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Resumo 43 

Contextualizaçao: A malnutrição relacionada à doença em doentes médicos 44 

polimórbidos internados é uma síndrome altamente prevalente associada a morbidade 45 

significativamente aumentada, incapacidade, mortalidade a curto e longo prazo, 46 

recuperação prejudicada da doença e custos de saúde.  47 

Objetivo: Como há incertezas na aplicação de guidelinees específicas da doença a 48 

doentes com múltiplas condições, nosso objetivo foi fornecer recomendações baseadas 49 

em evidências sobre suporte nutricional para a população de doentes polimórbidos 50 

hospitalizados em enfermarias médicas. 51 

Métodos: Esta atualização segue os procedimentos operacionais padrão para as 52 

guidelinees ESPEN. Foi realizada uma busca sistemática na literatura de 15 questões 53 

clínicas em três bases de dados diferentes (Medline, Embase e Biblioteca Cochrane), 54 

bem como em fontes secundárias (por exemplo, guidelinees publicadas), até 12 de 55 

julho de 2022. Os resumos recuperados foram selecionados para identificar estudos 56 

relevantes que foram usados para desenvolver recomendações (incluindo a 57 

classificação SIGN), que foi seguida pela submissão à votação Delphi. 58 

Resultados: De um total de 3.527 resumos recuperados, 60 novos estudos relevantes 59 

foram analisados e utilizados para gerar uma minuta de guideline que propunha 32 60 

recomendações (7x A, 11x B, 10x O e 4x GPP), que englobam diferentes aspetos do 61 

suporte nutricional, incluindo indicação, via de alimentação, necessidades energéticas 62 

e proteicas, necessidades de micronutrientes, nutrientes específicos da doença, tempo, 63 

monitoramento e procedimento de intervenção. Os resultados da primeira votação 64 

online mostraram um forte consenso (concordância de >90%) para 100% das 65 

recomendações. Por conseguinte, não foi necessária uma conferência final de 66 

consenso. 67 
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Conclusões: Ensaios recentes de alta qualidade forneceram evidências crescentes de 68 

que o suporte nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicações associadas 69 

à malnutrição em doentes polimórbidos. A triagem oportuna dos doentes quanto ao 70 

risco de malnutrição na admissão hospitalar, seguida de intervenções de suporte 71 

nutricional individualizadas para doentes em risco, deve fazer parte dos cuidados 72 

clínicos de rotina e do tratamento multimodal em hospitais de todo o mundo. O uso 73 

desta guideline atualizada oferece uma abordagem nutricional baseada em evidências 74 

para doentes médicos hospitalizados polimórbidos e pode melhorar seus resultados. 75 

 76 

Palavras-chave 77 

guideline, polimórbido, multimorbilidade, suporte nutricional, doentes hospitalizados 78 

 79 

Abreviaturas  80 

IB – índice Barthel; βHMB - β-hydroxy β-methylbutyrate ; GC – Grupo controlo; MAD – 81 

malnutrição associada à doença; NE – Nutrição Entérica; GLIM - Global Leadership Initiative 82 

on Malnutrition; FPP – Força preensão palmar; CI – Calorimetria Indirecta ; GI – Grupo 83 

Intervenção; TEH – Tempo de Estadia Hospitalar; EM – equipa multidisciplin; MNA(-SF) - Mini 84 

Nutritional Assessment (Short Form); MUST - Malnutrition Universal Screening Tool; NRS 2002 85 

- Nutritional Risk Screening 2002; EST – Equipa Suporte Nutricional; SNO – Suplemento(s) 86 

Nutricional(is) Orail(is); PICO - Population of interest, Interventions, Comparisons, Outcomes; 87 

NP – Nutrição Parentérica; QV - Quality de Vida; REE - Resting Energy Expenditure; ERC – 88 

Ensaio Randomizado Controlado; SF-12 – 1  Item Short Form Health Survey; SF-36 – 36-Item 89 

Short Form Health Survey; ASG – Avaliação Subjectiva Global; SIGN - Scottish Intercollegiate 90 

Guidelines Network; SNAQ - Short Nutritional Assessment Questionnaire; TEE - Total Energy 91 

Expenditure; GT – Grupo de Trabalho 92 
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1. Introdução  93 

À medida que a esperança de vida aumenta e os indivíduos adquirem uma variedade 94 

de doenças crónicas, a polimorbilidade está a tornar-se um dos maiores desafios 95 

enfrentados por muitos serviços de saúde em todo o mundo. Embora não haja uma 96 

definição universalmente aceita de polimorbilidade, alguns autores a definem como 97 

sendo a coocorrência de pelo menos duas condições crónicas de saúde na mesma 98 

pessoa [1, 2]. Lefevre et al., afirmaram: "sabemos, por exemplo, como educar um 99 

doente diabético, um doente com bronquite crónica e um doente hipertenso, mas não 100 

sabemos, em termos práticos, como educar um doente com as três doenças"[3]. Neste 101 

contexto, a atual abordagem dos cuidados de saúde de doença única tem sido posta 102 

em causa [4]. No entanto, grandes ensaios clínicos randomizados e controlados 103 

(ECRC) recentes forneceram novas evidências importantes mostrando que o suporte 104 

nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicações em doentes polimórbidos. 105 

Portanto, há necessidade de um consenso atualizado e baseado em evidências sobre 106 

como fornecer suporte nutricional para a população hospitalar médica polimórbida e 107 

fortalecer as recomendações que agora têm uma base sólida de evidências para a 108 

tomada de decisão clínica [5, 6]. 109 
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2. Materials and Methods 110 

2.1 Metodologia geral 111 

A presente Guideline prática é composta por 32 recomendações, baseia-se na 112 

Guideline da ESPEN sobre suporte nutricional para doentes polimórbidos internados, 113 

na versão científica [7] e na versão prática [8]. A orientação original foi encurtada, 114 

centrando os comentários nas provas e na literatura em que se baseiam as 115 

recomendações. As recomendações não foram alteradas, mas a apresentação do 116 

conteúdo foi transformada numa apresentação gráfica. A guideline original foi 117 

desenvolvida de acordo com o procedimento operacional padrão para guidelinees 118 

ESPEN e documentos de consenso [9]. 119 

Uma pesquisa bibliográfica abrangente foi realizada em julho de 2022. As estratégias 120 

de busca utilizadas são apresentadas na guideline original [10]. As provas existentes 121 

foram classificadas de acordo com o sistema de classificação SIGN (Scottish 122 

Intercollegiate Guidelines Network). As recomendações foram desenvolvidas e 123 

classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP) [11]. 124 

Todas as recomendações foram acordadas num processo de consenso em várias 125 

fases, que resultou numa percentagem de concordância (%). O processo de orientação 126 

foi financiado pela ESPEN. Para mais pormenores sobre a metodologia, ver a versão 127 

integral das guidelines ESPEN [10] e o procedimento operacional normalizado ESPEN 128 

[9]. 129 

 130 

2.2 Definição pragmática de polimorbilidade para o projeto atual  131 

Esta guideline é baseada em ensaios clínicos que investigam os efeitos do suporte 132 

nutricional em diferentes desfechos. Como esses ensaios de base populacional 133 

geralmente relatam um número médio de comorbidades ou número de 134 
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medicamentos/medicamentos, uma definição pragmática da população hospitalar 135 

médica polimórbida foi estabelecida e não difere da guideline original:  136 

pelo menos duas doenças crónicas coocorrentes presentes em pelo menos 50% da 137 

população do estudo (em alguns dos estudos afirma-se que x% da população do estudo 138 

sofre da doença A, y% da população do estudo sofre da doença B, e assim por diante) 139 

ou, em alternativa, um índice de comorbidade de Charlson na população do estudo >1,5  140 

um número médio de doenças ou drogas (medicamentos) >1,5. 141 

 142 

Tabela 1. Critérios de inclusão e exclusão  143 

Critérios Inclusão Exclusão 

Características 
dos doentes 

- Humanos  adultos com idade ≥18 
anos 

- Não humanos, ≤18 anos, mulheres 
grávidas 

- Doentes internados em 
enfermarias de cuidados agudos 

- Doentes internados em unidades de 
cuidados intensivos/críticos 
- Doentes cirúrgicos 
- Doentes que vivem em instituições 
de cuidados continuados 
- Doentes em ambulatório 
- Doentes que recebem cuidados em 
fim de vida 

- População hospitalar 
polimórbida, tal como definida por 
a) pelo menos duas doenças 
crónicas coocorrentes estão 
presentes em pelo menos 50% da 
população estudada; 
quer 
b) número médio de doenças ou 
medicamentos/medicamentos ou 
índice de comorbidade de 
Charlson na população estudada 
superior a 1,5 
 
Em caso de incertezas sobre a 
forma como as comorbidades são 
relatadas, os autores dos ensaios 
são contatados para obter mais 
informações; se o contato não for 
possível, o GT toma uma decisão 
consensual sobre a 
inclusão/exclusão dos estudos. 

