prospec-
tivo ran-

domizado 
controlado

Dois 
médicos 
treinados

Pacientes críti-
cos em UTI por 
mais de 7 dias e 
APACHE II > 8
Grupo A: grupo 

controle
Grupo B: grupo 
em tratamento 
de fisioterapia

Grupo A: 
20

Grupo B: 
20

Grupo A: 
55%

Grupo B: 
70%

Grupo A: 
57,3 ± 
15,6

Grupo B: 
62,0 ± 
14,3

Total: 59,9 
± 14,8 (20 

- 82)

SR UTI APACHE II
Grupo A: 
15,10 ± 

3,03
Grupo B: 
14,50 ± 

2,90

Grupo A: 
17,67 ± 

4,91
Grupo B: 
22,06 ± 

5,94

SR

Rustani et 
al.35

Itália Obser-
vacional 

transversal

Um clínico 
geral

Grupo A: 
Pacientes com 

sarcopenia
Grupo B: 

Pacientes sem 
sarcopenia

Grupo A: 
46

Grupo B: 
73

Total: 119

Total: 
49,6%

Total: 
82,8±7

SR Hospitali-
zado

SR SR SR

Özdemir 
et al.36

Turquia Obser-
vacional 

prospecti-
vo unicên-

trico

Um clínico 
geral ex-
periente e 
treinado

Qualquer pa-
ciente de UTI

55 54,5% 72 (57 - 
83)

SR UTI APACHE II
24 (18 - 

30)
SOFA

6 (4 - 9)

5 (3 - 11) 40%
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Continuação Tabela 2 – Características dos estudos.

Estudo País Desenho 
do estu-

do

Examina-
dor

População n Sexo 
Mascu-

lino
%

Idade
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

IMC Situa-
ção

Gravidade da doença
Média ± σ

Mediana + IIQ
Variação

Tempo 
de 

inter-
nação 

(em 
dias)

Taxa de 
mortali-

dade 
%

Lee et 
al.37

Malásia Obser-
vacional 

pros-
pectivo 
unicên-

trico

O primei-
ro autor 
e dois 
investi-
gadores 
treinados

Pacientes 
adultos em 

estado crítico 
submetidos 
à VM por um 
período de 

60 dias
(análise no 
último dia)

Vivos: 61
Mortos: 25
Total: 86

Vivos: 
63,9%
Mortos: 
68,0%
Total: 

65,1%

Vivos: 
54,90 ± 
17,41

Mortos: 
64,56 ± 
11,82
Total: 

57,71 ± 
16,52

Vivos: 
27,67 ± 

5,51
Mortos: 
26,49 ± 

7,32
Total: 

27,32 ± 
6,07

UTI Vivos: APACHE II
19,10 ± 7,79

SAPS II
41,85 ± 13,61

SOFA
8,52 ± 3,57

Mortos: APACHE II
24,24 ± 7,29

SAPS II
53,76 ± 15,38

SOFA
10,64 ± 3,79

Total: APACHE II
20,59 ± 7,96

SAPS II
45,31 ± 15,07

SOFA
9,14 ± 3,74

SR 29%

Battaglia 
et al.38

Itália Obser-
vacional 
trans-
versal 

unicên-
trico

Um nefro-
logista 

especia-
lista

Pacientes em 
tratamento 

dialítico 
crônico

Grupo A: 
pacientes em 

HD
Grupo B:
Indivíduos 
saudáveis

Grupo A: 
65

Grupo B: 
33

Grupo A: 
58,5%

Grupo A: 
69 ± 13,7
Grupo B: 

47,2 ± 
7,5

Grupo A: 
24,6 ± 

4,9
Grupo B: 

22,9 ± 
3,7

Hospi-
talizado

SR SR SR

Flatres et 
al.39

França Obser-
vacional 
prospec-

tivo

Um es-
pecialista 
experien-
te e um 
novato, 
ambos 

treinados

Grupo A: 
indivíduos 
saudáveis
Grupo B: 

Pacientes em 
estado crítico 
com SOFA > 
3 e por pelo 

menos 3 dias 
na UTI

Grupo A: 
31

Grupo B: 
12

Grupo A: 
54,8%

Grupo B: 
58%

Grupo A: 
26,7 ± 

4,6
Grupo B: 

66,6 ± 
20,9

Grupo 
A: 22,6 
(19,9 - 
26,3)

Grupo 
B: 25,2 
(15,5 - 
32,8)

UTI Grupo B:
SAPS II

59,1 ± 25,4
SOFA

8,1 ± 6,2

SR SR

Pita et 
al.40

EUA Obser-
vacional 

pros-
pectivo 
unicên-

trico

Um pes-
quisador 

expe-
riente

Pacientes 
que foram 

submetidos 
a avaliação 
para lista 
potencial 
ou foram 

listados para 
transplante 
de fígado e 

foram admiti-
dos na UTI

Vivos: 34
Mortos/
hospício: 

16
Total: 50

Vivos: 
62%

Mortos/
hospício: 

62%
Total: 
62%

Vivos: 
62%

Mortos/
hospício: 

62%
Total: 
62%

Vivos: 
56,5 

(48,2 - 
63,8)

Mortos/
hospício: 

54,0 
(43,5 - 
63,2)
Total: 
56,5 

(45,5 - 
63,8)

UTI SR 10,5 
(8,0 - 
14,8)

SR
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Continuação Tabela 2 – Características dos estudos.

Estudo País Desenho 
do estu-

do

Examina-
dor

População n Sexo 
Mascu-

lino
%

Idade
Média ± σ
Mediana 

+ IIQ
Variação

IMC Situa-
ção

Gravidade da 
doença

Média ± σ
Mediana + IIQ

Variação

Tempo de 
internação (em 

dias)

Taxa de 
mortali-

dade 
%

Li et al.41 China Obser-
vacional 

pros-
pectivo 
unicên-

trico

Duas 
equipes 
médicas

Pacientes em 
estado crítico 
com previsão 
de mais de 5 
dias de UTI

Grupo A: pa-
cientes com 

ICU-AW
Grupo B: pa-
cientes sem 

ICU-AW

Grupo A: 
18

Grupo B: 
27

Total: 45

Total:   
55,5%

Grupo A: 
57 ± 14

Grupo B: 
58 ± 7

Total: 58 
± 10

Grupo A: 
24,6 ± 2,2
Grupo B: 
23,6 ± 2,5

UTI APACHE II
Grupo A: 14,9 

± 5,5
Grupo B: 13,3 

± 2,4

Grupo A: 12,1 
(9,6 - 15,0)

Grupo B: 6,6 
(5,7 - 7,4)

Total:
UTI

7,7 (6,3 - 11,5)
Hospital

23 (17 - 36)

SR

Chen et 
al.42

China Coorte 
pros-

pectivo 
unicên-

trico

Dois 
clínicos 
gerais 

experien-
tes

Grupo A: 
Pacientes 

submetidos 
a transplante 

renal
Grupo B: 
Pacientes 
saudáveis

Grupo A: 
40

Grupo B: 
40

Grupo A: 
55%

Grupo B: 
47,5%

Grupo A: 
17–39

Grupo B: 
21–40

Grupo A: 
20,193 ± 

3,198
Grupo B: 
20,789 ± 

2,529

Hospi-
talizado

SR SR SR

Ibrahim et 
al.43

Egito Coorte 
pros-

pectivo 
unicên-

trico

Autores Pacientes 
cirróticos 
que foram 

submetidos 
a cirurgia 

abdominal 
importante

72 54,2% 51,5 (45-
56)

DPO0 - 25,9 
(23,8-29)

DPO1 - 26,4 
(24,1 - 29,3)
DPO3 - 26,2 
(24 - 29,3)

DPO5 - 26,3 
(24 - 29,2) 

DPO7 - 26.2 
(23.5-29.4)

UTI Child-Pugh
A - 62
B - 10

UTI
3 (2 - 4,5)
Hospital
7 (5 - 10)

0%

Ibrahim et 
al.44

Egito Ensaio 
clínico 
pros-

pectivo 
duplo-
cego

Autores Pacientes 
desnutridos 

cirróticos 
que foram 

submetidos 
a ressecções 

de fígado 
importantes

Grupo A: 
dieta con-
vencional
Grupo B: 
dieta com 

suplementos 
nutricionais 

orais

Grupo A: 
20

Grupo B: 
20

Grupo A: 
85%

Grupo B: 
80%

Grupo A: 
57,25 ± 
5,821

Grupo B: 
54,50 ± 

6,60

Grupo A:
DPO0 - 

27,25 ± 4,57
DPO3 - 

27,39 ± 4,53
DPO7 - 

27,04 ± 4,63
Grupo B: 
DPO0 - 

26,08 ± 3,61
DPO3 - 

26,64 ± 3,66
DPO7 - 

26,41 ± 3,64

UTI Child-Pugh
Grupo A: 

A - 15
B - 5

Grupo B:
A - 15
B - 5

Grupo A: 3,40 ± 
1,569

G    Grupo B:  
2,55 ± 0,94

0%

ANI = Análise de imagem; APACHE II = Classificação II de fisiologia aguda e doenças crônicas; AQI = Aquisição de imagem; DPO0 = Dia pré-operatório; DPOX = Dia X, pós-operatório, sendo X = 
número do dia; DRC = Doença real crônica; ECMO = Oxigenação extracorpórea por membrana; HD = Hemodiálise; ICU-AW = Fraqueza muscular adquirida na UTI; IMC = Índice de massa corpó-
rea; ISS = Pontuação da gravidade da lesão; n = Número da amostra; SAPS II = Pontuação simplificada de fisiologia aguda; SOFA = Avaliação de falência de órgão sequencial; SR = Sem resposta; 
UTI = Unidade de terapia intensiva; VM = Ventilação mecânica.
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Tabela 3 – Propriedades clinimétricas dos estudos.

Estudo Equipamento Localização e métodos

Configuração 
do ultrassom

Tipo do 
transdutor

Plano de esca-
neamento

Posição 
do 

paciente

Dimensão do 
músculo

Pressão de 
contato

Frequência de 
medições

Vieira et al.23 B-mode Linear Sagital e 
Transversal

Supina ESP Mínima 3 imagens por pacientes, durante as 
primeiras 24h de admissão na UTI e 

após a estabilização clínica do paciente

Sabatino et al.28 B-mode Linear Transversal Supina ESP Mínima A cada diálise, uma no início e outra 
no fim

Puthucheary et al.29 B-mode SR SR SR ESP / AST SR Dias 1, 7 e 10

Annetta et al.30 SR Linear Transversal Supina DAP, DLL e AST Mínima Dias 0, 5, 10, 15 e 20

Hayes et al.31 B-mode Linear Sagital e 
Transversal

Supina ESP e AST SR Dias 1, 10 e 20

Palakshappa et al.32 B-mode Linear e curvi-
líneo

Transversal Supina AST Mínima Uma dentro de 48h e a outra no 7º dia

Sabatino et al.33 B-mode Linear Transversal Supina ESP Mínima A cada diálise, uma no início e outra no 
fim, totalizando 8 medidas por paciente

Zhu et al.34 SR SR SR SR ESP e AST SR Dias 1, 4 e 7

Rustani et al.35 B-mode Linear Transversal Supina ESP Mínima 3 vezes consecutivas

Özdemir et al.36 B-mode Convexo Transversal Supina ESP Mínima e 
Máxima

3 vezes em cada perna de cada 
paciente para compressão máxima 

e também para mínima dentro de 48 
após a admissão na UTI

Lee et al.37 B-mode Linear Transversal Supina AST Mínima Dentro de 48h, nos dias 7 e 14 e na alta 
hospitalar (se maior que 14 dias)

Battaglia et al.38 B-mode Linear Transversal Supina ESP Mínima 3 medidas separadas: baixo, meio e 
cima do RF de cada coxa

Flatres et al.39 B-mode e 
SWE-mode

Linear Sagital e 
Transversal

Supina Visões transversal e 
longitudinal

Mínima Triplicata do lado direito e em repouso

Pita et al.40 B-mode Linear Transversal Supina AST SR 3 medidas em série a cada 48-72h 
até o transplante de fígado, morte do 

paciente ou alta hospitalar

Li et al.41 B-mode Linear Transversal Supina ESP e AST SR Dias 1, 3, 5 e 7 e na alta hospitalar

Chen et al.42 B-mode e 
SWE-mode

Linear Sagital e 
Transversal

Supina Na escala de cinza: 
Largura, ESP, 

Perímetro e AST da 
parte baixa do RF Na 
elastografia: PSERF, 

PIERF, PSDRF e 
PIDRF

Mínima Na escala de cinza: 3 imagens trans-
versais e longitudinais dos 2 pontos de 

cada perna
Na elastografia: 3 vezes consecutivas 

para cada ponto no plano sagital

Ibrahim et al.43 SR Linear Transversal Supina DAP, DLL e AST Mínima Dias 0 (pré-operatório) e 1, 3, 5 e 7 
(pós-operatório)

Ibrahim et al.44 B-mode Linear Transversal SR DAP, DLL e AST SR Dias 0 (pré-operatório) e 3 e 7 (pós-
operatório)

AST = Área da secção transversal; DAP = Diâmetro anterior-posterior; DLL = Diâmetro lateral-lateral; ESP = Espessura; PIDRF = Ponto inferior direito do RF; PIERF = Ponto inferior esquerdo do RF; 
PSDRF = Ponto superior direito do RF; PSERF = Ponto superior esquerdo do RF; SR = Sem resposta; UTI = Unidade de terapia intensiva.
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escaneamento transversal foi sempre o escolhido, mas o 
sagital também foi empregado em quatro estudos, enquanto 
em dois não houve identificação. Como era previsto nos 
pacientes desse tipo de pesquisa, todos foram postos na 
posição supina para a análise, quando citada. A espessura 
e a área da secção transversal (AST) foram as dimensões do 
músculo RF referidas cada uma em 11 estudos, enquanto o 
diâmetro anterior-posterior e o lateral-lateral apareceram em 
três e outras medidas não tiveram representação significante. 
Entre os 66,67% dos estudos que citaram a intensidade de 
pressão por contato, a compressão mínima foi selecionada 
em todos os casos para avaliação, enquanto apenas um 
também explorou a máxima. As frequências de medições 
tiveram uma diversidade de condutas.