- População saudável 
- Menos de 50% da população do 
estudo tem duas doenças 
concorrentes 
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 144 

Outcomes 

Resultados nutricionais (por 
exemplo, peso, energia e ingestão 
de proteínas) 

 
Resultados clínicos (por exemplo, 
mortalidade, infeções) 
Resultados centrados no doente 
(por exemplo, qualidade de vida) 
Utilização dos recursos dos 
cuidados de saúde 

Língua e ano 
Inglês; sem restrições quanto ao 
ano de publicação 
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3. Resultados  145 

Rastreio do risco de malnutrição (Fig. 1, Fig. 2) 146 

1) Em doentes hospitalizados polimórbidos, um método de triagem nutricional 147 

rápido e simples usando uma ferramenta validada deve ser aplicado para 148 

identificar o risco de malnutrição.  149 

(R1, Grau B, Forte consenso 97%) 150 

Comentários 151 

Os doentes hospitalizados polimórbidos apresentam alto risco de malnutrição. Vários 152 

estudos de coorte prospetivos mostraram uma prevalência de aproximadamente 40-153 

50% em uma população hospitalizada de centros terciários [12, 13]. Em um estudo de 154 

coorte observacional prospetivo, Lengfelder et al., foram capazes de mostrar maiores 155 

chances para doentes malnutridos com uma LOS de ≥3 dias (2,38, IC 95%, 1,45 a 3,88; 156 

p<0,001) e para readmissão dentro de 30 dias (2,28, IC 95%, 1,26 a 4,12; p<0,006) 157 

[14]. O mesmo efeito foi demonstrado por Li et al., em doentes com pneumonia 158 

adquirida na comunidade [15]. Este último também mostrou um aumento significativo 159 

na prevalência de risco nutricional medida pela Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS 160 

2002) dentro de duas semanas após a admissão (40,61% vs. 48,93%; p=0,036). 161 

Sistemas de pontuação para determinar o risco nutricional, como a NRS 2002 e a Mini 162 

Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF) ligam a avaliação do risco nutricional ao 163 

tratamento, prevendo que as intervenções nutricionais terão uma influência positiva nos 164 

resultados variáveis [16-19]. Ambas as ferramentas são rápidas, de fácil execução e 165 

mostram um alto grau de validade de conteúdo e confiabilidade, tornando-as 166 

adequadas em doentes médicos polimórbidos internados, incluindo aqueles doentes 167 

com disfunção cognitiva [20, 21]. 168 
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2) Em doentes de risco, uma avaliação mais detalhada deve ser realizada e um 169 

plano de tratamento deve ser desenvolvido, para permitir uma terapia nutricional 170 

adequada precoce e definir medidas de resultados de qualidade.  171 

(R2, Grau B, Forte consenso 97%) 172 

Comentários 173 

Se os doentes testarem positivo, o diagnóstico deve ser estabelecido de acordo com 174 

os critérios GLIM – a Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) propõe uma 175 

abordagem em duas etapas para o diagnóstico de malnutrição, que inclui uma triagem 176 

validada e, em segundo lugar, uma avaliação detalhada com critérios fenotípicos e 177 

etiológicos para o diagnóstico e classificação da gravidade da malnutrição [22]. Esta 178 

guideline não se concentrou especificamente na avaliação e diagnóstico com critérios 179 

GLIM em doentes hospitalizados polimórbidos, mas geralmente em avaliações para 180 

identificar fatores patogênicos que deveriam ser usados para desenvolver um plano de 181 

tratamento.  182 

Em um ensaio controlado, Rypkema et al., demonstraram que uma intervenção 183 

nutricional padronizada e precoce em idosos polimórbidos hospitalizados com risco 184 

nutricional, determinada pelo MNA-SF, é eficaz e não aumenta significativamente os 185 

custos hospitalares. A intervenção resultou em ganho de peso mais pronunciado 186 

(0,92±0,27 kg no GI (GI) vs. -0,76±0,28 kg no GC, p<0,001) e uma taxa 187 

significativamente menor de infeções hospitalares (23,6% vs. 36,7%, p=0,01) [23].  188 

Em um estudo de coorte prospetivo e não randomizado, Jie et al., encontraram suporte 189 

nutricional benéfico para doentes médicos hospitalizados polimórbidos com risco 190 

nutricional, conforme definido pela NRS 2002 [13]. A taxa global de complicações foi 191 

significativamente menor no grupo de terapia nutricional do que no grupo sem suporte 192 

(20,3% vs. 28,1%, p=0,009), principalmente devido à menor taxa de complicações 193 
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infeciosas (10,5% vs. 18,9%, p<0,001). Estes efeitos foram robustos após ajuste 194 

multivariado.  195 

Individualizar o suporte nutricional 196 

3) A gravidade da resposta de fase aguda deve ser usada pelos clínicos como 197 

parte dos critérios de seleção de doentes para triagem nutricional, 198 

acompanhamento e intervenção.  199 

(R29, Grau B, Forte consenso 100%) 200 

Comentários 201 

A inflamação é um fator-chave com vários efeitos metabólicos importantes a nível 202 

celular (por exemplo, aumento da resistência à insulina, levando a uma inibição da 203 

nutrição que entra nas células) e em diferentes órgãos, como o cérebro (por exemplo, 204 

causando anorexia relacionada a doenças e redução da ingestão de alimentos), os 205 

intestinos e os músculos (por exemplo, causando catabolismo e sarcopenia) [24]. Um 206 

ensaio randomizado duplo-cego de suplementação nutricional publicado [25] por 207 

Gariballa et al., em 2006, incluindo 445 doentes polimórbidos, concluiu que a resposta 208 

de fase aguda estava fortemente associada a mau estado nutricional e piores 209 

resultados clínicos, particularmente em doentes mais velhos. Curiosamente, dados 210 

recentes também sugerem que a inflamação modula a resposta ao tratamento 211 

nutricional. Uma análise secundária do EFFORT sugeriu que doentes com níveis de 212 

PCR de ≥100 mg/l não responderam mais à terapia nutricional, enquanto doentes com 213 

níveis mais baixos tiveram um benefício significativo de mortalidade com suporte 214 

nutricional [26]. Uma associação semelhante também foi encontrada para doentes com 215 

cancro, com uma resposta significativamente atenuada à nutrição em doentes com 216 

inflamação elevada [27]. Esses achados também podem explicar diferenças nos 217 

resultados de ensaios nutricionais, dependendo do cenário clínico, com vários estudos 218 
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nutricionais no ambiente de UCI ou em doentes com cancro avançado que não mostram 219 

benefícios significativos da nutrição em relação aos resultados clínicos [24, 28].  220 

4) Biomarcadores nutricionais específicos podem ser usados para prever a 221 

resposta ao suporte nutricional em doentes hospitalizados polimórbidos e, 222 

portanto, podem ajudar a personalizar tratamentos nutricionais. 223 

(R32, Grau 0, Forte consenso 100%) 224 

Comentários 225 

Encontrar biomarcadores nutricionais específicos para prever a resposta ao tratamento 226 

nutricional é um campo emergente na pesquisa clínica, pois nem todos os doentes 227 

mostram o mesmo benefício de intervenções nutricionais [24] (por exemplo, doentes 228 

com caquexia podem mostrar menos resposta [24, 29]). 229 

Foi demonstrado que marcadores de inflamação se correlacionam com vários 230 

parâmetros de malnutrição e predizem falta de resposta ao tratamento nutricional [26, 231 

30, 31]. Em uma análise secundária do EFFORT, ao contrário dos doentes com 232 

concentrações mais baixas de PCR (≤100 mg/L), os doentes com inflamação elevada 233 

(nível de PCR >100 mg/L) não responderam ao suporte nutricional [26]. Da mesma 234 

forma, marcadores de disfunção renal crónica estão associados à caquexia renal e 235 

perda de peso, mas doentes com função renal reduzida mostram uma resposta 236 

particularmente mais forte ao tratamento nutricional [5]. Os níveis de albumina e pré-237 

albumina também têm um forte valor prognóstico, mas pouca correlação com a 238 

resposta nutricional [32, 33]. Existem vários estudos que analisam biomarcadores de 239 

força e/ou função muscular, com alguns sugerindo que a baixa força muscular medida 240 

pela FPM é um preditor de resposta [34], enquanto outros descobriram que a 241 

sarcopenia é um preditor de não resposta em populações mistas [24, 29], utilizaram 242 

uma abordagem proteómica não direcionada para encontrar metabolitos preditivos e 243 
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prognósticos – até agora, os metabolitos tinham pouco potencial para fenotipar o risco 244 

de malnutrição ou a resposta ao tratamento [35]. Atualmente, não são utilizados 245 

biomarcadores sanguíneos específicos da resposta ao tratamento nos cuidados 246 

clínicos de rotina. 247 

Plano de apoio nutricional  248 

Definição de metas nutricionais (Fig. 3) 249 

Alvo calórico 250 

5) As necessidades energéticas em doentes hospitalizados polimórbidos podem 251 

ser estimadas usando calorimetria indireta (CI), uma equação de predição 252 

publicada ou uma fórmula baseada em peso, embora a precisão das equações de 253 

predição nesta população seja baixa. 254 

(R8, Grau 0, Forte consenso 100%) 255 

Comentários 256 

A estimativa das necessidades energéticas requer a determinação do gasto energético 257 

total (TEE) de um indivíduo, ou seja, a soma do gasto energético em repouso (REE), a 258 

termogénese induzida pela dieta e a energia gasta durante a atividade física. O padrão-259 

ouro para medir REE é a CI e para o TEE o gold standard é a água duplamente rotulada. 260 

No entanto, estes métodos raramente estão disponíveis no contexto clínico e requerem 261 

conhecimentos especializados consideráveis [36]. Portanto, os praticantes tendem a 262 

confiar em equações de predição publicadas (por exemplo, Harris-Benedict [37] ou 263 

Ireton-Jones [38]) ou fórmulas baseadas no peso (por exemplo, 25-30 kcal/kg de peso 264 

corporal/dia).  265 

Em um estudo projetado para avaliar a precisão das equações de predição contra CI 266 

em doentes hospitalizados demonstrou que nenhuma equação de predição única foi 267 
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precisa (dentro de 90-110% do REE medido). Outro estudo recente realizado em 23 268 

doentes polimórbidos e idosos hospitalizados malnutridos confirmou estes resultados: 269 

o REE médio previsto pela fórmula de Harris-Benedict excedeu o REE medido pelo CI 270 

(após um jejum noturno) na admissão e na alta em 29% e 11%, respectivamente, 271 

sugerindo que a fórmula de Harris-Benedict não é precisa nesta população de doentes 272 

[39]. 273 

Os médicos devem estar cientes das limitações do uso de números precisos em 274 

fórmulas baseadas em peso (ou equações de predição), uma vez que em todos os 275 

estudos há uma variação considerável em torno da estimativa do efeito. Por 276 

conseguinte, só devem ser utilizados como ponto de partida para a estimativa das 277 

necessidades. Na verdade, isso destaca a necessidade de informações de um 278 

profissional de saúde adequado e experiente para avaliar adequadamente as 279 

necessidades nutricionais do doente, por exemplo, um nutricionista. 280 

 281 

6) Na ausência de CI, a TEE para doentes idosos polimórbidos (com idade ≥65 282 

anos) pode ser estimada em aproximadamente 27 kcal/kg de peso corporal 283 

real/dia. O REE pode ser estimado em 18 – 20 kcal/kg de peso corporal real/dia 284 

com a adição de fatores de atividade ou stress para estimar a TEE.  285 

(R9, Grau 0, Forte consenso 100%) 286 

Comentários 287 

Numa revisão destinada a determinar as necessidades energéticas de idosos frágeis 288 

[40], incluindo doentes polimórbidos, foram identificados 33 estudos (2450 indivíduos) 289 

em que o REE foi medido por CI em indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos 290 

e os resultados foram comparados com indivíduos idosos saudáveis. Apenas estudos 291 

que mediram REE por CI após jejum e repouso foram considerados elegíveis para 292 
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inclusão na revisão. A média de idade foi de 73,0±6,6 anos, sem diferença significativa 293 

no IMC entre as coortes saudável e doente (25,6±1,5 kg/m2 e 25,2±2,5 kg/m2, 294 

respectivamente) e sem diferenças na massa gorda ou massa livre de gordura. A média 295 

ponderada para todo o grupo foi de 20,4 kcal/kg de peso corporal real, enquanto a 296 

média ponderada para o grupo idoso hospitalizado polimórbido foi menor em 18,5 297 

kcal/kg de peso corporal. A TEE média em idosos doentes foi de 27±1,8 kcal/kg de 298 

peso corporal e o nível de atividade física ponderada nesses doentes foi de 1,36±0,03, 299 

refletindo a relativa inatividade física dessa população. Os resultados desta revisão 300 

devem ser interpretados com cautela, uma vez que relativamente poucos dados 301 

estavam disponíveis nos idosos doentes (n=248) em comparação com os idosos 302 

saudáveis (n=1970).  303 

 304 

7) Na ausência de CI, o REE para doentes com baixo peso grave pode ser 305 

estimado em 30 kcal/kg de peso corporal real.  306 

(R10, Grau 0, Forte consenso 96%) 307 

 308 

8) Esta meta de 30 kcal/kg de peso corporal real em doentes com baixo peso grave 309 

deve ser alcançada de forma cautelosa e lenta, uma vez que se trata de uma 310 

população com elevado risco de síndrome de realimentação.  311 

(R11, Grau GPP, Forte consenso 100%) 312 

Comentários 313 

Em um estudo projetado para determinar as necessidades energéticas de doentes 314 

hospitalizados com baixo peso grave, o gasto energético foi medido pela CI em 14 315 

doentes [41]. O IMC médio foi de 15,8±1,8 kg/m2 e a idade média foi de 66,5±13,9 316 

anos. Neste estudo, a média de REE por CI foi de 1.300±160 kcal/dia, correspondendo 317 
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a 31,4 kcal/kg de peso corporal. Estes resultados devem ser interpretados com 318 

precaução, uma vez que o tamanho da amostra foi muito pequeno. Além disso, os 319 

doentes receberam NE ou PN contínuos durante a CI e, portanto, o gasto energético 320 

medido incluiu não apenas REE, mas também termogénese induzida pela dieta.  321 

O objetivo de aproximadamente 30 kcal/kg de peso corporal em doentes com baixo 322 

peso grave pode necessitar de ser alcançado com precaução, uma vez que se trata de 323 

uma população com elevado risco de síndrome de realimentação. Os critérios 324 

diagnósticos e os fatores propostos para a triagem da síndrome de realimentação foram 325 

propostos em outras partes [42]. 326 

 327 

Alvo proteico 328 

9) Para doentes hospitalizados polimórbidos com risco nutricional com função 329 

renal comprometida (taxa de filtração glomerular estimada [TFGe] <30 330 

ml/min/1,73m2) que não estão em terapia de substituição renal, uma baixa 331 

quantidade de proteína de 0,8 g de proteína/kg de peso corporal/dia deve ser 332 

direcionada. 333 

(R13, Grau B, Forte consenso 96%) 334 

Comentários 335 

Em doentes hospitalizados polimórbidos com insuficiência renal, as necessidades 336 

proteicas devem ser inferiores [43]. Dentro do EFFORT [44], os alvos proteicos de 1,2 337 

- 1,5 g foram reduzidos para 0,8 g/kg de peso corporal/dia para doentes com TFGe <30 338 

ml/min/1,73m2 de acordo com guidelinees anteriores [7, 45]. No entanto, o grau de 339 

comprometimento renal foi um forte preditor de resposta ao suporte nutricional e 340 

doentes com TFGe de 15-29 l/min/1,73m2 recebendo 0,8 g de proteína e aqueles com 341 

30-59 ml/min/1,73m2 recebendo 1,2 - 1,5 g de proteína/kg de peso corporal/dia 342 
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mostraram os benefícios mais fortes na mortalidade em 30 dias (OR 0,37, IC 95% 0,14 343 

a 0,95 e 0,39,  IC 95% 0,21 a 0,75, respectivamente) [46]. Este achado apoia o conceito 344 

de ajustar as metas proteicas em doentes polimórbidos com condições renais e função 345 

renal comprometida para TFGe e usando metas de 0,8 g/kg de peso corporal se a TFGe 346 

for de <30 ml/min/1,73m2 e de 1,2 - 1,5 g com TFGe se ≥30 ml/min/1,73m2. Com base 347 

em nossa pesquisa, há uma falta de ensaios comparando alvos proteicos mais altos 348 

versus menores na população de doentes polimórbidos com função renal 349 

comprometida. Uma revisão crítica recente apoiada pelo European Renal Nutrition 350 

Group da European Renal Association (ERN-ERA) e ESPEN também recomenda que 351 

o estado renal seja priorizado em doentes com DRC avançada (estágios 4 e 5) [47] - 352 

no entanto, eles também concluem que os doentes com DRC precisam de uma 353 

abordagem personalizada para objetivos renais ou nutricionais prévios.  354 

 355 

10) Os doentes hospitalizados polimórbidos que necessitem de suporte 356 

nutricional devem receber 1,2 - 1,5 g de proteína/kg de peso corporal por dia como 357 

uma medida custo-efetiva e altamente eficiente para prevenir a perda de peso 358 

corporal, reduzir o risco de mortalidade, complicações e readmissões 359 

hospitalares e melhorar o resultado funcional e a QV.  360 

(R12, Grau A, Forte consenso 100%) 361 

Comentários 362 

Alvos proteicos de pelo menos 1,0 g/kg de peso corporal/dia foram recomendados no 363 

passado [7], por exemplo, apoiados por um ECR de alta qualidade com 132 doentes 364 

polimórbidos. Ensaios clínicos randomizados e controlados (ECRCs) mais recentes e 365 

maiores, como o ensaio EFFORT, incluindo 2.088 doentes polimórbidos, suportam um 366 

objetivo proteico diário mais alto de 1,2 - 1,5 g/kg de peso corporal [44, 48, 49]. Em 367 
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comparação com o GC de cuidados habituais, as chances de desfechos adversos e 368 

mortalidade em 30 dias foram significativamente menores em doentes que receberam 369 

nutrição individualizada com esses alvos proteicos (OR 0,79, IC 95% 0,64 a 0,97 e OR 370 

0,65, IC 95% 0,47 a 0,91, respectivamente), enquanto o estado funcional via BI e QV 371 

aumentaram significativamente - uma intervenção que também foi custo-efetiva [49].  372 

Para atingir metas proteicas elevadas de 1,2 - 1,5 g/kg de peso corporal, várias 373 

estratégias foram usadas em ensaios recentes e combinadas para respeitar as 374 

preferências individuais dos doentes, incluindo SNO, menu hospitalar rico em proteínas, 375 

fortificação alimentar e desertos e lanches ricos em proteínas [44, 50, 51].  376 

Em relação à combinação de nutrição com exercício, um ECR de 47 doentes 377 

polimórbidos malnutridos que participaram de um programa de reabilitação em uma 378 

enfermaria geriátrica, comparou a suplementação de soro de leite versus a ausência 379 

de suplementação de soro de leite e demonstrou efeitos positivos na ingestão diária de 380 

proteínas (1,48 vs. 1,05 g/kg de peso corporal) e na força muscular [50].  381 

 382 

Alvo de micronutrientes 383 

11) Em doentes hospitalizados polimórbidos alimentados exclusivamente por via 384 

oral, as deficiências de micronutrientes documentadas ou suspeitas devem ser 385 

repostas.  386 

(R15, GPP de Grau, Forte consenso 96%) 387 

Comentários 388 

A necessidade de suplementação de micronutrientes é frequentemente baseada na 389 

avaliação clínica e, em alguns casos, as necessidades diárias estimadas de 390 

micronutrientes podem exceder temporariamente as doses diárias recomendadas, a fim 391 

de levar em conta as reservas esgotadas e/ou o aumento da utilização (particularmente 392 
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em doentes que são alimentados exclusivamente por via oral) [52]. Um estudo de 393 

Kilonzo et al. [53] Sobre a morbidade autorreferida de infeções em doentes de vida livre 394 