Relação e Correlação Estatística
A tabulação na íntegra da categorização e dos dados 

estatísticos estão dispostos na Tabela 4. Todas as medições 
do RF foram menores para um grupo experimental com uma 
condição clínica debilitante quando comparado a um grupo 
controle saudável, e esta diferença também foi observada 
entre mortos e vivos, respectivamente, ou tiveram decréscimo 
gradual nos seus valores absolutos, quando os estudos anali-
savam a diferença entre os dias de internação. Sete artigos 
caracterizaram a ecogenicidade, três através da escala de 
Heckmatt, dois com valores absolutos, com um relatando 
a variação percentual temporal, e dois foram classificados 
como não significantes. Diversos parâmetros para determi-
nação da confiabilidade foram apresentados. Dentre todos 
os estudos que relataram dados sobre a confiabilidade, seis 
utilizaram avaliação intraexaminador (IAE) e/ou interexa-
minador (IEE), quatro mostraram a curva característica de 
operação do receptor (ROC), dois por análise de correlação 
e dois de regressão logística, sendo um não significante, além 
de um que agregou com aplicação em aparição única do 
modelo de risco proporcional. Seis artigos não mencionaram 
esse tipo de investigação. Quanto à validade, poucos foram 
os achados. Exclusivamente dois artigos tomaram outros 
métodos como padrões de referências para comparação. 

DISCUSSÃO

A necessidade de métodos cada vez mais ágeis, mas 
mantendo eficiência e eficácia, no âmbito da saúde em 
unidades de tratamento, seja em situações de emergência, 
urgência ou aparentemente mais simples, incute em propostas 
descomplicadas e acessíveis. O presente estudo é a primeira 
revisão sistemática a averiguar a viabilidade do músculo RF 
ser utilizado individualmente como parâmetro na avaliação 
de quantidade e qualidade de massa muscular de pacientes 
hospitalizados por meio do US, como forma de fixá-lo como 
uma avaliação habitual. 

Os estudos expressaram resultados promissores e quase 
que na totalidade foram considerados de boa qualidade, 
porém, também, quase todos foram observacionais e com 
algumas particularidades. Quando os examinadores não 
eram experientes ou especializados para determinado equi-
pamento de US, um treinamento rápido já foi o suficiente. 
Entretanto, houve pouca dupla verificação nos estudos 
para paragonar os examinadores e ter uma ratificação de 
confiabilidade.

Especialmente no estudo de Palakshappa et al.32, atingiu-
se uma pontuação média do APACHE II muito elevada, 
próxima à máxima, porém a sua taxa de mortalidade de 21% 
foi bem aquém do conjecturado para seu escore e inferior a 
outros escores bem menores. Os artigos de Sabatino et al.28, 
Puthucheary et al.29 e Özdemir et al.36 relataram pacientes em 
UTI com valores de APACHE II similares, sendo 22,7, 23,5 e 
24 pontos, respectivamente. Sabatino et al.28 não citaram o 
tempo de internação, nem a taxa de mortalidade. Puthucheary 
et al.29 apresentaram pacientes com VM com médias de UTI 
e hospitalização de 16 e 30 dias e com óbitos de 3 e 11%, 
respectivamente, enquanto Özdemir et al.36 trabalharam com 
qualquer paciente em UTI com cinco dias de internação e taxa 
de mortalidade de 40%, alcançando o percentual provável 
para a pontuação do APACHE II. A classificação do APACHE 
II é completamente descrita no estudo de Alfuraih et al.46.

No estudo de Nijholt et al.18, com algumas caracterís-
ticas aproximadas ao nosso, mas com maior abrangência 
de músculos analisados, o tipo de transdutor e o plano 
de escaneamento mais referidos também foram lineares e 
transversais, respectivamente. A opção pela configuração 
B-mode foi incontestável, porém alternativas de uso conjunto 
ao SWE-mode conferiram consistentes medidas, e que podem 
até ajudar em um aumento na reprodutibilidade quando 
aliadas, como também discorrem Alfuraih et al.4). Além disso, 
a compressão por pressão de contato só foi máxima quando 
se desejou atingir uma maior profundidade muscular. Apesar 
da pluralidade na frequência das medições dos trabalhos, 
há a constatação de um certo padrão de um total de três 
imagens para obtenção das médias das medidas em boa 
parte dos estudos.

Apesar de haver uma recomendação para que o valor-p 
por si só não seja considerado como clinica ou estatistica-
mente significante ou importante47, a qualidade em pesquisas 
médicas, mesmo com as conhecidas desvantagens, pode 
ser plausível para avaliar as discrepâncias com um valor-p, 
caso ele seja adequadamente avaliado48. Ainda que não tão 
indicado, a maioria dos estudos adotou um valor arbitrário 
de p < 0,05 para as estatísticas. 

Foi possível perceber nos estudos de Annetta et al.30 
e Li et al.41 que os tipos de pacientes críticos analisados 
com pontuações semelhantes do APACHE II, embora em 
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Tabela 4 – Propriedades estatísticas dos estudos.

Estudo Quantidade / Qualidade Confiabilidade Validade

Significân-
cia

Medições Ecogenici-
dade

Tipo Análise esta-
tística

Estimativa Sensibili-
dade e

Especifi-
cidade

Padrão 
de refe-
rência

Estimativa

Vieira et al.23 p < 0,05 NS NS IAE e IEE ICC (95% IC), 
EPM e CV

IAE:
Aquisição

E1: ICC = 0,999; 
E2: ICC = 0,997

Análise
E1 e E2: ICC = 

0,998
IEE: Aquisição
ICC = 0,990
EPM = 0,04
CV = 5,69

Análise
ICC = 0,999
EPM = 0,01
CV = 4,57

SR SR SR

Sabatino et al.28 p < 0,05 Diferença entre 
as medidas dos 
examinadores
ESP 1/2 (mm)

E1 = 13,3 ± 3,1; 
E2 = 13,1 ± 3,01

ESP 2/3 (mm) 
E1 = 9,6 ± 2,5;
 E2 = 9,3 ± 2,2 

Outros 
parâmetros NS

SR IAE e IEE BA (95% CI) 
e ICC (95% 

IC)

IAE:
Pré-TSR

E1: ICC = 0,98; E2: 
ICC = 0,97
Pós-TSR

E1: ICC = 0,99; E2: 
ICC = 0,97

IEE:
Pré-TSR

ICC = 0,88
Pós-TSR

ICC = 0,88
ESP 1/2
BA = 3,0
ESP 2/3
BA = 3,8

Antes e depois da 
TSR:

ESP 1/2
BA = 4,1
ESP 2/3
BA = 4,8

Puthucheary et 
al.29

p < 0,05 Dia 7
ESP = - 5,88 (- 1,69 

a -0,06) %
AST = - 13,0 (- 6,52 

a -9,48) %
Dia 10

ESP = - 9,36 (- 
15,43 a -3,84) %
AST = - 17,72 (- 

21,15 a -14,29) %
OBS: Não houve 
diferença signifi-

cante entre os gru-
pos de FP e FHP

SR IEE e Análise 
de correlação

BA (95% CI), 
ICC (95% IC) 

IEE (ESP):
ICC = 0,986

r = 0,98
BA = - 0,07 ± 0,02 

cm
Comparação entre 

ESP e AST:
r² = 0,22

BA = - 8,7 ± 19,7 
%

SR AST da 
MF / 

rPDNA 
(95% CI

Comparação 
(Do dia 1 ao 7):
Entre ESP, AST 
da MF e rPDNA

BA = - 4,6%, 
- 16,4% e - 

30,9%
Entre AST, AST 
da MF e rPDNA
BA = - 10,3%, 

- 17,5% e - 
29,5%
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Continuação Tabela 4 – Propriedades estatísticas dos estudos.

Estudo Quantidade / Qualidade Confiabilidade Validade

Significân-
cia

Medições Ecogenici-
dade

Tipo Análise 
estatística

Estimativa Sensibili-
dade e

Especifi-
cidade

Padrão 
de refe-
rência

Estima-
tiva

Annetta et 
al.30

p < 0,05 O DAP diminuiu gradualmente, especial-
mente do dia 5 ao dia 20, embora essa 
diminuição foi NS entre os dias 0 e 5. 

O DLL foi NS durante a sua diminuição 
entre os dias, porém a diferença entre 

os dias 0 e 20 foi significativa. A AST do 
RF diminuiu gradualmente, e a diferen-
ça estatística entre todos os pontos de 

tempo os dias 5 e 20 foi significativa, mas 
a diferença entre os dias 0 e 5 foi NS

Aumento 
progressivo 

do dia 5 
em diante, 
substan-
cialmente 
dos dias 0 
ao 5. Atin-
gindo 2,5 

para todos 
os grupos 
no último 
dia (EH)

SR SR SR SR SR SR

Hayes et 
al.31

p < 0,05 Dia 1 ao 10 
AST = - 19,2 ± 12,9 %
ESP = - 25,4 ± 20,5 %

Dia 1 ao 20
AST = - 30,5 ± 13,3 %
ESP = - 34,9 ± 25,9 %

Dia 1 ao 10
4,7 ± 15,1 

%
Dia 1 ao

20 
1,6 ± 23,7 

%

IAE ICC (95% 
IC) e CV

Primeiros 10 
pacientes
ICC = 0,98
CV = 4,3%

SR SR SR

Palakshappa 
et al.32

p < 0,05 Admissão ao dia 7 (UTI)
A média da AST foi reduzida em - 0,13 

cm² por dia, sendo a porcentagem média 
perdida em uma semana de 23,2%

SR SR SR SR SR SR SR

Sabatino et 
al.33

p < 0,05 IMC < 23
ESP 1/2 (cm)

D = 1,40 ± 0,45; E = 1,33 ± 0,45
ESP 2/3 (cm)

D = 0,90 ± 0,35; E = 0,87 ± 0,36
IMC ≥ 23

ESP 1/2 (cm)
D = 1,56 ± 0,44; E = 1,53 ± 0,41

ESP 2/3 (cm)
D = 1,07 ± 0,35; E = 1,02 ± 0,36

Albumina < 3,8
ESP 1/2 (cm)

D = 1,44 ± 0,38; E = 1,39 ± 0,39
ESP 2/3 (cm)

D = 0,95 ± 0,30; E = 0,90 ± 0,31
Albumina ≥ 3,8
ESP 1/2 (cm)

D = 1,58 ± 0,52; E = 1,53 ± 0,41
ESP 2/3 (cm)

D = 1,09 ± 0,49; E = 1,05 ± 0,42
MIS < 6

ESP 1/2 (cm)
D = 1,68 ± 0,41; E = 1,64 ± 0,42

ESP 2/3 (cm)
D = 1,15 ± 0,36; E = 1,09 ± 0,39

MIS ≥ 6
ESP 1/2 (cm)

D = 1,27 ± 0,39; E = 1,21 ± 0,33
ESP 2/3 (cm)

D = 0,82 ± 0,24; E = 0,80 ± 0,25

SR SR SR SR SR SR SR
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Continuação Tabela 4 – Propriedades estatísticas dos estudos.