(em vez de doentes internados) com idade >65 anos, randomizados para receber um 395 

suplemento vitamínico e mineral diário ou placebo, encontrou menos QALYs por 396 

pessoa no grupo suplementado. Este resultado é contraintuitivo; no entanto, 397 

suplementos incompletos não projetados para encher as reservas de micronutrientes 398 

foram usados, apesar de quase um terço dos participantes serem julgados em risco de 399 

deficiência de micronutrientes no recrutamento. A suplementação diária de 400 

micronutrientes em indivíduos de vida livre ≥60 anos de idade não melhorou a 401 

incidência e a gravidade das infeções agudas do trato respiratório [54], embora, como 402 

os indivíduos estavam bem nutridos, talvez não tenham se beneficiado da 403 

suplementação. Outro estudo com indivíduos frágeis na comunidade ≥65 anos 404 

encontrou uma redução na fragilidade com o aumento da ingestão alimentar, mas não 405 

com suplementação apenas de micronutrientes [55]. No entanto, a influência potencial 406 

do aumento da ingestão de micronutrientes associada à maior ingestão alimentar neste 407 

estudo não é clara e o grupo apenas de micronutrientes recebeu necessidades diárias 408 

estimadas em vez de reposição [56].  409 

 410 

12) Em doentes hospitalizados polimórbidos alimentados exclusivamente por via 411 

oral, deve ser assegurada uma ingestão adequada de micronutrientes (vitaminas 412 

e oligoelementos) para atender às necessidades diárias estimadas.  413 

(R14, GPP de Grau, Forte consenso 100%) 414 

Comentários 415 

Doentes hospitalizados polimórbidos podem estar em risco de deficiência de 416 

micronutrientes devido à diminuição da ingestão ou maior utilização, o que pode 417 
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comprometer a saúde e a recuperação da doença. Alguns estudos sugerem resultados 418 

benéficos da suplementação de micronutrientes como James et al. [57] ou Schuetz et 419 

al. [5], embora o papel específico da suplementação de micronutrientes ainda não 420 

esteja claro. Da mesma forma que a subprovisão de micronutrientes pode comprometer 421 

doentes hospitalizados polimórbidos, o mesmo pode acontecer com o excesso de 422 

nutrientes.  423 

A suplementação geral de micronutrientes (fornecimento de multivitamínicos em vez de 424 

multivitamínicos combinados e multioligoelementos) parece ser comum, e muitas vezes 425 

baseada no custo financeiro do suplemento. No entanto, se um indivíduo pode ter 426 

depleção geral de micronutrientes ou geralmente aumento das necessidades de 427 

micronutrientes, então é provável que haja uma necessidade de fornecer 428 

oligoelementos, bem como vitaminas. Por conseguinte, a toma de um suplemento deve 429 

ter por objetivo fornecer uma gama completa de multivitamínicos e de oligoelementos, 430 

em vez de apenas multivitamínicos. A suplementação completa de micronutrientes para 431 

atender às doses de referência de nutrientes ou às necessidades diárias estimadas de 432 

outra forma pode ser particularmente importante em doentes hospitalizados 433 

polimórbidos devido ao potencial de quaisquer deficiências afetarem múltiplos e já 434 

comprometidos sistemas de órgãos [58]. O ESPEN fornece conselhos práticos sobre o 435 

estado dos micronutrientes que afetam a doença e vice-versa, o fornecimento e 436 

monitorização de micronutrientes e potenciais deficiências de micronutrientes 437 

resultantes da administração de medicamentos, tais como vitamina B12 ou ferro com 438 

inibidores da bomba de protões, ou tiamina com terapêutica diurética [59]. Não foram 439 

identificados estudos que relatassem a suplementação de multivitamínicos (com ou 440 

sem oligoelementos) em comparação com a ausência de suplementos em doentes 441 

hospitalizados polimórbidos alimentados exclusivamente por via oral. 442 
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Outros objetivos específicos 443 

13) Em doentes hospitalizados polimórbidos com úlceras por pressão, 444 

aminoácidos específicos (arginina e glutamina) e βHMB podem ser adicionados 445 

à alimentação oral/entérica para acelerar a cicatrização de úlceras por pressão.  446 

(R16, Grau 0, Forte consenso 92%) 447 

Comentários 448 

As úlceras por pressão são responsáveis pela perda de proteínas, hipermetabolismo e 449 

hipercatabolismo, e estão frequentemente associadas à malnutrição. Isto inclui 450 

deficiências de nutrientes que são críticas para as diferentes fases da cicatrização de 451 

feridas (aminoácidos condicionalmente essenciais e micronutrientes antioxidantes). Um 452 

ECRC de Singapura que incluiu 26 doentes polimórbidos hospitalizados por mais de 453 

duas semanas [60] mostrou um efeito marginal, embora significativo, de uma mistura 454 

de arginina/glutamina/βHMB na cicatrização de úlceras por pressão (maior melhora dos 455 

tecidos viáveis em duas semanas no GI, em 43% vs. 26%, p=0,02). A mistura de 456 

aminoácidos (14 g de arginina, 14 g de glutamina e 2,4 g de βHMB de cálcio por dia) 457 

não fazia parte de uma fórmula nutricional, mas todos os doentes foram alimentados 458 

de acordo com as recomendações para doentes hipermetabólicos e hipercatabólicos 459 

(30-35 kcal e 1.  2,0 g de proteína/kg de peso corporal/dia de acordo com o estádio da 460 

úlcera). Em outro ECR de Hong Kong, 87 idosos polimórbidos malnutridos com úlceras 461 

por pressão foram randomizados para receber ou não a mesma mistura de 462 

arginina/glutamina/βHMB por quatro semanas, além de suporte nutricional adaptado 463 

(pelo menos 30 kcal e 1,2 g de proteína/kg de peso corporal/dia) [61]. Uma redução 464 

estatisticamente significativa no tamanho da úlcera por pressão (p=0,048) e 465 

profundidade (p=0,002) foi observada no GI, enquanto a Pressure Ulcer Scale for 466 

Healing (escore PUSH) mostrou uma melhora significativa no GC (p<0,001).  467 
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Outros estudos positivos foram publicados usando um suplemento nutricional oral 468 

enriquecido em arginina, zinco e antioxidantes em doentes fora do âmbito destas 469 

guidelinees [62, 63]. 470 

 471 

14) Em doentes idosos polimórbidos que necessitam de EN, fórmulas de NE 472 

enriquecidas em uma mistura de fibras solúveis e insolúveis podem ser usadas 473 

para melhorar a função intestinal.  474 

(R17, Grau 0, Forte consenso 96%) 475 

Comentários 476 

Diarreia e constipação são as complicações mais frequentes da NE em doentes 477 

hospitalizados. Um estudo belga com 145 doentes idosos recebendo alimentação 478 

entérica [64] encontrou efeitos positivos de uma fórmula enriquecida com 30 g de fibra, 479 

incluindo 33% de fibra insolúvel (celulose e hemicelulose A) e 67% solúvel (pectina, 480 

hemicelulose B, inulina) (GI) versus o GC, que recebeu o mesmo NE sem fibra. A 481 

frequência de fezes foi menor (4,1± 2,6 por semana versus 6,3±4,7 por semana; 482 

p<0,001) e a consistência fecal maior no GI (31% apresentaram fezes sólidas no GI vs. 483 

21% no GC, e 2% apresentaram fezes líquido-aquosas no GI vs. 13% no GC, p<0,001); 484 

no entanto, os doentes do GC receberam mais laxantes durante o período do estudo 485 

do que os doentes do grupo das fibras. Uma mortalidade global de 4 semanas de 24% 486 

sublinha a gravidade das condições dos doentes. 487 

Os efeitos sobre a função intestinal associados à ausência de efeito metabólico 488 

prejudicial argumentam para uma recomendação para um uso intencional de fórmulas 489 

EN enriquecidas com uma mistura de fibras solúveis e insolúveis (supostamente para 490 

corresponder às múltiplas fontes de fibras em alimentos normais). A mesma 491 
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recomendação foi feita nas guidelinees de nutrição clínica e hidratação em geriatria da 492 

ESPEN [58]. 493 

15) Não podemos recomendar o uso de outras suplementações nutricionais 494 

específicas da doença em doentes hospitalizados polimórbidos. 495 

(R18, Grau 0, Forte consenso 100%) 496 

Muitos alimentos SNO/NE especializados foram desenvolvidos para doenças 497 

específicas que geralmente envolvem inflamação crónica/aguda, deficiência específica 498 

de micronutrientes ou distúrbios metabólicos específicos [65]. No entanto, a maioria dos 499 

estudos não foi realizada em doentes polimórbidos hospitalizados identificados, embora 500 

alguns desses doentes possam ser polimórbidos, e o número de estudos utilizáveis 501 

identificados seja extremamente baixo. A escassez de estudos de intervenção de 502 

qualidade em populações adequadamente descritas como polimórbidas não permite 503 

recomendar o uso de outros nutrientes específicos da doença. Um desses estudos 504 

prospetivos com resultados negativos foi realizado no Japão em 50 doentes com 505 

exacerbação da DPOC [66]. Eles foram randomizados para receber SNO com 1,1 g de 506 

ácido eicosapentaenóico (EPA) ou um comparável sem ácido graxo n-3 durante sua 507 

hospitalização, ambos os grupos recebendo um total de 30-35 kcal/kg/dia. Na alta (após 508 

12-13 dias de suplementação em ambos os grupos), houve um aumento não 509 

significativo do índice de massa corporal magra e do índice de massa muscular 510 

esquelética no grupo EPA em comparação com o GC (índice de massa corporal magra: 511 

+0,35 vs. +0,19 kg/m2, p=0,60, e índice de massa muscular esquelética: +0,2 vs. -0,3 512 

kg/m2, p=0,17, respetivamente). As alterações no índice de massa muscular 513 

esquelética foram significativamente correlacionadas com o TEH no grupo EPA, mas 514 

não no GC (r=0,53, p=0,008 e r=-0,32, p=0,31, respectivamente). 515 

 516 
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Início do suporte nutricional (Fig. 4) 517 

16) Em doentes hospitalizados polimórbidos com ingestão reduzida de alimentos 518 

e estado nutricional prejudicado, pelo menos 75% das necessidades energéticas 519 

e proteicas calculadas devem ser alcançadas, a fim de reduzir o risco de 520 

desfechos adversos e mortalidade.  521 

(R25, Grau A, Forte consenso 100%) 522 

Comentários 523 

Em doentes hospitalizados polimórbidos, a redução da ingestão de alimentos está 524 

associada ao aumento da mortalidade e complicações [67-70]. O ensaio EFFORT 525 

demonstrou que atingir ≥75% das metas nutricionais estimadas versus realizações mais 526 

baixas levou a um risco significativamente menor de eventos adversos e mortalidade 527 

[5]. Corroborando esta conclusão numa meta-análise de 2019, Gomes et. AL [71] 528 

estratificaram os ensaios por adesão ao protocolo nutricional e descobriram que a alta 529 

adesão levou a um benefício de sobrevida mais pronunciado. Se o impacto seria mais 530 

pronunciado se o GI tivesse atingido 100% não pode ser respondido pelos dados. 531 

Atingir 100% das metas deve ser buscado, mas geralmente não é realista quando os 532 

doentes são hospitalizados e têm uma exacerbação de uma de suas condições ou uma 533 

complicação atual. 534 

Um estudo observacional prospetivo [72] relatou que doentes com ingestão reduzida 535 

de alimentos tiveram uma maior mortalidade intra-hospitalar, bem como mortalidade 536 

em 90 dias. Resultados semelhantes foram observados em um estudo de suporte 537 

realizado na população criticamente doente [73]. Em um ensaio, Li et al., encontraram 538 

ingestão nutricional maior em doentes com LOS de menos de doze dias em 539 

comparação com doentes com LOS mais alta [15]. No entanto, um pequeno tamanho 540 

amostral (n=40) piloto RCT não conseguiu encontrar diferença nas readmissões dentro 541 
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de 30 dias entre o GI que atingiu 75% de suas metas nutricionais e o GC que não atingiu 542 

[74]. 543 

 544 

17) O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos de 48 horas após 545 

a admissão hospitalar) em comparação com o suporte nutricional posterior deve 546 

ser realizado em doentes hospitalizados polimórbidos, pois a mortalidade e os 547 

eventos adversos são menores e a perda de massa corporal magra pode ser 548 

diminuída e a autossuficiência pode ser melhorada.  549 

(R17, Grau A, Forte consenso 100%) 550 

Comentários 551 

O grande ensaio EFFORT [5] abordou esta questão quando o GI iniciou a sua terapia 552 

em 48h. Em 30 dias, os doentes no GI apresentaram resultados clínicos adversos 21% 553 

menores e mortalidade 35% menor (OR ajustado 0,65 [0,47 a 0·91], p=0,011). 554 

Um ECR prospetivo de Hegerová et al. [75] demonstraram que o suporte nutricional 555 

precoce ONS (600 kcal, 20 g/dia de proteína) adicionado à dieta padrão e ao exercício 556 

não levam a nenhuma diminuição da massa corporal magra em comparação com o GC 557 

- um efeito que persistiu 3 meses após a alta. Zheng et al. [76] comparou a NE precoce 558 

com a "nutrição gerida pela família" num ERC de doentes com acidente vascular 559 

cerebral agudo e disfagia. O suporte nutricional precoce levou a uma taxa de infeções 560 

significativamente menor e a uma melhor pontuação da National Institutes of Health 561 

Stroke Scale (NIHSS). 562 

Usando um banco de dados nacional de doentes internados com 432.620 doentes 563 

elegíveis hospitalizados por insuficiência cardíaca aguda após correspondência do 564 

escore de propensidade, Kaneko et al., mostraram que o atraso no início da 565 

alimentação estava associado a maior mortalidade intra-hospitalar, maior TEH e maior 566 
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incidência de pneumonia e sepse quando comparado ao início mais precoce da 567 

alimentação [77]. 568 

Dois estudos abordaram a análise do impacto orçamental aplicada à população 569 

colombiana [78] e mexicana [79]. Ambos encontraram suporte nutricional precoce como 570 

custo-efetivo (economia de 1.351 $/doente na Colômbia e 2.505 $/doente no México, 571 

principalmente devido a menores complicações e readmissões. 572 

 573 

18) A doença de base modifica o efeito da terapia nutricional e deve ser 574 

considerada ao iniciar o suporte nutricional. 575 

(R30, Grau B, Forte consenso 92%) 576 

Comentários 577 

Há fortes evidências de grandes ERCs de que doentes polimórbidos em risco de 578 

malnutrição se beneficiam de suporte nutricional [80]. Em um estudo de coorte de base 579 

populacional com mais de 110.000 doentes, o efeito do suporte nutricional permaneceu 580 

robusto em análises de subgrupos estratificadas para os principais diagnósticos e 581 

comorbidades, entre outros [81]. No entanto, entre os doentes médicos, o efeito do 582 

suporte nutricional também pode depender da doença subjacente. identificaram o 583 

diagnóstico de infeção ou cancro como estando associado à ingestão inadequada de 584 

energia em doentes com 65 anos ou mais [82]. Um estudo recente de Bargetzi et al., 585 

descobriu que a doença renal previu a resposta ao tratamento nutricional com menor 586 

TFGe mostrando benefício clínico mais forte [46]. Da mesma forma, doentes com 587 

insuficiência cardíaca crónica têm demonstrado forte benefício do suporte nutricional. 588 

Um benefício de sobrevida em doentes com insuficiência cardíaca crónica que recebem 589 

suporte nutricional foi encontrado em um ensaio espanhol de Bonilla-Palomas et al., 590 

com 120 doentes [83], e em análise secundária de 645 doentes de um ensaio 591 
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randomizado de Hersberger et al. [84]. Resultados semelhantes também foram 592 

encontrados no estudo NOURISH com um benefício significativo de sobrevida 593 

associado ao suporte nutricional [6]. Outras condições que podem aumentar os efeitos 594 

do suporte nutricional são o cancro [85], a DPOC [86], entre outras. No entanto, ainda 595 

não está claro como implementar esses achados na rotina clínica. 596 

 597 

Nutrição oral 598 

19) Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou com alto risco de 599 

malnutrição que possam receber nutrição oral com segurança, a prestação 600 

individualizada de suporte nutricional por meio de suplementos nutricionais orais 601 

(SNO) para atingir as necessidades energéticas e proteicas deve ser oferecida 602 

para melhorar seu estado nutricional, QV e sobrevida global.  603 

(R3, Grau A, Forte consenso 100%) 604 

Comentários 605 

Descobriu-se que o fornecimento de ONS tem impacto no desfecho clínico. Schuetz et 606 

al., no ensaio EFFORT, relataram um menor risco de desfecho clínico adverso no GI 607 

em comparação com controles (OR ajustado 0,79, IC 95% 0,64 a 0,97, p=0,023) e um 608 

menor risco de mortalidade (OR ajustado 0,65, IC 95% 0,47 a 0,91, p=0,011), sem 609 

diferença estatisticamente significativa nos efeitos colaterais entre os dois grupos [5]. 610 

Da mesma forma, melhora da sobrevida, menores hospitalizações não eletivas, 611 

melhorias no estado funcional em doentes hospitalizados que recebem suporte 612 

nutricional foram relatados na meta-análise de Gomes et al [71]. confirmaram esses 613 

achados em 2022 atualizando e reanalisando Gomes et al., apenas para a coorte de 614 

doentes polimórbidos. A análise mostrou novamente uma redução significativa no risco 615 

de mortalidade (OR 0,68; 95% IC 0,51-0,91) (Figura 1) e readmissões hospitalares (OR 616 
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0,64; 95% IC 0,45-0,90) [87]. realizou um ERC prospetivo em 200 doentes 617 

hospitalizados e constatou que o fornecimento de SNO (com fisioterapia) aumentou a 618 

ingestão de energia e proteínas sem afetar negativamente o consumo alimentar 619 

hospitalar [75]. Esta suplementação resultou em preservação significativa da massa 620 

muscular e aumento da independência (Índice de Barthel). 621 

No EFFORT, os efeitos positivos do suporte nutricional individualizado prestado durante 622 

a hospitalização, observados aos 30 dias, não se sustentaram aos seis meses após a 623 

alta, quando o suporte nutricional foi interrompido [48].  624 

Figura 1: Forest plot a comparar intervenção nutricional versus controlo de 625 

mortalidade em doentes hospitalizados polimórbidos [87]. 626 

 627 

Um modelo Mantel-Haenszel random-effects foi usado. Quadrados indicam valores médios, com o tamanho dos quadrados 628 

refletindo o peso e as linhas indicando ICs 95%. Os diamantes indicam estimativas agrupadas, com pontos horizontais dos 629 

diamantes indicando ICs de 95%. 630 

 631 

20) Em doentes hospitalizados polimórbidos que estão malnutridos ou com alto 632 

risco de malnutrição e podem receber nutrição oral com segurança, o SNO deve 633 

ser oferecido como uma forma custo-efetiva de intervenção para melhores 634 

resultados.  635 

(R5, Grau A, Forte consenso 100%) 636 
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Comentários 637 

A deteção precoce e a intervenção contra MAD demonstraram melhorar o estado 638 

nutricional e reduzir as complicações durante a internação hospitalar e readmissões 639 

não eletivas [6, 88]. De acordo com uma análise retrospetiva de custo-efetividade de 640 