Estudo Quantidade / Qualidade Confiabilidade Validade

Significân-
cia

Medições Ecogenici-
dade

Tipo Análise esta-
tística

Estimativa Sensibili-
dade e

Especifi-
cidade

Padrão 
de refe-
rência

Estimativa

Zhu et al.34 p < 0,05  Variação de AST (cm²) 
- GE

Entre dias 1 e 4
- 0,19 ± 0,02

Entre dias 4 e 7
- 0,02 ± 0,01

Entre dias 1 e 7
- 0,04 ± 0,02

Variação de ESP (cm) 
- GE

Entre dias 1 e 4
- 0,01 ± 0,01

Entre dias 1 e 7
- 0,03 ± 0,03

SR SR SR SR SR SR SR

Rustani et al.35 p < 0,05 Todos os pacientes 
Homens: 0,86 ± 0,27 

Sarcopênicos
Homens: 0,63 ± 0,17

Não sarcopênicos
Homens: 1,02 ± 0,20

SR ROC AUC Homens: 0,9351
Mulheres: 0,9161

Total: 0,8966

100% e 
64%

SR SR

Özdemir et al.36 p < 0,05 RFuc - D (cm)
TP = 2,06 (1,34-2,80)
NV = 2,28 (1,55-3,20)
HV = 1,93 (0,95-2,47)

RFuc - E (cm)
TP = 2,10 (1,49-2,75)
NV = 2,40 (1,60-2,88)
HV = 1,80 (1,07-2,46)

RFuc - total (cm)
TP = 4,39 (2,66-5,60)
NV = 4,82 (3,20-5,67)
HV = 4,02 (2,27-4,68)

RFmc - D (cm)
TP = 0,70 (0,47-1,15)
NV = 1,00 (0,58-1,31)
HV = 0,63 (0,45-0,95)

RFmc - E (cm)
TP = 0,71 (0,54-1,09)
NV = 0,95 (0,63-1,33)
HV = 0,65 (0,47-0,97)

RFmc - total (cm)
TP = 1,50 (0,99-2,12)
NV = 2,00 (1,21-2,59)
HV = 1,34 (0,91-1,76)

SR ROC, Regres-
são logística 
e Análise de 
correlação

AUC, RC 
(95% IC) e 

rho

RFmc x mNUTRIC 
≥ 5 e mNUTRIC ≥ 6
AUC = 0,684; 0,749
RC = 0,256; 0,144
RFmc x mNUTRIC, 
APACHE II, SOFA, 

mortalidade, tempo 
de UTI, necessida-
de de VMI e sepse

rho = - 0,425; - 
0,359; - 0,371; 

- 0,319; - 0,367; 
- 0,356

79% e 
70% (RV 
= 2,04)

SR SR

Lee et al.37 p < 0,05 Entre os dias 1, 7 e 14
AST = 0%; - 9,81%; - 

22,73%

NS Regressão 
logística

RR (95% IC) NS SR SR SR
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Continuação Tabela 4 – Propriedades estatísticas dos estudos.

Estudo Quantidade / Qualidade Confiabilidade Validade

Significân-
cia

Medições Ecogenici-
dade

Tipo Análise 
estatís-

tica

Estimativa Sensibili-
dade e

Especifi-
cidade

Padrão 
de refe-
rência

Estimativa

Battaglia 
et al.38

β (95% CI 
e p < 0,10)

Variável dependente:
IMC

ESP (RF - Baixo)
0,350
MIS

ESP (RF - Baixo)
- 0,208

ESP (RF - Cima)
- 0,377

Albumina
ESP (RF - Cima)

0,208

SR Regressão 
linear

r SR SR BIVA Através de análise de 
correlação (r)
ESP (Cima)

Rz/H = - 0,319
BCM = 0,12

TMB KJ = 0,355
AG = 0,315
ESP (Meio)

Rz = - 0,257
Rz/H = - 0,264
BCM = 0,258

TMB KJ = 0,294
AG = 0,232
ESP (Baixo)

Rz/H = - 0,273
BCM = 0,365
AG = 0,423

Flatres et al.39 p < 0,05 NS SR IAE e IEE ICC 
(95% 

CI)

IAE (MC)
RF em PS: 
E1 = 0,92; 
E2 = 0,95

RF em PC: 
E = 0,97; E2 

= 0,99
IEE (MC)

RFvt = 0,82
RFvl = 0,76
RF em PS = 

0,97
RF em PC = 

0,91

SR SR SR

Pita et al.40 p < 0,05 e 
β (95% CI)

ASTasc e ASThq tiveram 
redução de medidas, 
0,011 cm²/m ² e 0,009 

cm²/m², respectivamen-
te, para cada dia para 
cada dia de internação 

na UTI

AST
Internação na UTI 
β = - 0,026 cm²

ASTasc
Internação na UTI
β = - 0,013 cm²

ASThq
Internação na UTI 
β = - 0,009 cm²

SR Regressão 
linear e Mo-
delo de risco 
proporcional

r e HR 
(95% 

CI)

ASTasc
Sobrevivên-

cia geral 
HR = 0,42

SR SR SR
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Continuação Tabela 4 – Propriedades estatísticas dos estudos.

Estudo Quantidade / Qualidade Confiabilidade Validade

Significân-
cia

Medições Ecogenicidade Tipo Análise 
estatís-

tica

Estimativa Sensibili-
dade e

Especifi-
cidade

Padrão 
de refe-
rência

Estimativa

Li et al.41 p < 0,05 ICU-AW / sem ICU-AW
Dia 3

AST (%) = - 7,0 / - 3,4
Dia 5

AST (%) = - 20,5 / - 8,9
ESP (%) = - 23,1 / - 14,3

Dia 7
AST (%) = - 29,6 / - 12,2
ESP (%) = - 33,5 / - 15,6

SR ROC AUC 
(95% 

CI e p < 
0,05)

ICU-AW:
Redução de AST no 

dia 3
0,751

Atrofia da ESP no 
dia 5
0,762

Redução 
de AST no 

dia 3:
66,7% e 
77,8%

Atrofia da 
ESP no 
dia 5:

77,8% e 
66,7%

SR SR

Chen et al.42 p < 0,05 GC:
Perna esquerda
ESP = 0,920 cm

Perna direita 
ESP = 0,905 cm

GE:
Perna Esquerda 
ESP = 0,650 cm

Perna Direita 
ESP = 0,700 cm

GC:
PSERF da ST

48,781
PSERF da SL

55,268
PIDRF da ST

46,436

GE:
PSERF da ST

56,694
PSERF da SL

64,683
PIDRF da ST

58,570

IAE, IEE e 
ROC

ICC 
(95% CI) 
e AUC

IAE:
CM do GC = 0,998
CM do GE = 0,997

ECG do GC = 0,995
ECG do GE = 0,992
RIG do GC = 0,993
RIG do GE = 0,994

IEE:
CM do GC = 0,953
CM do GE = 0,968

ECG do GC = 0,955
ECG do GE = 0,957
RIG do GC = 0,949
RIG do GE = 0,942
Transplante renal:

AUC = 0,843
Sarcopenia:
AUC = 0,845

Transplan-
te renal:
95% e 
60%

Sarcope-
nia:

100% e 
62,5%

SR SR

Ibrahim et al.43 p < 0,05 Dias 0, 1, 3, 5 e 7
AST do RF (cm²):

3,6; 3,6; 3,5; 3,5; 3,5
DAP do RF (cm):

1,6; 1,6; 1,5; 1,5; 1,4
DLL do RF (cm):

3,4; 3,4; 3,3; 3,3; 3,3

Dias 0, 1, 3, 
5 e 7
(EH)

1; 1; 2; 2; 2

SR SR SR SR SR SR

Ibrahim et al.44 p < 0,05 Grupo CD
AST do RF (cm²)

Dia 1 = 3,78 ± 1,25
Dia 2 = 3,71 ± 1,33
DAP do RF (mm)

Dia 2 = 1,25 ± 0,41
DLL do RF (mm)

Dia 2 = 3,57 ± 0,51
Grupo ONS

AST do RF (cm²)
Dia 1 = 4,75 ± 1,53
Dia 2 = 4,74 ± 1,47
DAP do RF (mm)

Dia 2 =1,49 ± 0,27
DLL do RF (mm)

Dia 2 = 3,99 ± 0,69

Grupo CD (EH)
Dia 1 = 2,15 ± 

0,49
Dia 2 = 2,40 ± 

0,94

Grupo ONS 
(EH)

Dia 1 = 1,50 ± 
0,51

Dia 2 = 1,60 ± 
0,59

SR SR SR SR SR SR

AG = Ângulo de fase; AST = Área da secção transversal; ASTasc = AST normalizada pela área da superfície corporal; ASThq = AST normalizada pela altura ao quadrado; AUC = Área sobre a 
curva ROC; BA = Análise de concordância entre métodos Bland-Altman; BCM = Massa celular corporal; BIVA = Análise vetorial de bioimpedância; CD = Dieta convencional; CM = Características 
Morfológicas; CV = Coeficiente de variação; D = Direita; DAP = Diâmetro anterior-posterior;  DLL = Diâmetro lateral-lateral; DX = Dia X, sendo x o número do dia; E = Esquerda; E1 = Examinador 
1; E2 = Examinador 2; ECG = Ecogenicidade; EH = Escala de Heckmatt; EPM = Erro padrão de mensuração; ERF = Espessura do reto femoral; ESP = Espessura; FHP = Fórmula hiperprotéica; 
FP = Fórmula padrão; GC = Grupo controle; GE = Grupo experimental; H = Altura; HR = Razão das taxas de risco; HV = Hipervolemia; IAE = Intraexaminador; IC = Intervalo de confiança; ICC = 
Coeficiente de correlação intraclasse; ICU-AW = Fraqueza muscular adquirida na UTI; IEE = Interexaminador; IMC = Índice de massa corpórea; KJ = kJoule; MC = Módulo de cisalhamento; MF = 
Miofibrila; MIS = Escore de inflamação na desnutrição; mNUTRIC = Risco nutricional modificado em pacientes em estado crítico; NS = Não significante; NV = Normovolemia; ONS = Suplemento 
nutricional oral; p = Probabilidade de significância; PC = Pacientes em estado crítico; PIDRF = Ponto inferior direito do RF; PIERF = Ponto inferior esquerdo do RF; PS = Pacientes saudáveis; PS-
DRF = Ponto superior direito do RF; PSERF = Ponto superior esquerdo do RF; r = Coeficiente de relação de Pearson; RC = Razão de chances; RF = Reto femoral; RFmc = Compressão máxima do 
RF; RFuc = Compressão mínima do RF; RFvl = Visão longitudinal do RF; RFvt = Visão transversal do RF; rho = Coeficiente de relação de Spearman; RIG = Rigidez; ROC = Curva característica de 
operação do receptor; rPDNA = Razão de proteína por DNA; RR = Risco relativo; RV = Razão de verossimilhança; Rz = resistência; SL = Seção longitudinal; SOFA = Avaliação de falência de órgão 
sequencial; SR = Sem resposta; ST = Seção transversal; TMB = Taxa metabólica basal; TP = Todos os pacientes; TSR = Terapia de substituição renal; UTI = Unidade de terapia intensiva; VMI = 
Ventilação mecânica invasiva.
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condições clinicas e grupos diferentes, tiveram decréscimos 
importantes na AST do RF ao longo dos dias, mas, em parti-
cular, o estudo de Zhu et al.34, que possui situações pare-
cidas com os dois descritos anteriormente, constatou maior 
preservação na massa muscular, quando houve reabilitação 
com fisioterapia. Na análise por regressão de Pita et al.40, o 
RF e suas normalizações tiveram todas as reduções nas suas 
áreas correlacionadas à internação na UTI, enquanto, na de 
Battaglia et al.38, houve acréscimo da espessura de RF conco-
mitante ao aumento do IMC e da albumina e diminuição do 
RF no acréscimo de escore de desnutrição-inflamação (MIS).

No último dia de averiguação, o estudo de Annetta et 
al.30 com Heckmatt, os pacientes com trauma, tanto em 
nutrição com fórmula padrão quanto fórmula hiperpro-
téica, atingiram o escore de 2,5, e no de Ibrahim et al.44, os 
pacientes desnutridos cirróticos chegaram ao escore de 2,4, 
demonstrando ecogenicidade relativamente aumentada e 
algum comprometimento dos sinais ósseos, apesar de rela-
tado apenas em Annetta et al.30. Em Chen et al.42, pôde-se 
observar uma ecogenicidade maior no grupo experimental 
em relação ao grupo controle, e no estudo de Hayes et al.31, 
os pacientes com oxigenação por membrana extracorpórea 
(extracorporeal membrane oxygenation - ECMO) oscilaram 
positivamente no período de análise para tal fator.

Diferentemente de Özdemir et al.36, que põe uma razão de 
chances para relacionar as variáveis por meio da regressão 
logística, nos dois artigos que fizeram uso da regressão 
linear não se calculou o coeficiente de determinação, que é 
realizado através da medida ao quadrado (r²) ou pelo menos 
na forma linear do coeficiente de Pearson (r), não havendo 
então demonstração do grau de confiabilidade. Entretanto, 
o coeficiente r é mais efetivo em modelos lineares e não é 
tão adequado para uma escala de dois itens, apesar do seu 
uso popular49.

Todos os artigos possuíram excelente concordância nas 
confiabilidades IAE e IEE, com exceção de 2 de 4 medidas 
para IEE, visão longitudinal e visão transversal do RF, que 
ainda assim tiveram boa concordância em Flatres et al.39 Em 
comum, Sabatino et al.28 e Chen et al.42 possuíram pacientes 
submetidos a transplante renal como população-alvo e 
aferiram a mesma medida com auxílio do US, a espessura 
do RF. Confrontando os dois estudos, foi constatado que os 
valores de IAE e IEE de ambos demonstraram confiabilidades 
altas, propondo viabilidade nas estimativas com US com 
esses indivíduos. Os artigos de Vieira et al.23 e Puthucheary 
et al.29 exibiram resultados com grande relevância, pois o 
IEE dos dois foram praticamente o máximo possível com a 
mesma população de estudo, pacientes submetidos à VM.