Philipson et al., a provisão do SNO resultou em uma redução na TEH de 2,3 dias que, 641 

posteriormente, diminuiu os custos hospitalares anuais em 4.734 e reduziu a taxa de 642 

readmissão em 6,7% [89]. O maior benefício foi observado entre os doentes mais 643 

graves, ressaltando a importância de fornecer suporte nutricional àqueles que mais 644 

precisam [90].  645 

A análise de custos do estudo EFFORT mostrou que o suporte nutricional para doentes 646 

médicos polimórbidos internados é uma intervenção altamente custo-efetiva para 647 

reduzir os riscos de internações na UCI e complicações associadas ao hospital, 648 

melhorando a sobrevida dos doentes [91]. Os resultados confirmados também foram 649 

relatados em uma análise econômica de Schuetz et al. [92] e uma meta-análise de 650 

ERCs em doentes hospitalizados com alto risco de desenvolver úlceras por pressão, 651 

por Tuffaha et al. [93]. 652 

Em consonância com estes resultados, a avaliação económica do estudo NOURISH 653 

concluiu que a intervenção com SNO com elevado teor proteico em βHMB foi custo-654 

efetiva e positiva em termos de sobrevivência [94]. Além disso, a análise de Ballesteros-655 

Pomar et al., provou que a intervenção é custo-efetiva, melhora a sobrevida e reduz 656 

marginalmente o custo do tratamento [95].  657 

 658 

21) Em doentes hospitalizados polimórbidos que estão malnutridos ou com alto 659 

risco de malnutrição, SNOs específicos de nutrientes ricos em proteínas devem 660 
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ser administrados, quando podem ajudar a manter o estado funcional e a massa 661 

muscular, reduzir a mortalidade e melhorar a QV.  662 

(R4, Grau B, Forte consenso 96%) 663 

Comentários 664 

Vários SNO específicos de nutrientes foram testados quanto à sua eficácia na melhoria 665 

dos resultados em doentes hospitalizados. De acordo com o estudo NOURISH, um 666 

ERC multicêntrico que incluiu 652 doentes malnutridos internados, um SNO de hidroxi 667 

β-metilbutirato (βHMB) com alta proteína pode não produzir uma diferença quando 668 

comparado com placebo nas taxas de readmissão, mas pode ajudar na manutenção 669 

da massa muscular durante a internação e resultar em uma diminuição significativa na 670 

mortalidade pós-alta (mortalidade em 90 dias foi de 4,8% no GI vs. 9,7% no GC; RR 671 

0,49, IC 95% 0,27 a 0,90, p=0,018) [6]. Os efeitos desta SNO também foram positivos 672 

em um subgrupo de doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). Além 673 

disso, doentes com DPOC que receberam o βHMB SNO com alta proteína 674 

apresentaram aumento da força de preensão palmar (FPP) a partir da alta para 30 dias 675 

(1,56 kg vs. -0,34 kg, p=0,0413) e aumento do peso corporal (0,66 kg vs. -0,01 kg, 676 

p<0,05) [96]. A melhoria da funcionalidade medida pela FPM foi também observada 677 

noutras análises de subgrupos do estudo NOURISH, incluindo doentes com doença 678 

cardiovascular e pulmonar [86]. 679 

Além disso, o fornecimento de SNO contendo 995 kcal de macronutrientes e cobrindo 680 

100% da DDR para idosos saudáveis em vitaminas e minerais levou a uma menor 681 

incidência de sintomas depressivos (p=0,021) em doentes idosos hospitalizados, sem 682 

outro efeito sobre seu desempenho cognitivo, mas com um efeito positivo significativo 683 

em sua QV autorreferida [97,  98]. 684 

 685 
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22) Em doentes hospitalizados polimórbidos que estão malnutridos ou com alto 686 

risco de malnutrição, capazes de receber nutrição oral com segurança e não 687 

toleram ou desejam não receber SNO, a fortificação alimentar pode ser 688 

considerada uma maneira eficaz para alcançar metas relevantes de energia e 689 

proteína e melhorar a ingestão nutricional.  690 

(R26, Grau 0, Forte consenso 100%) 691 

Comentários 692 

Para atingir os objetivos nutricionais, diferentes abordagens podem ser usadas, 693 

especialmente porque a prestação de suporte nutricional via SNO é frequentemente 694 

descontinuada ou não é bem tolerada por doentes hospitalizados [99, 100] Um ERC 695 

dinamarquês [101] testou a fortificação proteica de um novo menu denso em energia 696 

complementar ao serviço de alimentação hospitalar padrão e poderia aumentar a 697 

ingestão de energia e proteína nutricional baseada em alimentos além de 75% dos 698 

requisitos calculados. FPP e TEH também foram relatados, mas não houve diferenças 699 

a serem observadas, como esperado quando o estudo não foi alimentado para esses 700 

endpoints. 701 

Outro estudo de apoio é um ERC holandês [51] que utilizou alimentos e bebidas 702 

familiares enriquecidos com proteínas para melhorar a ingestão de proteínas em 703 

doentes polimórbidos hospitalizados mais velhos. De acordo com a meta-análise de 704 

Mills et al., o fornecimento de energia ou proteína na forma de alimentos enriquecidos 705 

ou suplementos em itens alimentares pode ser considerado uma maneira custo-efetiva, 706 

bem tolerada e eficaz de melhorar a ingestão de nutrientes em doentes idosos 707 

internados [102]. Um resultado que foi confirmado em outra meta-análise por Morilla-708 

Herrera et al., [103] mas também a necessidade de estudos de maior qualidade foi 709 

enfatizado.  710 



32 
 

Nutrição entérica e parentérica 711 

23) Em doentes hospitalizados polimórbidos cujas necessidades nutricionais não 712 

podem ser atendidas por via oral, a NE antes da nutrição parentérica (NP) pode 713 

ser administrada para garantir o alcance dos objetivos nutricionais. 714 

(R6, Grau 0 – Forte consenso 100%) 715 

Comentários 716 

Alcançar metas energéticas em doentes hospitalizados é importante para prevenir a 717 

perda de peso e a perda de massa muscular que pode levar a piores resultados 718 

funcionais. No entanto, no contexto dos cuidados agudos, muitos obstáculos podem 719 

impedir os doentes de satisfazer as suas necessidades nutricionais por via oral. Esses 720 

obstáculos incluem perda de apetite devido à doença aguda, atraso no esvaziamento 721 

gástrico causando náuseas e saciedade precoce, incapacidade de engolir e vômitos, 722 

entre outros. Nestas situações, o uso de NE ou NP pode ajudar a aumentar a ingestão 723 

nutricional até que a ingestão oral seja suficiente [43, 104]. Vários estudos 724 

randomizados compararam o efeito do suporte nutricional nos resultados de doentes 725 

hospitalizados. Uma revisão sistemática de 2019 e meta-análise sobre suporte 726 

nutricional em doentes médicos internados encontrou resultados clínicos 727 

significativamente melhores naqueles que recebem suporte nutricional adequado. A 728 

revisão incluiu 27 ERCs de vários países, compreendendo 6.803 doentes 729 

hospitalizados, e relatou uma redução de 27% na mortalidade e readmissões 730 

hospitalares não eletivas [71]. A revisão também encontrou uma ingestão 731 

significativamente maior de energia e proteínas, bem como efeitos benéficos sobre o 732 

peso ao comparar o suporte nutricional (incluindo aconselhamento e alimentação oral 733 

e entérica) com doentes do GC. 734 

 735 
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24) Em doentes hospitalizados polimórbidos cujas necessidades nutricionais não 736 

podem ser atendidas por via oral, o uso de NE pode ser superior ao NP devido ao 737 

menor risco de complicações infeciosas e não infeciosas e manutenção da 738 

integridade intestinal.  739 

(R24, Grau 0, Forte consenso 100%) 740 

Comentários 741 

Vários ensaios clínicos descobriram que a adição de NE ou NP à nutrição oral melhora 742 

os resultados [105-107], mas estudos randomizados de alta qualidade comparando NE 743 

e PN frente a frente no ambiente hospitalar médico polimórbido são escassos. As 744 

evidências observacionais consistem em um grande estudo prospetivo, não 745 

randomizado, incluindo doentes em risco nutricional, que investigou os resultados de 746 

doentes que receberam NE ou PN para doentes sem suporte nutricional [13]. No geral, 747 

o estudo encontrou um risco significativamente menor de complicações globais e 748 

complicações infeciosas associadas ao suporte nutricional (OR ajustado 0,54, IC 95% 749 

0,38 a 0,77), p<0,001 e OR ajustado 0,42, IC 95% 0,27 a 0,64, p<0,001, 750 

respectivamente). Ao comparar os doentes que receberam PN e NE dentro do grupo 751 

de suporte nutricional, aqueles que receberam NE apresentaram taxas de 752 

complicações globais significativamente menores, bem como taxas de complicações 753 

infeciosas e não infeciosas, em comparação com os doentes sem suporte nutricional 754 

(p=0,001). No entanto, não foi encontrada diferença nas taxas de complicações entre 755 

doentes com NP e doentes sem suporte nutricional (p=0,29). 756 

Ainda assim, ao considerar também evidências de alta qualidade de cuidados 757 

intensivos [108] e em doentes com pancreatite [109], bem como evidências 758 

observacionais de doentes médicos polimórbidos hospitalizados, há vários argumentos 759 

para o uso de NE como terapia de primeira linha em comparação com NP devido a 760 
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menores riscos de complicações infeciosas e não infeciosas. Um importante racional 761 

fisiológico é também a prevenção da atrofia da mucosa intestinal pela NE em 762 

comparação com a NP [110]. 763 

 764 

Monitorização e continuação pós-alta (Fig. 5) 765 

Monitorização 766 

25) Embora os parâmetros nutricionais e funcionais devam ser monitorados para 767 

avaliar as respostas ao suporte nutricional, os índices funcionais podem ser mais 768 

apropriados na avaliação de outros desfechos clínicos (ou seja, sobrevida, QV) 769 

em doentes hospitalizados polimórbidos e devem ser usados para esse fim.  770 

(R24, Grau B, Forte consenso 100%) 771 

Comentários 772 

Existem evidências limitadas para responder a esta questão clínica, uma vez que a 773 

maioria dos ensaios utiliza o estado nutricional e funcional como resultado e não como 774 

ferramentas de monitorização. Uma análise secundária do EFFORT apoia o uso de 775 

parâmetros funcionais para monitorar o suporte nutricional, mas também para orientar 776 

o início do mesmo. ilustram que o suporte nutricional individualizado foi mais eficaz na 777 

redução da mortalidade em doentes com baixa FPP. Além disso, uma diminuição 778 

incremental da FPP em 10 kg resultou na duplicação da mortalidade 30-d no sexo 779 

feminino e 50% no aumento da mortalidade 30-d no sexo masculino, refletindo o 780 

potencial prognóstico da FPM [34].  781 

Um estudo de coorte de Ballesteros-Pomar et al., descobriu que uma maior FPP, mas 782 

não massa muscular, estava relacionada a melhor QV, menos readmissões e menor 783 

mortalidade após ajuste para idade, sexo e comorbidade [111]. No entanto, outro 784 
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estudo observacional prospetivo não mostrou uma associação significativa entre a FPP 785 

e a mortalidade em 100 dias [112]. 786 

Um estudo de 1995 [113] sugere que, embora a terapia nutricional melhore o estado 787 

nutricional e o resultado, os parâmetros funcionais são prognósticos mais robustos do 788 

resultado. Norman et al. [114] demonstraram que o aconselhamento dietético pós-alta 789 

associado ao ONS (GI) e ao aconselhamento dietético (GC) melhorou o peso corporal 790 

e a massa celular corporal. No entanto, a FPP e o pico de fluxo melhoraram apenas no 791 

GI. Aplicando o raciocínio utilizado para o ensaio de Mendehall et al., parece que 792 

Norman et al., confirmam que os parâmetros funcionais podem ser superiores aos 793 

parâmetros nutricionais. 794 

 795 

26) Em doentes hospitalizados polimórbidos há uma importante possibilidade de 796 

interações fármaco-fármaco ou fármaco-nutriente que precisa ser levada em 797 

consideração, portanto, um plano de manejo assistido por farmacêutico para 798 

quaisquer interações deve ser estabelecido.  799 

(R31, Grau GPP, Forte consenso 100%) 800 

Comentários 801 

Os doentes hospitalizados polimórbidos muitas vezes necessitam de vários 802 

medicamentos para controlar suas comorbidades. Embora esta possa ser uma 803 

abordagem essencial, comporta vários riscos, incluindo potenciais interações «droga-804 

droga» e/ou «droga-nutriente» e as consequências que lhes estão associadas [115]. 805 

Em uma revisão sistemática, a polifarmácia foi significativamente associada à 806 

malnutrição [116, 117] e à sarcopenia [118], o que poderia resultar em insuficiência de 807 

alguns eletrólitos ou micronutrientes [119]. Uma meta-análise recente de 2023, que 808 

incluiu 29 estudos, também demonstrou que a sarcopenia está associada a uma maior 809 
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prevalência de polifarmácia e maior número de medicamentos em comparação com 810 

indivíduos sem sarcopenia [120]. Algumas interações serão familiares, incluindo a 811 

ligação física de drogas como tetraciclinas aos catiões divalente e trivalente do leite ou 812 

preparações antiácidas [121] ou em muitas das fórmulas SNO e entéricas, o que limita 813 

a absorção do trato gastrointestinal. Outras interações que podem ser menos familiares 814 

incluem o potencial de ligação física da ceftriaxona aos sais de cálcio quando ambos 815 

são administrados por via intravenosa [122]  ou o efeito do estado de hidratação, que é 816 

comumente prejudicado em admissões médicas agudas [123], no enriquecimento de 817 

drogas [124]. Embora alguns medicamentos não tenham requisitos específicos para 818 

serem tomados com ou sem alimentos, ainda pode haver potencial tóxico se exemplos 819 

específicos, como a sinvastatina, forem tomados concomitantemente com sumo de 820 

toranja [125]. Está disponível uma descrição das interações farmacocinéticas entre 821 

alimentos e fármacos [126]. O aconselhamento sobre as complexidades de todas estas 822 

potenciais interações em doentes hospitalizados polimórbidos pode ser obtido junto de 823 

um farmacêutico ou farmacologista.  824 

 825 

Continuação do suporte nutricional 826 

27) Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou em risco de 827 

malnutrição, o suporte nutricional deve ser continuado após a alta hospitalar, a 828 

fim de manter ou melhorar o peso corporal e o estado nutricional.  829 

(R20, Grau A, Forte consenso 100%) 830 

Comentários 831 

Para a presente questão, foram incluídas apenas as intervenções iniciadas no hospital 832 

(e continuadas após a alta). Muitos doentes polimórbidos saem do hospital malnutridos, 833 
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o que aumenta o risco de declínio funcional, perda de independência, maior morbidade 834 

e risco de readmissões não planejadas [127]. Uma metanálise recente também 835 

demonstrou que a ingestão calórica, mas também a ingestão de proteínas, foi 836 

significativamente maior em doentes que receberam suporte nutricional após a alta 837 

hospitalar [128], o que também é confirmado por revisões sistemáticas [129, 130].  838 

Um estudo de Feldblum et al., que comparou diretamente o suporte nutricional 839 

individualizado de 6 meses no hospital seguido de três visitas domiciliares após a alta, 840 

mostrou que o suporte nutricional continuado em doentes malnutridos resultou em uma 841 

mudança significativamente maior no escore médio de ANM, em comparação com o 842 

GC [131]. Da mesma forma, em um ERC prospetivo de 80 doentes com 75 anos ou 843 

mais admitidos por doença aguda e em risco de malnutrição, uma intervenção de 60 844 

dias com ONS resultou em peso corporal mantido e melhores escores de ANM, 845 

enquanto os doentes do GC continuaram a perder peso [132]. 846 

Resultados semelhantes foram obtidos em outros ERCs, por exemplo, por Casals et al. 847 

[133] ou Persson et. al [134] Confirmando isso, uma sub-análise do estudo NOURISH 848 

mostrou um aumento na ingestão de nutrientes em doentes com GI sem diminuição na 849 

ingestão alimentar [56]. 850 

 851 

28) Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou com alto risco de 852 

malnutrição, o suporte nutricional deve ser continuado após a alta hospitalar para 853 

manter ou melhorar o estado funcional e a QV.  854 

(R21, Grau B, Forte consenso 100%) 855 

Comentários 856 

Melhorar o estado funcional após a alta é crucial na prevenção de recuperação 857 

prolongada, readmissões ou perda de autonomia. Em um ERC realizado em adultos 858 
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malnutridos, a intervenção especializada do SNO de 3 meses resultou em uma redução 859 

no número de quedas [135] , uma melhora significativa nas limitações funcionais [136] 860 

e foi neutra no custo financeiro [137]. Em um estudo de Persson et al., o tratamento 861 

com suplementos líquidos e aconselhamento dietético por quatro meses resultou em 862 

uma melhora do índice de atividades de vida diária de Katz, mas não na QV avaliada 863 

pelo SF-36 [134]. Por outro lado, Casals et al., relataram melhora significativa nos 864 

escores de QV após seis meses de suporte nutricional individualizado [138].  865 

Em doentes malnutridos que receberam SNO durante sua internação hospitalar e por 866 

três meses após a alta, a QV avaliada pelo SF-36 melhorou significativamente nos 867 

doentes do GI em comparação com os doentes do GC [139]. A FPP e o pico de fluxo 868 

expiratório aumentaram após três meses apenas nos doentes intervenção [114]. A FPP 869 

também melhorou significativamente no GI de doentes malnutridos após três meses de 870 

SNO adaptada aos nutrientes no estudo NOURISH [86]. 871 

Um estudo que utilizou abordagem nutricional multimodal mostrou uma melhora 872 

significativa no teste de elevação de cadeira de 30 segundos no GI. As melhorias na 873 

função física foram significativamente maiores no GI, mas clinicamente relevantes em 874 

ambos os grupos [140]. 875 

29) Em doentes hospitalizados polimórbidos com alto risco de malnutrição ou 876 

com malnutrição estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte 877 

nutricional continuado após a alta hospitalar com SNO ou intervenção nutricional 878 

individualizada será considerado para menor mortalidade.  879 

(R22, Grau A, Forte consenso 96%) 880 

Comentários 881 

Um dos maiores ERCs até o momento (NOURISH; n=652) em suporte nutricional intra 882 

e pós-hospitalar (=continuação) relatou menor mortalidade em 90 dias no GI que 883 
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recebeu SNO adaptado a nutrientes duas vezes ao dia durante três meses em 884 

comparação com os doentes do GC que receberam placebo (4,8% no GI vs. 9,7% no 885 

GC, p=0,018) [6]. Um achado que é apoiado pelo estudo de Feldblum et al.  O estudo 886 

PICNIC de Bonilla-Palomas et al., iniciou intervenção nutricional em doentes com 887 

insuficiência cardíaca na admissão hospitalar e continuou por seis meses. Aos doze 888 

meses, o objetivo primário composto ocorreu em 27,1% do GI em comparação com 889 

60,7% dos doentes do GC (HR 0,45, IC 95% 0,19-0,62, p=0,0004). Tanto a 890 

mortalidade (HR 0,37, IC 95% 0,19-0,72, p=0,003) quanto as taxas de readmissão 891 

foram menores nos doentes do GI (10,2 vs. 36,1%, p=0,001) [83]. Os benefícios da 892 

intervenção nutricional persistiram aos 24 meses [141, 142]. 893 

Also two recent systematic reviews and meta-analyses [128, 143] concluded that 894 

mortality was significantly lowered in patients with nutritional support which was 895 

continued after hospital discharge (OR 0.63, 95% CI 0.48 to 0.84, p=0.001) and (OR 896 