Segundo Metz50, quanto maior a sensibilidade e menor a 
especificidade, é melhor na plotagem da área sobre a curva 
(AUC) num gráfico de ROC para se distinguir as taxas entre 

verdadeiros e falsos positivos, ou seja, um AUC com o valor 
de 1 e não sendo recomendado abaixo de 0,5. Os estudos 
de Rustani et al.35 e Chen et al.42 obtiveram bons resultados 
de AUC e com 100% de sensibilidade para suas populações, 
com exceção do grupo que passou por transplante renal, 
mas ainda com 95% de sensibilidade. Özdemir et al.36 e 
Li et al.41 reportaram números relativamente menores, mas 
satisfatórios.

Para a análise de correlação, Puthucheary et al.29 encon-
traram correlação entre espessura e AST do RF através do 
coeficiente de Pearson, porém houve uma submestimação 
da perda de massa muscular quando feita uma comparação 
de Bland-Altman, e Özdemir et al.36 descobriram relação 
moderada entre a espessura do RF com compressão máxima 
e as variáveis do seu estudo, mNUTRIC, APACHE II, SOFA, 
mortalidade, tempo de UTI, necessidade de VM intensiva e 
sepse, além disso, a regressão logística para essa medida 
de espessura revelou associação independente a um alto 
risco nutricional. Em Pita et al.40, a taxa de risco associou 
o decréscimo da AST normalizada pela área da superfície 
corporal do RF com uma baixa sobrevivência geral.

Puthucheary et al.29 relacionaram tanto a espessura 
quanto a AST do RF no US com a AST da miofibrila e a razão 
proteína por DNA, que são dois marcadores de padrão ouro 
para mensuração da massa muscular, histológicos e bioquí-
micos, respectivamente. A variação na perda de AST do RF 
foi levemente comparável à AST da miofibrila. Todavia, a 
espessura do RF subestimou esses dois marcadores e a AST 
do RF a razão proteína por DNA. Em contrapartida, Battaglia 
et al.38 confrontaram as espessuras obtidas pelo US com a 
análise vetorial de bioimpedância (BIVA), resultando em 
ótima concordância.

Limitações
Houve uma série de limitações neste estudo. Primeira-

mente, como a pesquisa inicial não gerou um número acei-
tável de ensaios clínicos para maior credibilidade, ampliou-se 
para a inclusão de estudos observacionais e também artigos 
adquiridos por literatura cinzenta. A avaliação da qualidade 
foi feita por meio de uma tabela criada pelos autores, sem 
uma validação prévia. No estudo de Rustani et al.35, não 
ficou evidente se os pacientes ainda se encontravam em 
situação de hospitalização mesmo recuperados ou se já 
tinham recebido alta médica. Muitos dados não puderam 
ser comparados entre os estudos, devido à heterogeneidade 
de características. Apesar do valor-p para significância não 
ser crucial para a retirada de uma medição por falta de 
pertinência, consideramos esse critério. A análise da ecoge-
nicidade foi superficial no geral, pois poucos estudos a 
dispuseram. Ademais, nenhum estudo fez uma comparação 
do US com outro equipamento de padrão ouro.
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CONCLUSÃO

O músculo RF, em especial a espessura e a área de secção 
transversal, avaliado pelo US, manifestou-se como um ótimo 
preditor para perda de massa magra durante hospitalização 
ou UTI, seja em adultos ou idosos e eutróficos ou sobre-
pesos. A sua praticabilidade em pacientes em estado crítico 
ou indivíduos com algum distúrbio renal ou submetidos à 
ventilação mecânica, principalmente produzindo medições 
de qualidade, confiabilidade e com certa validação, além de 
associações positivas a vários fatores de risco e iatrogenias, 
definitivamente ressaltam os benefícios em sua adesão. Inclu-
sive, sendo possível destacar desigualdades consideráveis 
de massa muscular entre grupos patológicos e saudáveis 
ou vivos e mortos, além do acompanhamento da evolução 
do quadro de internação para designar procedimentos mais 
adequados.

Não houve uma regra clínica para condução do US no 
RF com os pacientes, porém imagens adquiridas de um 
equipamento com configuração B-mode, transdutor linear 
e compressão mínima são recomendáveis. Para pesquisas 
futuras, as recomendações são procurar ou realizar análises 
estatísticas mais aprofundadas e maiores validações confron-
tando com um método com equipamento de padrão ouro. 
Além disso, necessita-se de mais estudos clínicos, seja com 
pacientes de UTI ou de enfermaria, e faixas etárias da popu-
lação adulta separadas de idoso.
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DOI: 10.37111/braspenj.2022.37.1.14 RESUMO
Introdução: Com o desenvolvimento da nutrição parenteral (NP), na década de 1960, alguns 
hospitais começaram a estabelecer equipes multiprofissionais para cuidar dos pacientes recebendo 
terapia nutricional. A equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN) é composta por um 
médico, um nutricionista, um enfermeiro e um farmacêutico e, dentro de suas atribuições, auxilia 
na assertividade da assistência nutricional, garantindo a qualidade e otimizando o tratamento 
atual, atividades que também podem diminuir os custos da internação hospitalar. O objetivo 
dessa revisão foi avaliar as atividades mais recentes das EMTNs ao redor do mundo em relação 
aos resultados referentes à nutrição enteral e parenteral. Método: Trata-se de um estudo do tipo 
revisão integrativa com abordagem sistemática. Foram incluídos estudos originais realizados entre 
2000 e 2021. Selecionamos a base de dados PubMed para realizar essa pesquisa. Após a fase 
de seleção, os dados foram coletados e sintetizados pelos revisores em uma tabela padronizada. 
Resultados: Dos 16 estudos incluídos nessa revisão, três avaliaram pacientes em NP exclusiva, 
oito avaliaram pacientes em NP exclusiva e cinco avaliaram pacientes com terapia nutricional 
mista. Desses artigos, apenas um apresentou resultado desfavorável apesar da presença da 
EMTN. Os principais resultados incluem aumento da oferta calórica e proteica, diminuição de 
complicações metabólicas, uso adequado de NP, diminuição de custos e melhores desfechos em 
tempo de internação e mortalidade. Conclusão: A maior parte dos estudos apresentou resul-
tados positivos relacionados às atividades das EMTN, indicando que essas equipes devem ser 
implantadas e difundidas nos hospitais.

ABSTRACT
Introduction: With the development of parenteral nutrition (PN) in the 1960s, some hospitals 
began to establish multidisciplinary teams to care for patients receiving nutritional treatment. 
The nutrition support team (NST) is composed of a doctor, a nutritionist, a nurse and a pharma-
cist, and within its attributions, it assists in the assertiveness of nutritional assistance, ensuring 
quality and optimizing the current treatment, activities that can also reduce hospitalization costs. 
The purpose of this review was to evaluate the recent activities of EMTNs around the world in 
relation to the references and standards to enteral and parenteral nutrition. Methods: This is an 
integrative review study with a systematic approach. Original studies carried out between 2000 
and 2021 were included. We selected the PubMed database to carry out this research. After the 
selection phase, data were collected and synthesized by the reviewers in a standardized table. 
Results: Of the 16 studies included in this review, three evaluated patients in exclusive enteral 
nutrition, eight evaluated patients in exclusive PN, and five evaluated patients with mixed NT. Of 
these articles, only one had an unfavorable result despite the presence of NST. The main results 
include increased caloric and protein supply, reduced metabolic complications, adequate use of 
PN, reduced costs and better outcomes in terms of hospital stay and mortality. Conclusion: Most 
studies showed positive results related to EMTN activities, indicating that these teams should be 
implemented and disseminated in hospitals.
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INTRODUÇÃO 

Na década de 1960, um grupo de pesquisadores, 
liderados pelo professor Stanley Dudrick, desenvolveu um 
trabalho que tornou a nutrição parenteral (NP) possível, 
trazendo grandes avanços no tratamento de condições 
clínicas, como síndrome do intestino curto e cirurgias abdo-
minais1. Com o desenvolvimento dessa terapia complexa, 
alguns hospitais começaram a estabelecer equipes multi-
profissionais para cuidar dos pacientes recebendo terapia 
nutricional (TN)2. A equipe multiprofissional de terapia 
nutricional (EMTN) é composta, no mínimo, por um médico, 
um nutricionista, um enfermeiro e um farmacêutico. Trata-se 
de um grupo profissional responsável pelo manejo interdisci-
plinar e pela garantia de qualidade para a TN do paciente2,3.  

A TN, por sua vez, consiste em um conjunto de ações 
que almeja manter ou recuperar o estado nutricional do 
indivíduo3. A EMTN, dentro de suas atribuições, auxilia 
na assertividade da assistência nutricional, resultando em 
uma TN adequada, capaz de trazer benefícios ao paciente, 
garantindo a qualidade, evitando intervenções desnecessárias 
e otimizando o tratamento atual, atividades que também 
podem diminuir os custos da internação hospitalar4.  

Um estudo recente, realizado em nove hospitais de Brasília-
DF, demonstrou que a atuação da EMTN  pode melhorar o 
padrão de administração de nutrição enteral (NE) em unidades 
de terapia intensiva (UTI)5. Uma revisão de literatura discutiu 
sobre a eficácia e eficiência da atuação da EMTN e encontrou 
evidências de ensaios clínicos a favor das equipes multipro-
fissionais de suporte nutricional, concluindo a revisão com 
recomendação, baseada nos resultados, de que as EMTN 
devem ser amplamente difundidas e implantadas4.  

Destaca-se que, apesar das vantagens citadas para o 
bem-estar do paciente e para minimização do impacto 
econômico das despesas hospitalares para os Estados, ainda 
há hospitais que não implementaram uma EMTN pelos 
mais diversos motivos. O objetivo desse estudo foi avaliar 
as atividades mais recentes das EMTNs ao redor do mundo 
em relação aos resultados referentes à nutrição enteral e 
parenteral.

MÉTODO

 

Desenho do Estudo 
Trata-se de um estudo do tipo revisão integrativa com 

abordagem sistemática. Para padronização das etapas 
definição de pergunta de pesquisa, desenvolvimento de 
estratégia de busca e critérios de inclusão e exclusão foi 
utilizado o checklist do protocolo PRISMA (Preffered Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses) para 
revisões sistemáticas.

Critérios de Inclusão e Exclusão 
Foram incluídos nessa revisão integrativa estudos 

originais realizados entre 2000 e 2021, que avaliaram as 
atividades das EMTN e os respectivos resultados em nutrição 
enteral e parenteral em pacientes adultos hospitalizados. 
Não houve restrição de idioma ou tipo de desenho de 
estudo na estratégia de busca original, porém, apesar da 
ausência de limitação de idioma no resumo e palavras-
chave, a estratégia de busca foi executada em base de 
dados de língua inglesa e só foram incluídos estudos com 
texto completo em inglês.  

Adotamos para essa pesquisa os seguintes critérios de 
exclusão: estudos não experimentais, estudos realizados com 
pacientes com idade <18 anos, estudos que não analisaram 
resultados em pacientes internados recebendo TN e acom-
panhados por uma EMTN, estudos do tipo revisão, livros, 
artigos do tipo short communication, artigos e resumos de 
conferências. 

 

Fontes de Informação 
Selecionamos a base de dados PubMed para realizar essa 

pesquisa, visto que este contempla mais de 33 milhões de 
citações estudos na área da saúde. A busca final foi realizada 
em 28 de maio de 2021.

Estratégia de Busca 
Utilizamos os seguintes descritores em combinação com 

os operadores boleanos apropriados para essa pesquisa: 
“nutrition support team”; “critical care”; “nutrition therapy”; 
“enteral nutrition”; e “parenteral nutrition”. Nessa pesquisa 
foi desenvolvida uma estratégia de busca detalhada 
por meio da combinação apropriada de truncamentos, 
sinônimos e MeSH terms para a base de dados utilizada 
(Quadro 1). 

Quadro 1 – Estratégia de busca na base de dados.

Base de dados Busca (28 de maio de 2021)

PubMed

("Nutrition Support Team"[All Fields] OR "Nutrition 
Support Teams"[All Fields] OR "Multidisciplinary nu-
trition team"[All Fields] OR "Multidisciplinary nutrition 
teams"[All Fields]) AND ("Enteral feeding"[All Fields] 
OR "Tube Feeding"[All Fields] OR "Gastric Feeding 
Tubes"[All Fields] OR "Gastric Feeding Tube"[All Fields] 
OR "Enteral Nutrition" OR "Parenteral nutrition"[All Fiel-
ds] OR "Parenteral Feeding"[All Fields] OR "Parenteral 
Feedings"[All Fields] OR "Intravenous Feeding"[All 
Fields] OR "Intravenous Feedings"[All Fields] OR "Total 
Parenteral Nutrition"[All Fields] OR "Nutrition Therapy" 
OR "Nutrition"[All Fields]) AND ("Critical care" OR "In-
tensive care" OR "Intensive care units" OR "Critically 
ill" OR "Critical illness")
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Seleção dos Estudos 
O processo de seleção dos estudos ocorreu em três fases 

independentes. A primeira fase foi realizada por dois pesqui-
sadores (GGF e GDC), que avaliaram separadamente os 
títulos e resumos de todos os artigos identificados na busca 
final na base de dados, e excluíram aqueles que não aten-
diam aos critérios de inclusão dessa pesquisa. Na segunda 
fase, foi realizada a leitura de estudos na íntegra e aplicados 
os critérios de inclusão e exclusão. Na terceira fase, foram 
avaliados os casos de discordância encontrados na avaliação 
pareada independente, o tema foi debatido até o alcance 
de um consenso entre os dois pesquisadores. 

Como etapa adicional de pesquisa, os dois pesquisadores 
(GGF e GDC), de forma independente, analisaram manu-
almente as listas de referências de estudos relacionados ao 
tema de pesquisa em busca de manuscritos relevantes que 
poderiam ter sido descartados durante o processo de busca 
na base de dados. 

 

Coleta de Dados 
Após a fase de seleção dos manuscritos, os dados foram 

coletados e sintetizados pelos revisores em uma tabela padro-
nizada, contendo as seguintes informações: título, autores, ano 
de publicação, país, desenho dos estudos, objetivo, população, 
via de terapia nutricional, resultados principais e conclusão. 

RESULTADOS  

A princípio, foram identificados 85 artigos por meio de 
uma busca estruturada na base de dados PubMed. Após 
descartar os artigos duplicados, restaram 84 artigos para 
leitura de título e resumo e, posteriormente, foram selecio-
nados 13 estudos para leitura do texto completo, desses, 
nove artigos preencheram os critérios de inclusão. Outros 
oito estudos foram adicionados posteriormente a partir de 
busca manual da literatura. Após leitura completa, um estudo 
foi descartado. Finalmente, 16 estudos foram incluídos nessa 
revisão integrativa. As etapas de identificação, triagem e 
inclusão dos estudos estão descritas na Figura 1. 

Nutrição Enteral 
Dos 16 estudos incluídos nessa revisão, três avaliaram 

exclusivamente resultados relacionados à NE (Tabela 1). 
Trata-se de estudos observacionais, com o objetivo de avaliar 
a atuação da EMTN sobre os resultados nutricionais e clínicos 
de pacientes gravemente enfermos. Dois estudos apresen-
taram aumento da infusão de NE e, consequentemente, 
melhora da adequação de calorias e proteínas prescritas e 
infundidas após intervenção da EMTN, enquanto Park et al.6 
apresentam também resultados clínicos positivos em relação 
à diminuição da mortalidade dos pacientes acompanhados 
pela EMTN. 

Figura 1 - Diagrama de fluxo de identificação, triagem e inclusão dos estudos.



Freires GG et al.

BRASPEN J 2022; 37 (1): 101-8

104

Nutrição Parenteral 
Oito estudos avaliaram o efeito da intervenção de uma 

EMTN sobre os resultados de pacientes recebendo nutrição 
parenteral (NP) exclusiva. Desses estudos, quatro foram 
prospectivos, três retrospectivos e um estudo apresentou uma 
fase retrospectiva e outra prospectiva. 

Em relação aos resultados, apenas um estudo apre-
sentou moderada inadequação nas variadas etapas do 

ciclo da NP, apesar de existir a atuação da EMTN. Quatro 
autores mostraram correção ou diminuição da incidência 
de complicações metabólicas, como alterações eletro-
líticas, um desses com resultado significativo sobre a 
diminuição da mortalidade. Dois estudos apresentaram 
indicação e uso adequados de NP e, por fim, um estudo 
apresentou economia de custos relacionados à atuação 
da EMTN (Tabela 2).

Tabela 1 – Resultados da atuação da EMTN em NE. 

Autor, Ano Estudo Objetivo População (n) Resultados

Park et al.6, 
2017 

Observacional 
retrospectivo

Avaliar o efeito da inter-
venção da EMTN sobre 

os resultados clínicos em 
pacientes com doença 
gastrointestinal na UTI

Pacientes foram 
admitidos na UTI 

pelo departamento 
de gastroenterologia, 
entre agosto de 2014 
e agosto de 2016 (n 

= 62)

Uma análise multivariada revelou que maior tempo de 
internação hospitalar (RR 0,972; IC 95%, 0,951–0,994; P 

= 0,013), transição mais curta para EN (RR 1,040; IC 95%, 
1,008-1,072; P = 0,014), nível de pré-albumina mais alto 

(RR, 0,988; IC 95%, 0,976-1,000; P = 0,049) e intervenção 
EMTN (RR, 0,356; IC 95%, 0,147– 0,862; P = 0,022) foram 

fatores prognósticos independentes para menor mortalidade 
em pacientes gravemente enfermos com doença GI

Lopes et al.5, 
2019

Observacional 
transversal

Avaliar o efeito da 
atuação da EMTN na 

qualidade da administra-
ção da nutrição enteral 
em UTI com aplicação 

de questionários de 
qualidade

Pacientes internados 
em UTI de hospitais 
públicos (n = 9) do 

Distrito Federal

Escores elevados no questionário de atividades da EMTN 
predizem melhor desempenho na administração da NE. As 
seções do questionário que mais afetaram a administração 

de NE foram protocolos (r = 0,895, P <0,01), controle de 
qualidade (r = 0,779, P <0,05) e educação continuada (r = 

0,753, P <0,05)

EMTN = Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional; GI = Gastrointestinal; IC = intervalo de confiança; NE = Nutrição Enteral; P = Probabilidade; RR = Razão de risco; UTI = Unidade de Terapia 
Intensiva; VRG = Volume Residual Gástrico.

Tabela 2 – Resultados da atuação da EMTN em NP.

Autor, Ano Estudo Objetivo População (n) Resultados

Fettes et al.8, 
2000

Observacional 
prospectivo

Comparar a provisão de 
NP em um hospital com 

uma EMTN e em um hos-
pital sem EMTN com os 
padrões publicados para 

cuidados nutricionais

Pacientes que rece-
beram NP ao longo 

de um período de 12 
semanas em ambos os 

hospitais (n = 47)

No hospital com EMTN, houve maior utilização da avaliação 
nutricional (68% x 7%, P <0,001). A prescrição e a ingestão 
energéticas dos pacientes ficaram mais próximas das ne-

cessidades estimadas e a incidência de algumas complica-
ções metabólicas diminuiu

Kennedy et 
al.9, 2005

Observacional 
retrospectivo e 

prospectivo

Determinar se a econo-
mia tangível de custos 
poderia ser demons-
trada no primeiro ano 

após a formação de uma 
EMTN

Pacientes adultos 
recebendo 

NP (n = 129)

No ano pré-NST, houve 82 episódios de uso de NP (54 
pacientes), 665 dias de NP e uma taxa de SRC de 71%; 
no ano NST, houve 133 encaminhamentos para NP, mas 

apenas 78 episódios de uso de NP, 752 dias de NP e uma 
diminuição da taxa geral de SRC de 29% (P <0,05), mas 

uma taxa de 7% nos últimos 3 meses do ano NST. As eco-
nomias de custo tangíveis para o ano NST foram derivadas 

de 55 episódios de NP evitados e 35 episódios de SRC 
evitados. A mortalidade hospitalar foi de 23 de 54 (43%) no 
ano pré-NST em comparação com 18 de 75 (24%) no ano 

de NST (P <0,05)

Sriram et al.10, 
2010

Observacional 
prospectivo

Verificar se a reestrutu-
ração e a reorganização 
de uma EMTN existente 
poderiam diminuir o uso 

indevido de NP

Pacientes adultos 
recebendo 

NP (n = 574)

A reestruturação da EMTN melhorou o uso adequado de NP 
(aumentou de 71,3% para 83,4%) e diminuiu o uso inadequa-

do de NP de 16,5% para 8,9% (P = 0,002), em um hospital 
público de ensino
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Parent et al.13, 
2016

Observacional 
prospectivo

Otimizar o suporte 
nutricional, diminuir as 

complicações, melhorar 
a segurança do paciente 

e reduzir os custos 
hospitalares

Todos os pacientes 
que receberam NP de 
março de 2005 a feve-
reiro de 2010 em um 
hospital de referência 
terciário e centro de 

trauma nível 1 (n = 794)

Após o início das reuniões da EMTN, a taxa de pacientes 
que iniciaram NP diminuiu 27%. Uma redução no número 

de pacientes recebendo NP foi observada tanto na UTI 
quanto no andar de cuidados agudos (RR 0,64; IC de 95%, 
0,53-0,77 e RR 0,80; IC de 95%, 0,64-0,99), respectivamen-
te. A taxa de pacientes com uso de NP de curta duração (<5 
dias) diminuiu 30% na UTI e 27% nos centros de cuidados 

agudos

Busch et al.14, 
2017

Observacional 
retrospectivo

Avaliar alterações 
propostas pela EMTN na 
assistência a pacientes 
gravemente enfermos 
com lesão renal aguda 
que recebem simulta
neamente NP e TSRC

Pacientes adultos 
recebendo simulta

neamente NP e TRSC, 
entre 2 de janeiro de 

2012 e 21 de junho de 
2013 (n = 49)

Nessa instituição, uma mudança para fluídos de substi-
tuição renal comerciais para pacientes em TRSC levou a 
um aumento na hipofosfatemia (<2,5 mg/dL). As medidas 
implementadas pela EMTN corrigiram esse problema de 

base sistêmica; os pacientes nos períodos intermediário e 
pós-implementação não foram significativamente diferentes 
uns dos outros e tiveram níveis médios de fosfato significa-
tivamente mais elevados do que os pacientes no período de 

pré-implementação (P <0,0001)

Braun et al.15, 
2018

Observacional 
retrospectivo

Avaliar a atuação da 
EMTN medindo as 

diferenças nas variáveis 
de NP, especialmente AE, 
antes e após o início da 

EMTN

Pacientes adultos 
recebendo NP em um 
grande centro médico 

(n = 735)

Após a implementação da EMTN, menos AE foram vistos 
em pacientes com NP (P = 0,004); significativamente menos 
suplementação intravenosa de potássio, fósforo e magnésio 

foram realizadas (P = 0,026); e a mortalidade em 30 dias após 
a cessação da NP foi significativamente menor (12,7% para 

10,6%, P = 0,012)

AE = Alterações Eletrolíticas; CVC = Cateter Venoso Central; EMTN = Equipe Multiprofissional de Terapia Intensiva; GEE = Gasto Energético Estimado; IC = Intervalo de Confiança; NP – Nutrição 
Parenteral; P = Probabilidade; RC = Razão de Chances; RR = Razão de Risco; SRC = Sepse Relacionada ao Cateter; TSRC = Terapia de Substituição Renal Contínua; UTI = Unidade de Terapia 
Intensiva.

Continuação Tabela 2 – Resultados da atuação da EMTN em NP.

Autor, Ano Estudo Objetivo População (n) Resultados

Chong et 
al.11, 2013

Observacional 
retrospectivo

Avaliar a eficácia da 
EMTN na otimização da 

NP em um grande hospital 
público na Malásia

Pacientes recebendo 
NP antes de outubro de 
2009 (grupo pré-NST) 

e depois de outubro de 
2009 (grupo NST)

(n = 212)

O manejo por uma EMTN reduziu as anormalidades meta-
bólicas, reduzindo as alterações de sódio de 67% para 44% 
(P <0,01); potássio de 42% para 15% (P <0,01); magnésio 
de 13% para 3% (P <0,05) e fosfato de 21% para 9% (P = 

0,01); também reduziu a incidência de hipertrigliceridemia de 
68% para 45% (P = 0,002) e melhorou a adesão às diretrizes 
de monitoramento bioquímico de 46% para 72% (P <0,01). 

Porém, não melhorou as taxas de mortalidade de pacientes e 
o tempo de internação hospitalar

Shiroma et 
al.12, 2015

Observacional 
prospectivo

Realização de uma 
auditoria de qualidade  

em TNP por parte  
de uma EMTN  
estabelecida

Pacientes hospitalizados 
em UTI ou enfermarias 
de um grande hospital 
geral candidatos a NP, 
entre março de 2009 e 

setembro de 2010
(n = 100)

A EMTN identificou que as indicações de NP não estavam 
adequadas em 15 pacientes. Dos 85 pacientes restantes, 48 
(56,5%) não receberam NP adequada (≥80% do volume total 

prescrito). Em comparação aos pacientes que morreram, 
os pacientes que obtiveram alta receberam volumes de NP 

≥80% na maioria dos dias (P = 0,047). A taxa de infecção do 
CVC foi superior a 6 por 1000 cateteres/dia e não atingiu as 

metas esperadas

Nutrição Enteral, Nutrição Parenteral e Terapia 

Nutricional Combinada 

Os cinco estudos restantes avaliaram pacientes que 

receberam NE, NP ou terapia nutricional combinada. Três 

estudos associaram as atividades da EMTN ao aumento da 

oferta calórica e proteica adequadas, desses, um estudo 

também apresentou resultados clínicos como diminuição 

do tempo de uso de ventilação mecânica e mortalidade. 

Os outros dois estudos apresentaram diminuição do uso de 

NP e diminuição da ocorrência de complicações e tempo de 

internação hospitalar. Todos os estudos foram observacionais 

e retrospectivos (Tabela 3).
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Kufeldt et 
al.19,2018 

Observacional 
retrospectivo

Avaliar o impacto do 
tratamento da 

desnutrição conduzido 
por uma EMTN

Pacientes adultos 
admitidos no Depar-
tamento de Radiação 
Oncológica (n = 840)

A desnutrição foi um fator de risco independente e significa-
tivo para a permanência hospitalar prolongada, representada 

pelo desvio entre o tempo real de permanência e o tempo 
médio de permanência (dLOS em risco: 0,88 dias, dLOS sem 
risco: -0,88 dias, P = 0,0047), bem como para a ocorrência 

de complicações (RC 1,758 IC1,286-2,402, P = 0,0006). Dos 
337 (40,12%) pacientes reinternados, o manejo nutricional foi 

capaz de assimilar os valores de tempo de internação e de 
complicações aos valores padrão

Oh et al.20, 
2020 

Observacional 
retrospectivo

Avaliar os desfechos 
clínicos e nutricionais de 
acordo com o envolvi-
mento de uma EMTN

Pacientes internados 
em uma UTI Trauma 
por >5 dias (n = 176) 
e não-envolvimento 

EMTN (n = 163)

A abordagem da EMTN aumentou significativamente a 
ingestão calórica e proteica dos pacientes (calorias: 80,4% 

vs. 66,7%, P = 0,007; proteína: 93,1 % vs. 68,3%, P 
<0,001). Não houve diferenças significativas na sobrevida

EMTN = Equipe Multiprofissional de Terapia Intensiva; NE = Nutrição Enteral; NP = Nutrição Parenteral; P = Probabilidade; RC = Razão de Chances; UTI = Unidade de Terapia Intensiva. 

Tabela 3 – Resultados da atuação da EMTN em NE, NP e TN combinada.

Autor, Ano Estudo Objetivo População Resultados

Mo et al.16, 
2011 

Observacional 
retrospectivo

Analisar as atividades da 
EMTN em um hospital 

geral e expor a alteração 
do conteúdo e custos 

dos serviços de nutrição

Pacientes adultos 
admitidos em UTI que 
receberam NE ou NP 

(n = 2081)

O aumento nas intervenções da EMTN levou a uma redução 
no uso de NP, especialmente em unidades cirúrgicas. Houve 

uma redução média de 3,7 dias no tempo de internação 
entre os dois períodos do estudo. Os dias médios de jejum 
foram de 3,3 dias, no ano 1, e 1,3 dias, no ano 2 (P = 0,02). 
A duração da NP diminuiu de 5,6 para 5,0 dias. Em com-
paração com a quantidade de calorias necessárias, uma 
média de 89,4% de calorias foi entregue no ano 1, e uma 

média de 99,8% de calorias foi entregue no ano 2

Jo et al.17, 
2017 

Observacional 
retrospectivo

Avaliar o atendimento 
nutricional e os resulta-
dos em uma UTI Médica 
após o envolvimento da 

EMTN

Pacientes internados 
em uma UTI Médica de 
abril a outubro de 2013 
e de abril a outubro de 

2014 (n = 140)

O grupo pós-EMTN era mais propenso a usar NE (61,4 x 
37,1%, P = 0,002). Em termos de calorias e proteínas totais 
fornecidas, o número de dias de meta nutricional atingidos 
durante a internação foi significativamente maior no grupo 

pós-EMTN do que no grupo pré-EMTN (63,7% vs. 47,6%, P 
<0,05 e 44,3% vs. 29,9%, respectivamente, P <0,05)

Lee et al.18, 
2018 

Observacional 
retrospectivo

Analisar os resultados da 
implementação de uma 
EMTN, que incluiu um 

farmacêutico para pacien-
tes gravemente enfermos 

na UTI

Pacientes adultos que 
receberam NE, NP 

ou suporte nutricional 
combinado por pelo 

menos 72 horas na UTI 
(n = 148)

A implementação da EMTN para pacientes graves foi associa-
da a maiores percentuais de meta calórica (66,9% ± 25,9% vs. 
86,2% ± 27,5%; P <0,001) e meta proteica (67,0% ± 29,9% 
vs. 81,7% ± 30,7%; P <0,05), bem como a uma redução sig-
nificativa no tempo de permanência na UTI (P <0,05). O maior 
fornecimento de energia foi associado a uma redução na taxa 

de mortalidade (RC 0,977; IC 95%, 0,959-0,996; P = 0,016)

DISCUSSÃO

Essa revisão integrativa é importante, pois identificou 
aspectos relevantes relacionados à atuação da EMTN na 
terapia nutricional enteral e parenteral, nos últimos 20 anos. 
Nossos resultados sugerem que as atividades desempenhadas 
pela EMTN são benéficas, tanto para o paciente quanto 
para a instituição na qual atuam. Os principais resultados 
encontrados nessa pesquisa são que a atuação da EMTN 
otimiza as etapas da cadeia de TN, independente da via 
alimentar, resultando em uma maior oferta de calorias e 
proteínas ao longo da internação5,7,8,16,17,18,20; diminui as taxas 
de complicações metabólicas, principalmente corrigindo ou 
evitando anormalidades eletrolíticas8,11,14,15,19; favorece o uso 

adequado de NP10,13,16, impactando na redução dos custos 
hospitalares9 e na melhora de desfechos relacionados ao 
tempo de internação18,19 e mortalidade9,15,21.

Dos 16 estudos incluídos, três avaliaram pacientes em 
uso de NE exclusiva, oito avaliaram aqueles pacientes com 
nutrição via parenteral exclusiva e cinco trabalhos analisaram 
pacientes recebendo NE, NP ou aporte nutricional por dupla 
via. Desses estudos, apenas um apontou resultados negativos. 
Isso acontece pois esse modelo de pesquisa se propôs a fazer 
uma auditoria de qualidade, uma das atribuições da EMTN. 
Shiroma et al.12 identificaram indicação de NP inapropriada 
e baixas taxas de infusão de NP em comparação às recomen-
dações das diretrizes da Sociedade Americana de Nutrição 
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Parenteral e Enteral (ASPEN) de 2017. Cabe ressaltar que 
os autores apontaram como causas das inadequações na 
NP o atraso na entrega da NP pela farmácia terceirizada, 
aspectos relacionados à prescrição da NP e outras questões 
operacionais12.

Apesar da maioria dos estudos concluir a favor da EMTN, 
principalmente em ambientes de cuidados intensivos, a 
maioria dos hospitais não possui uma equipe disponível. 
Um estudo realizado com o objetivo de retratar a prática 
atual de assistência nutricional em UTIs inglesas demonstrou 
que 83,1% das unidades não possuíam uma EMTN22. No 
Canadá, Heyland et al.23 trazem resultados semelhantes, das 
66 UTIs participantes do estudo, apenas 16 contavam com 
uma EMTN. No Brasil, leis específicas foram estabelecidas 
para a prática adequada de NE e a presença de uma EMTN 
é mandatória3, apesar disso, nem todos os hospitais possuem 
uma equipe estabelecida. A ausência de recomendações 
claras sobre o tempo de dedicação exclusiva para atuação 
na equipe e a falta de regulamentação em alguns países 
parecem ser as principais barreiras para criação e atuação 
de EMTNs21,23.

Intolerâncias gastrointestinais podem ocorrer em 
pacientes recebendo NE. Dois estudos incluídos nessa revisão 
mostraram bons resultados nutricionais relacionados às 
atividades de EMTN, como administração mais adequada de 
NE5 e alcance de metas proteicas e calóricas após suprimir 
da rotina assistencial o monitoramento do volume residual 
gástrico, recomendação da ASPEN que foi implementada 
pela EMTN7. Outra evidência de que a presença de uma 
EMTN é promotora de melhores desfechos clínicos é apre-
sentada por um estudo publicado recentemente por Park 
et al.6, que dividiram 62 pacientes portadores de doenças 
gastrointestinais em dois grupos, um acompanhado pela 
EMTN e outro sem assistência nutricional multiprofissional. 
A intervenção da EMTN foi apontada como um fator prog-
nóstico independente para diminuição da mortalidade. Iniciar 
NE precocemente também foi relacionado a bons resultados 
sobre a mortalidade24.

A NP é uma terapia complexa, que possibilita a nutrição 
do indivíduo sem a passagem do alimento pelo trato 
gastrointestinal. Embora complicações possam ocorrer em 
pacientes em uso de NE, elas são potencialmente mais 
graves em pacientes recebendo NP, principalmente compli-
cações infecciosas e metabólicas6. Quatro estudos incluídos 
nessa pesquisa apontaram diminuição de anormalidades 
eletrolíticas em pacientes recebendo NP após a intervenção 
da EMTN7,10,13,14. Desses, um estudo encontrou diminuição 
significativa da mortalidade em 30 dias após suspensão da 
NP14. Esses resultados evidenciam que a EMTN, ao manejar a 
NP, contribui para a diminuição de alterações bioquímicas e, 
consequentemente, para a necessidade de correção venosa 
de eletrólitos, o que pode resultar em redução de custos e 

de intercorrências clínicas ao longo da internação.

Um estudo realizado no Reino Unido avaliou os custos 
após o primeiro ano de atuação da EMTN, e encontrou 
economia tangível derivada da diminuição de episódios de 
NP e de complicações infecciosas relacionada ao cateter9. 
Parent et al.13 e Mo et al.16 também observaram diminuição 
nos episódios de NP após implementação da EMTN, resul-
tados que também sugerem redução dos custos hospitalares, 
apesar de os autores não terem citados essas possíveis 
economias.

Finalmente, em relação aos estudos que avaliaram 
pacientes recebendo NE, NP ou ambas as vias, quatro 
estudos relacionaram a atuação da EMTN ao aumento da 
oferta de calorias e proteínas16-18,20. Lee et al.18 associaram o 
aumento da oferta calórica com a redução na taxa de morta-
lidade e também observaram uma diminuição significativa no 
tempo de permanência hospitalar. Ainda nesse sentido, Mo 
et al.16 e Kufeldt et al.19 também associaram as atividades da 
EMTN a uma redução no tempo de internação. Esses dados 
representam resultados que impactam direta e indiretamente 
na melhora da sobrevida e na redução de custos quando os 
pacientes são acompanhados por profissionais especializados 
trabalhando como equipe.  

Cabe aqui citar que a maioria dos estudos incluídos nessa 
revisão integrativa é de natureza observacional e apenas uma 
base de dados foi utilizada na etapa de busca. Além disso, 
essa revisão carece de análise de viés dos estudos selecio-
nados ou da classificação dos estudos incluídos em escalas 
de qualidade. Consideramos essas questões as principais 
limitações da nossa pesquisa.

CONCLUSÃO 

A maior parte dos estudos avaliados nessa revisão inte-
grativa apresentou resultados nutricionais e clínicos positivos 
relacionados às atividades das EMTN, indicando que essas 
equipes devem ser implantadas e difundidas nos hospitais. 
Outrossim, a EMTN pode atuar tanto na assistência quanto 
em atividades relacionadas à pesquisa, auditorias de quali-
dade, desenvolvimento e aprimoramento de protocolos 
e educação continuada. Mais estudos randomizados e 
controlados são necessários para confirmar esses achados 
e aumentar a qualidade dos resultados propiciados pela 
inclusão de uma EMTN no ambiente hospitalar.
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Introdução: Estratégias nutricionais podem ser utilizadas para minimizar efeitos inflamatórios e catabólicos 
do câncer. Nutrientes especializados, anti-catabólicos e anti-inflamatórios são sugeridos e devem ser conside
rados como parte da intervenção nutricional. O objetivo do presente relato de caso foi avaliar o impacto 
da imunonutrição sobre estado nutricional, força muscular, toxicidade, tolerância e adesão ao protocolo de 
suplementação proposto. Método: Trata-se de relato de caso, de um paciente do sexo masculino, de 40 
anos, diagnosticado com adenocarcinoma de transição esofagogástrica (cárdia) T1-3N0M0, EC I-III, em 
quimioterapia neoadjuvante sob protocolo FLOT (5-Fluoracil, Leucovorin, Oxaliplatina e Taxano), de quatro 
ciclos quinzenais, que recebeu terapia nutricional oral (TNO) combinada com imunonutrição -IMN (arginina, 
ômega 3 e nucleotídeos) e módulo proteico (100% soro do leite isolado) na posologia e esquema terapêu-
tico de 400 ml/d, cinco dias antes de cada ciclo de quimioterapia, e 15 gPTN/d, de forma contínua entre 
os ciclos. Resultados: A TNO combinada entre IMN e módulo proteico apresentou resultados relevantes, 
envolvendo boa performance e prognóstico clínico, favoreceu a evolução da força muscular, recuperação do 
peso e estado nutricional, mantendo o paciente livre de toxicidade, e com condições para concluir o proto-
colo de quimioterapia planejado, sem interrupção durante o tratamento. O paciente finalizou parte do seu 
tratamento sem risco de sarcopenia, com base na classificação do hand-grip, eutrófico, conforme adequação 
de circunferência do braço (CB) e área muscular do braço (AMB), em progressão de desnutrição grave para 
desnutrição moderada na adequação de prega cutânea tricipital (PCT) e bem nutrido, conforme evolução 
e classificação da ASG-PPP (Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente). Conclusão: Precisamos 
aumentar nossa perspectiva e aprimorar nossas condutas e considerar o quanto uma TNO especializada, 
como a imunonutrição, é significativa para os pacientes oncológicos em tratamento adjuvante.

ABSTRACT
Introduction: Nutritional strategies are updated and used to minimize the inflammatory and catabolic effects 
of cancer. Specialized, anti-catabolic and anti-inflammatory nutrients are suggested and should be considered 
as part of nutritional intervention. The aim of this case report was to evaluate the impact of immunonutrition 
on nutritional status, muscle strength, toxicity, tolerance and adherence to the proposed supplementation 
protocol. Methods: This is a case report of a 40-year-old male patient diagnosed with esophagogastric 
transition adenocarcinoma (cardia) T1-3N0M0, EC I-III, in neoadjuvant chemotherapy under four cicle 
FLOT protocol (5-Fluoracil, Leucovorin, Oxaliplatin and Taxano) that received oral nutritional therapy (ONT) 
combined with immunonutrition -IMN (arginine, omega 3 and nucleotides) and protein module (100% whey 
protein) in dosage and therapeutic regimen of 400 ml/d, five days before each chemotherapy cycle, and 15 
gPTN/d, continuously between cycles. Results: The combined ONT between IMN and protein module presented 
relevant results, involving good performance and clinical prognosis, favored the evolution of muscle strength, 
weight recovery and nutritional status, keeping the patient free of toxicity, and with conditions to complete 
the planned chemotherapy protocol, without any interruption during treatment. The patient completed part 
of his treatment without risk of sarcopenia, based on the classification of the hand-grip, eutrophic, according 
to the adequacy of arm-circunference arm muscle area, in progression from severe malnutrition to moderate 
malnutrition in the adequacy of PCT and well nourished, according to evolution and classification of ASG-PPP. 
Conclusion: We need to increase our perspective and understanding, as well as improve our behaviors and 
consider how much a specialized ONT such as immunonutrition is significant for cancer patients undergoing 
treatment, given its benefit. 
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INTRODUÇÃO

O câncer gástrico é uma das doenças malignas mais 
frequentes. A estimativa nacional aponta para o triênio 2020-
2022, 21 mil novos casos, além de ser a terceira causa mais 
comum de mortes relacionadas ao câncer em todo o mundo. 
Estudos relatam que 50% a 90% dos pacientes com tumores 
malignos sofrem de desnutrição, especialmente em tumores 
malignos do trato digestivo1,2. 

A alta incidência de desnutrição em pacientes com câncer 
gástrico é multifatorial, porém está principalmente atribuída 
à localização tumoral e aos distúrbios de má absorção 
e ingestão, repercutindo em deficiências e desequílibrios 
nutricionais que refletem em perda de peso, alteração da 
composição corporal e pior prognóstico2. A terapia e a inter-
venção nutricional devem ser instituídas precocemente, desde 
o dignóstico, e continuadas durante todo o tratamento, com 
o objetivo de manter o estado nutricional, melhorar a perfor-
mance clínica ao tratamento, minimizar efeitos colaterais e 
favorecer tanto a qualidade de vida quanto a sobrevida em 
pacientes oncológicos3. 

Estratégias nutricionais são atualizadas e utilizadas para 
diminuir os efeitos inflamatórios e catabólicos do câncer, 
sendo assim, nutrientes especializados, anti-catabólicos 
e supressores da inflamação são sugeridos e devem ser 
considerados como parte da intervenção. Portanto, o objetivo 
do presente relato de caso foi avaliar o impacto da imunonu-
trição sobre estado nutricional, força muscular e toxicidade, 
bem como, avaliar a tolerância e a adesão ao protocolo de 
suplementação proposto.

MÉTODO

Trata-se do relato de caso de um paciente do sexo mascu-
lino, de 40 anos, trabalhador da construção civíl, avaliado 
em abril/2021, no serviço de Oncologia Clínica do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
da Universidade de São Paulo (HC FMRP-USP). O referido 
paciente tinha diagnóstico de adenocarcinoma de transição 
esofagogástrica (cárdia) T1-3N0M0, EC I-III, ou seja, sem 
evidências de metástases. O paciente tinha indicação de 
tratamento misto com terapia antineoplásica e cirurgia, 
sob esquema terapêutico de quimioterapia neoadjuvante 
com protocolo FLOT (5-Fluoracil, Leucovorin, Oxaliplatina 
e Taxano) por quatro ciclos quinzenais, cirurgia e quatro 
ciclos de quimioterapia adjuvante do mesmo protocolo. 
Inicialmente, o paciente apresentava queixa de epigastralgia 
associada à redução do consumo alimentar, com perda de 
peso de 6,5 kg no último mês (correspondente a 9% do peso 
habitual), previamente hígido, sem comorbidades, alergias 
ou uso de medicamentos, sendo ex-tabagista e etilista (referiu 
suspensão de ingestão alcoólica no mês anterior à consulta).

A avaliação nutricional inicial foi realizada após o 
diagnóstico e antes de iniciar o tratamento antineoplá-
sico neoadjuvante. Foram coletados dados para triagem 
nutricional, avaliação antropométrica, avaliação da força 
muscular e exames bioquímicos. A ferramenta para triagem 
e avaliação nutricional foi Avaliação Subjetiva Global 
Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)4. Para avaliação antro-
pométrica foram consideradas as informações de peso, 
altura, índice de massa corporal (IMC), circunferência do 
braço (CB), da panturrilha (CP) e prega cutânea tricipital 
(PCT). Os marcadores de peso e altura foram aferidos em 
balança e estadiômetro da marca Filizola®, com o paciente 
sem sapatos, utilizando roupas leves. O cálculo do IMC foi 
realizado por meio da fórmula (peso/ altura)5, com valor 
expresso em kg/m². Já as circunferências e prega cutânea 
foram medidos utilizando fita inextensível, onde a CB foi 
obtida no ponto médio entre acrômio e o olécrano, com 
o braço relaxado ao longo do corpo e a CP foi obtida 
pela aferição da circunferência na sua maior área. A PCT, 
por sua vez, foi realizada utilizando adipômetro da marca 
Saehan® entre a área posterior do braço, paralelamente 
ao eixo longitudinal no ponto que compreende a metade 
da distância entre a borda do acrômio e o olecrano6. Para 
análise da força muscular (hand-grip), o dinamômetro 
manual da marca Saehan® foi utilizado para realizar o 
teste de força. O teste foi repetido três vezes em cada braço, 
sendo utilizado o maior valor do braço dominante para as 
comparações ao longo do acompanhamento. Em relação 
aos exames bioquímicos, foram coletadas informações 
diretamente do prontuário eletrônico, considerando os 
valores de hemoglobina, contagem de neutrófilos, crea
tinina e ureia.

A intervenção nutricional ocorreu durante todo o 
período da quimioterapia neoadjuvante, iniciando-se no 
primeiro dia do ciclo 1 (C1) de tratamento, com conclusão 
no ciclo 4 (C4), totalizando 45 dias. Além do aconselha
mento e orientações nutricionais para adequação e 
manejo dietético dos sintomas relacionados ao tratamento 
quimioterápico, foi prescrita terapia nutricional oral 
(TNO) combinada entre imunonutrição (arginina, ômega 
3 e nucleotídeos) e módulo proteico (100% soro do leite 
isolado): utilizando os produtos comerciais: Nutren Just 
Protein®, na dose de 1 sachê (de 15 gramas)/dia de 
forma contínua e o suplemento nutricional IMPACT®, na 
dose de 2 unidades/dia (de 200 ml cada), nos cinco dias 
que precediam cada ciclo de quimioterapia, conforme 
esquema terapêutico apresentado na Figura 1.

Para este relato de caso, o termo de consentimento foi 
assinado e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, sob o nº 166/2018-CONEP/
SECNS/MS.
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RESULTADOS

Os valores das medidas antropométricas, do teste 
de força e da avaliação nutricional pela ASG-PPP ao 
longo do acompanhamento podem ser verificados na 
Tabelas 1 e 2 e na Figura 2. Entre os itens avaliados foi 
possível verificar recuperação de peso, que evoluiu de 
63,5 kg para 65,6 kg, além de recuperação importante 
na força muscular, que passou de 48 kg/f para 58 kg/f. A 
evolução das medidas foi acompanhada por progressão 
nutricional favorável, de acordo com a ASG-PPP, onde 
na avaliação nutricional inicial foi obtido escore de 4 e 
na avaliação nutricional final foi obtido escore de 2, ou 
seja, pela mesma ferramenta o paciente inicialmente foi 
classificado como em desnutrição suspeita e ao final do 
seguimento, após intervenção, evoluiu para anabólico/
sem risco nutricional. 

Tabela 2 – Resultados da avaliação nutricional inicial e final com análise e classificação das variáveis antropométricas, de força muscular e de diagnóstico 
nutricional.

Variáveis Avaliação inicial Classificação Ponto de corte Avaliação nutricional final Classificação Ponto de corte

Peso (kg) 63,5 * * 65,6 * *

IMC (kg/m²) 20 Eutrofia >18,5 kg/m² 20,7 Eutrofia >18,5 kg/m²

CB (cm) 30 * P50 33 * P50

Adequação CB 90,9% Eutrofia P50 100% Eutrofia P50

PCT (mm) 7 * P50 8 * P50

Adequação PCT 60,8% Desnutrição grave P50 69,5% Desnutrição moderada P50

AMB 51,54 cm² Desnutrição leve/
moderada

P5-15 67,50 cm² Eutrofia >P15

Hand grip (kgf) 48 kg Sem risco >27 kg 58 kg Sem risco >27 kg

ASG-PPP 
(escore)

4 * Score pontuação 
ASG-PPP

2 * Score pontuação 
ASG-PPP

ASG-PPP 
(classificação)

B Desnutrição suspeita 
ou moderada

Categoria B A Bem nutrido Categoria A

Figura 1 - Esquema terapêutico da TNO combinada para o tratamento antineoplástico. C1= ciclo 1, C2= ciclo 2, C3= ciclo 3, C4= ciclo 4, TNO IMN= Terapia nutricional 
imunomoduladora.

Tabela 1 – Resultados da avaliação inicial e de acompanhamento para 
variáveis antropométricas, de força muscular e de diagnóstico nutricional.

Variáveis Avaliação 
inicial

Reavaliação 
1

Reavaliação 
2

Avaliação 
nutricional 

final

Peso (kg) 63,5 65 65 65,6

IMC (kg/m²) 20 20,5 20,5 20,7

CB (cm) 30 30,5 31 33

CP (cm) 35 36 36 36

PCT (mm) 7 7 8 8

Hand grip (kgf) 48 49 58 58

ASG-PPP 
(escore)

4 3 2 2

ASG-PPP 
(classificação)

B B A A
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Em relação aos exames bioquímicos, pela manutenção 
dos valores observados nos hemogramas, não se observou 
indícios de toxicidade secundária à quimioterapia e/ou 
sobrecarga renal pelo aumento de aporte proteico ofertado. 
Todos os parâmetros se mantiveram dentro da normalidade, 
indicando resultado favorável ao longo do seguimento. Os 
valores dos exames laboratoriais ao início e final do trata-
mento podem ser verificados na Tabela 36-9.

A adesão à TNO prescrita foi avaliada por meio de um 
“diário de suplementação”, onde o paciente registrava a 
ingestão diária dos mesmos. A cada internação, o nutri-
cionista avaliava os registros do diário, para verificar a 
aderência. Em todo o período de intervenção (45 dias), o 
paciente apresentou uma adesão de 99,6% aos suplementos, 
sendo que deixou de fazer uso apenas de uma unidade do 
produto Nutren Just Protein.

Não foram observados eventos adversos relacionados 
ao uso da TNO prescrita, ou ocorrência de efeitos cola
terais secundários ao tratamento pelo paciente. Não houve 
necessidade de atraso entre ciclos ou redução da dose dos 
quimioterápicos. O tratamento quimioterápico neoadjuvante 
foi concluído conforme o planejamento do oncologista, 
permitindo que o paciente seguisse para a realização da 
cirurgia de gastrectomia dentro do planejamento inicial.

DISCUSSÃO

Pacientes com câncer do trato gastrointestinal, cabeça 
e pescoço e pulmão apresentam as maiores variações de 
perda de peso (10-15%) e, consequentemente, as maiores 
taxas de prevalência de caquexia e sarcopenia, presente 
em mais da metade desses indivíduos10-12. Além do impacto 
negativo no estado nutricional, as alterações metabólicas 
existentes ocorrem devido ao aumento da liberação de 
citocinas pró-inflamatórias pelo tumor. As interleucinas 1 e 6 
(IL-1 e IL6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) afetam 
os sinais do controle neuroendócrino do apetite, levando a 
anorexia, redução da síntese proteica e aumento da prote-
ólise, redução da lipogênese e aumento da lipólise, além de 
alterar a produção hepática das proteínas de fase aguda, 
levando à supressão da depuração dos agentes citotóxicos 
e, consequentemente, maior risco de toxicidade12-14. 

Vale ressaltar que, os quimioterápicos também causam 
efeitos diretos nas células musculares, diminuindo a massa 
muscular esquelética por meio da atrofia, disfunção, resis-
tência à insulina, fraqueza e fadiga15. As drogas utilizadas no 
protocolo FLOT, utilizado pelo paciente do estudo de caso 
(oxaliplatina e 5 fluorouracil), bem como outros quimiote-
rápicos (cisplatina e antracíclicos) são descritos na literatura 
por serem absorvidos pelas células musculares, levando a 
atrofia, mitofagia, dano oxidativo e apoptose. Uma vez que 
o músculo e o fígado sofrem alterações devido ao tumor 
e ao tratamento, a eficiência em metabolizar os quimio-
terápicos é prejudicada, influenciando na farmacocinética 
desses medicamentos e favorecendo a ocorrência de efeitos 
colaterais16,17. 

Além disso, os cálculos de doses de quimioterapia são, na 
maioria das vezes, baseados apenas em área de superfície 
corporal, sendo assim, a quantidade dos quimioterápicos 
é superestimada, gerando um aumento nas concentrações 

Tabela 3 – Resultados dos exames laboratoriais ao longo do seguimento.

Inicial Final

Creatinina (mg/dl): 0,98 Creatinina (mg/dl): 1,01

Ureia (mg/dl): 39,98 Ureia (mg/dl): 26,54

Hemoglobina (g/dl): 15,9 Hemoglobina (g/dl): 14,5

Neutrófilos (10³ µl): 5.000 Neutrófilos (10³ µl): 5.000

Valores de referência: Creatinina: de 0,6 a 1,2 / Ureia: de 10 a 50 / Hemoglobina: >12 / Neu-
trófilos: >1500

Figura 2 - Valores da evolução da força manual (hand-grip) aferida ao longo do acompanhamento.
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plasmáticas. Desse modo, além da depleção muscular, a toxi-
cidade e a presença de efeitos colaterais oriundos das tera-
pias antineoplásicas são relatadas por 50% dos pacientes3,13.

Contudo, fica evidente que o manejo nutricional tanto 
em pacientes com tumores gástricos, como em demais sítios 
tumorais, é fundamental e um pilar necessário durante a 
jornada de tratamento. Estratégias e orientações nutricionais 
devem atender às necessidades metabólicas dos pacientes 
oncológicos, além de favorecer e gerenciar o estado nutri-
cional, manejo de sintomas, da ingestão nutricional e diminuir 
a toxicidade. A utilização de suplementos nutricionais orais 
(SNO) é uma das principais formas para alcançar esses 
resultados e de fornecer energia e proteínas àqueles que 
enfrentam dificuldades para atingir suas necessidades nutri-
cionais, bem como, em fornecer nutrientes específicos para 
atenuar as alterações metabólicas, catabolismo e inflamação 
persistente inerente ao câncer e às terapias antineoplásicas.

A prescrição de SNO deve ser recomendada a todos os 
pacientes com câncer em risco nutricional e/ou desnutridos 
e que estejam em tratamento. Em casos de terapias anti-
neoplásicas, a SNO é indicada de forma precoce, ou seja, 
no início do tratamento, mesmo sem o paciente apresentar 
déficit na ingestão alimentar e/ou alteração da composição 
corporal, visto que o objetivo da intervenção é manter 
a adequação alimentar, estado nutricional e favorecer a 
resposta metabólica. Pacientes oncológicos sob alto risco 
nutricional (trato gastrointestinal, câncer de cabeça e pescoço 
e pulmão) apresentam benefício da intervenção nutricional 
precoce, reduzindo a prevalência de desnutrição e sintomas 
relacionados aos tratamentos3,18.

Dentre as estratégias nutricionais, nutrientes especia-
lizados devem ser considerados, para diminuir os efeitos 
colaterais, inflamatórios e catabólicos19. Alguns estudos 
têm demonstrado benefícios do uso da imunonutrição em 
pacientes submetidos ao tratamento sistêmico, devido à ação 
de modulação do sistema imune e por influenciar ganho de 
peso, massa magra, estado funcional, qualidade de vida e 
melhora na tolerância do tratamento. 

Imunonutrientes, como a arginina, que é um aminoácido 
condicionalmente essencial e um substrato indispensável 
para as células do sistema imune, além de ser precursor 
do óxido nítrico e da hidroxiprolina, atuam na reparação 
tecidual. Já os nucleotídeos atuam em diversas funções do 
sistema imunológico, destacando o crescimento e a diferen-
ciação dos tecidos, maturação, ativação e proliferação dos 
linfócitos, enquanto o ômega 3 atua como anti-inflamatório, 
desempenha mecanismo anti-proteólise, reduz as citocinas 
pró-inflamatórias e desempenha efeito favorável no peso e 
composição corporal20.

Segundo o ensaio clínico duplo cego multicêntrico, 
fase II de Talvas et al.21, os pacientes que receberam TNO 

com imunonutrientes apresentaram diminuição de espécies 
reativas de oxigênio, células polimorfonucleares CD62L, 
CD15 e aumento das células imunes. Já o estudo clínico 
randomizado de Sunpaweravong et al.22 demonstra que 
pacientes que receberam TNO imunomoduladora apresen-
taram redução de PCR, TNF, IFN-y e aumento das células 
CD4+, CD8+ e linfócitos T, com ambos os estudos demons-
trando o efeito da TNO imunomoduladora na modulação do 
sistema imunológico, com efeito anti-inflamatório.

Já o ensaio clínico duplo cego multicêntrico, fase II, de Vasson 
et al.23, apresentou como principais resultados o aumento da 
albumina sérica, capacidade antioxidante do plasma e melhora 
do peso corporal em pacientes que receberam TNO imuno-
moduladora. Assim como Chao et al.24 demonstram em seu 
estudo retrospectivo que os pacientes do grupo intervenção 
(TNO imunomoduladora) obtiveram melhora dos parâmetros 
nutricionais e manutenção do peso, representando impacto 
favorável e positivo em estado nutricional. 

Além da imunonutrição, garantir a oferta e adequação 
proteica também é necessário para manter e/ou recuperar a 
massa muscular, de modo a otimizar a recuperação do estado 
hipercatabólico. A oferta de proteínas para o paciente com 
câncer varia de 1 a 2 g/kg peso/dia e priorizar quantidade 
e qualidade proteica são fundamentais. A proteína do soro 
do leite, rica em leucina e demais aminoácidos de cadeia 
ramificada, é uma das principais substâncias sinalizadoras 
da síntese proteica (via mTOR), sendo indicada na recu-
peração e nas diferentes fases do tratamento do paciente 
oncológico14,15,25. Considerando os resultados obtidos do 
presente relato de caso, é possível inferir que o preparo 
imunológico com imunonutrição apresentou resultados rele-
vantes, envolvendo boa performance e prognóstico clínico, 
favoreceu a evolução da força muscular, recuperação do 
peso e estado nutricional, mantendo o paciente livre de 
toxicidade e com condições para concluir o protocolo de 
quimioterapia planejado, sem qualquer interrupção durante 
o tratamento. Esses desfechos podem ser endossados pelos 
resultados apresentados, com o paciente finalizando parte 
do seu tratamento sem risco de sarcopenia, com base na 
classificação do hand-grip, eutrófico, conforme adequação 
de CB e AMB, em progressão de desnutrição grave para 
desnutrição moderada na adequação de PCT e bem nutrido, 
conforme evolução e classificação da ASG-PPP.  

Mesmo o paciente apresentando bom desempenho no 
teste de hand-grip (>27 kg) no momento da avaliação 
nutricional inicial (condição associada à sua profissão), 
destacamos o quanto a intervenção nutricional proposta foi 
relevante, e favoreceu a evolução e ganho de força. Com 
as duas análises descritas, é possível compreender que, 
mesmo sem outras avaliações consideradas padrão ouro 
para avaliação de composição corporal, houve estímulo a 
ganho e recuperação da massa muscular. 
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Local de realização do estudo: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
(FMRP-USP), Ribeirão Preto, SP, Brasil.

Conflito de interesse: VASR e PCF são membros do departamento de assuntos médicos e científicos da Nestlé Health Science.

Declaração de financiamento: Para este relato do caso, o paciente recebeu o suplemento hipercalórico, hiperproteico e com 
ômega 3, arginina e nucletídeos (Impact®) e o suplemento proteico (Nutren Just Protein®) doados por Nestle Health Science.

CONCLUSÃO

A imunonutrição e o preparo imunológico são bem esta-
belecidos no cuidado perioperatório e estudos mais recentes 
na literatura também apoiam tal intervenção no tratamento 
sistêmico de pacientes oncológicos. Precisamos aumentar 
nossa perspectiva e compreensão sobre esse conceito e apri-
morar nossas condutas para considerar o quanto uma TNO 
especializada, como a imunonutrição, é significativa para 
os pacientes em tratamento oncológico, visto seu benefício 
sistêmico e atemporal. 

Além disso, o acompanhamento e as orientações nutricio-
nais bem estabelecidos garantem a adesão e tolerância do 
paciente ao tratamento terapêutico proposto, independente 
da condição clínica, evidenciando não apenas a importância 
da nutrição, mas do profissional nutricionista como pilares 
essenciais no manejo do paciente oncológico. 

Por fim, conclui-se, à luz da observação da evolução 
do caso clínico exposto, que existe oportunidade para 
estudos futuros com imunonutrição em pacientes sob terapia 
antineoplásica.  
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ou mediante comprovação de que se trata de portal de livre acesso. Fica ressalvada a citação 
de artigos ou portais eletrônicos científicos, devidamente referenciados na seção Referências.

Todos os manuscritos publicados tornam-se propriedade permanente do BRASPEN 
JOURNAL e não podem ser publicados sem o consentimento por escrito de seu editor.

Os trabalhos submetidos ao BRASPEN JOURNAL não devem estar sendo simultanea-
mente submetidos a outro periódico e nem devem ter sido publicados anteriormente, com 
conteúdo semelhante ao apresentado ao BRASPEN JOURNAL. Caso os autores desejem 
inserir tabela, gráfico ou outro material publicado anteriormente, deverá ser anexada 
autorização assinada por representante legal da editora da Revista ou Livro em questão, 
permitindo a utilização pelo BRASPEN JOURNAL. Em se tratando de protocolo ou rotina 
de Hospital ou Instituição Acadêmica, documento equivalente autorizando a transcrição 
deverá ser providenciado.

Os autores são responsáveis pelo conteúdo e informações contidas em seus manuscritos.O 
BRASPEN JOURNAL rejeita com veemência o plágio e o autoplágio.

Pesquisa com Seres Humanos e Animais 
Os estudos envolvendo humanos e animais devem informar, no item Método, o nome 

da Comissão Ética Institucional que aprovou o protocolo (enviar declaração assinada que 
aprova a pesquisa), consoante à Declaração de Helsinki [World Medical Association (http://
www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/)] e da Resolução a Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde (http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf), 
lembrando-se da necessidade de TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido para 
todos os participantes da pesquisa em duas vias assinadas e ficando uma com o participante e 
outra com o pesquisador. As pesquisas com prontuários ou banco de dados necessitam de au-
torização, por escrito, do responsável legal pelos documentos ou diretor clínico da Instituição. 
Na experimentação com animais, os autores devem seguir o CIOMS (Council for Inter-

national Organization of Medical Sciences) Ethical Code for Animal Experimentation (WHO 
Chronicle 1985; 39(2):51-6) e os preceitos do Colégio Brasileiro de Experimentação Animal 
- COBEA (www.cobea.org.br). O Corpo Editorial da Revista poderá recusar artigos que não 
cumpram rigorosamente os preceitos éticos da pesquisa, seja em humanos seja em animais. 
Os autores devem identificar precisamente todas as drogas e substâncias químicas usadas, 
incluindo os nomes do princípio ativo, dosagens e formas de administração. Devem, também, 
evitar nomes comerciais ou de empresas.

Fotos de pacientes só poderão ser incluídas mediante nome, documento e assinatura 
do envolvido autorizando publicação, mesmo que os olhos estejam vendados ou o rosto 
desfocado. 

Política para Registro de Ensaios Clínicos 
A Revista Brasileira de Nutrição Clínica, em apoio às políticas para registro de ensaios 

clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e 
divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto, somente 
aceitará para publicação artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de 
identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos 
pela OMS e ICMJE, disponível no endereço: http://clinicaltrials.gov ou no site do PubMed ou 
registro na Plataforma Brasil (www.saude.gov.br/plataformabrasil). O número de identificação 
deve ser registrado ao final do resumo.
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