0.72 95% CI 0.57 to 0.91, p=0.006). 897 

Only one study studied the impact of three-month nutritional support on long-term 898 

mortality and revealed no differences in mortality at year one and four between groups 899 

[144].  900 

 901 

30) Em doentes hospitalizados polimórbidos com alto risco de malnutrição ou 902 

com malnutrição estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte 903 

nutricional contínuo após a alta hospitalar com SNO ou intervenção nutricional 904 

individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a 905 

mortalidade/evolução clínica de impacto. 906 

(R23, Grau B, Forte consenso 100%) 907 

Comentários 908 
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A duração ideal da intervenção nutricional pós-alta varia. No entanto, a maioria dos 909 

ERCs em intervenções com SNO durou três meses [6, 114, 135-137, 139], enquanto o 910 

suporte nutricional individualizado foi geralmente fornecido por períodos mais longos 911 

(quatro meses [134] ou seis meses [83, 131, 138, 145]). Embora as taxas de 912 

readmissão não tenham sido reduzidas após três meses em um dos maiores ensaios 913 

[6] em doentes geriátricos [146] ou em doentes mais velhos [147], ela foi 914 

significativamente reduzida após seis meses de intervenção nutricional em vários 915 

ensaios [83, 131, 145], mas não em todos [140]. Uma metanálise recente também 916 

mostrou que intervenções que duraram >60 dias tiveram um efeito mais forte na 917 

mortalidade (OR 0,53 IC 95% 0,38 a 0,75) do que ensaios com durações mais curtas 918 

da intervenção (OR 0,85 IC 95% 0,64 a 1,13, p para diferença de subgrupo: 0,04) [143]. 919 

Uma maior duração do tratamento nutricional também é necessária para melhorar a QV 920 

em idosos [148]. argumentam que, embora tenham sido capazes de mostrar um efeito 921 

sobre as limitações funcionais após três meses, a duração do suporte nutricional pode 922 

não ter sido suficiente para mostrar um efeito na QV [137], que é semelhante aos 923 

resultados no ensaio de Munk et al. [140].  924 

 925 

Também duas revisões sistemáticas e meta-análises recentes [128, 143] concluíram 926 

que a mortalidade foi significativamente menor em doentes com suporte nutricional que 927 

foi continuado após a alta hospitalar (OR 0,63, IC 95% 0,48 a 0,84, p=0,001) e (OR 928 

0,72 IC 95% 0,57 a 0,91, p=0,006). 929 

Apenas um estudo estudou o impacto do suporte nutricional de três meses na 930 

mortalidade a longo prazo e não revelou diferenças na mortalidade no primeiro e no 931 

quarto ano entre os grupos [144].  932 

 933 
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30) Em doentes hospitalizados polimórbidos com alto risco de malnutrição ou 934 

com malnutrição estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte 935 

nutricional contínuo após a alta hospitalar com SNO ou intervenção nutricional 936 

individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a 937 

mortalidade/evolução clínica de impacto. 938 

(R23, Grau B, Forte consenso 100%) 939 

Comentários 940 

A duração ideal da intervenção nutricional pós-alta varia. No entanto, a maioria dos 941 

ERCs em intervenções com ONS durou três meses [6, 114, 135-137, 139], enquanto o 942 

suporte nutricional individualizado foi geralmente fornecido por períodos mais longos 943 

(quatro meses [134] ou seis meses [83, 131, 138, 145]). Embora as taxas de 944 

readmissão não tenham sido reduzidas após três meses em um dos maiores ensaios 945 

[6] em doentes geriátricos [146] ou em doentes mais velhos [147], ela foi 946 

significativamente reduzida após seis meses de intervenção nutricional em vários 947 

ensaios [83, 131, 145], mas não em todos [140]. Uma metanálise recente também 948 

mostrou que intervenções que duraram >60 dias tiveram um efeito mais forte na 949 

mortalidade (OR 0,53 IC 95% 0,38 a 0,75) do que ensaios com durações mais curtas 950 

da intervenção (OR 0,85 IC 95% 0,64 a 1,13, p para diferença de subgrupo: 0,04) [143]. 951 

Uma maior duração do tratamento nutricional também é necessária para melhorar a QV 952 

em idosos [148]. argumentam que, embora tenham sido capazes de mostrar um efeito 953 

sobre as limitações funcionais após três meses, a duração do suporte nutricional pode 954 

não ter sido suficiente para mostrar um efeito na QV [137], que é semelhante aos 955 

resultados no ensaio de Munk et al. [140].  956 

 957 



42 
 

32) Mudanças organizacionais, particularmente o estabelecimento de uma ESN e 958 

o uso de protocolos nutricionais multidisciplinares, devem ser implementadas 959 

em doentes médicos polimórbidos internados com risco de malnutrição. 960 

(R28, Grau B, Forte consenso 100%) 961 

Comentários 962 

Um estudo de coorte relatou o impacto de múltiplas iniciativas de melhoria nutricional 963 

em um registo de um dia de ingestão de necessidades estimadas de energia e proteína 964 

(>75% das necessidades) [157]. O número de doentes que alcançaram uma ingestão 965 

adequada de energia e proteínas aumentou significativamente do pré-intervenção para 966 

o pós-intervenção. Sugere-se que este aumento na ingestão foi principalmente uma 967 

consequência da introdução da opção de pequeno-almoço quente. A ingestão alimentar 968 

também melhorou através de  iniciativas de melhoria nutricional ao longo de sete anos 969 

por Young et al., em três enfermarias médicas [158]. As iniciativas faseadas incluíram 970 

a introdução de refeições assistidas, auxiliar de enfermagem para ajudar na 971 

administração de nutrição/assistência alimentar e educação adicional para enfermeiros, 972 

nutricionistas e a EM em geral. 973 

Em outro estudo na hora das refeições, voluntários treinados assistiram doentes por 974 

um ano [159]. Os autores relataram que, embora sua intervenção tenha liberado tempo 975 

para a equipe de enfermagem, eles não encontraram efeito positivo na ingestão 976 

alimentar, o que é um achado semelhante ao de Roberts et al. [157]. 977 

Um estudo de coorte [160] demonstrou o impacto de um TSN no tratamento de doentes 978 

que necessitam de NP. Após um programa estruturado de treinamento para 979 

enfermeiros liderado pelo NST, as taxas de sepse relacionada ao cateter diminuíram 980 

em doentes com NP de 71% pré-NST para 29% no primeiro ano (p=0,05). 981 

 982 
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5. Conclusões 983 

Esta guideline fornece 32 recomendações práticas e não específicas para orientar os 984 

médicos que tratam doentes polimórbidos. Ensaios clínicos randomizados e 985 

controlados recentes de alta qualidade forneceram evidências crescentes de que o 986 

suporte nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicações, o que é refletido 987 

por vários graus de recomendação A e B. As recomendações práticas abrangem os 988 

aspetos mais relevantes do apoio nutricional (rastreio, avaliação, necessidades 989 

nutricionais, monitorização e procedimento de intervenção) e proporcionam um 990 

vislumbre do futuro, onde a individualização da terapia nutricional se tornará cada vez 991 

mais importante. No entanto, este trabalho também permitiu identificar lacunas na 992 

literatura (áreas com pouca ou nenhuma evidência) que requerem mais pesquisas. 993 
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Tabela 1: Visão geral dos tópicos abordados e recomendações.  1042 
Tópicos Recomendações 

Rastreio do 
risco de 

malnutrição e 
personalização 

do apoio 
nutricional 

Recomendação 1 
Em doentes hospitalizados polimórbidos, um método de triagem nutricional rápido e simples usando uma 
ferramenta validada deve ser aplicado para identificar o risco de malnutrição. 
Grau de recomendação B, Forte consenso 97% de concordância 
Recomendação 2 
Em doentes de risco, deve ser realizada uma avaliação mais detalhada e deve ser desenvolvido um plano de 
tratamento para permitir uma terapêutica nutricional adequada precoce e definir medidas de resultados de 
qualidade. 
B, 97%  
Recomendação 3 
A gravidade da resposta de fase aguda deve ser usada pelos médicos como parte dos critérios de seleção 
de doentes para triagem nutricional, acompanhamento e intervenção. 
B, 100% 
Recomendação 4 
Biomarcadores nutricionais específicos podem ser usados para prever a resposta ao suporte nutricional em 
doentes hospitalizados polimórbidos e, portanto, podem ajudar a personalizar tratamentos nutricionais. 
0, 100% 

  

Plano de 
suporte 

nutricional 

Definição de metas nutricionais 
Meta energética/calórica 
Recomendação 5 
As necessidades energéticas em doentes hospitalizados polimórbidos podem ser estimadas usando 
calorimetria indireta (CI), uma equação de predição publicada ou uma fórmula baseada em peso, embora a 
precisão das equações de predição nesta população seja baixa. 
0, 100% 
Recomendação 6 
Na ausência de CI, o gasto energético total (TEE) para idosos polimórbidos (com idade ≥65 anos) pode ser 
estimado em aproximadamente 27 kcal/kg de peso corporal real/dia. O REE pode ser estimado em 18 – 20 
kcal/kg de peso corporal real/dia com a adição de fatores de atividade ou stress para estimar a TEE. 
0, 100% 
Recomendação 7 
Na ausência de CI, o gasto energético de repouso (REE) para doentes com baixo peso grave pode ser 
estimado em 30 kcal/kg de peso corporal real. 
0, 96%  
Recomendação 8 
Este objetivo de 30 kcal/kg de peso corporal real em doentes com baixo peso grave deve ser alcançado de 
forma cautelosa e lenta, uma vez que se trata de uma população com elevado risco de síndrome de 
realimentação. 
GPP, 100% 

Alvo proteico 

Recomendação 9 
Os doentes polimórbidos internados que necessitem de apoio nutricional receberão 1-1,5 g de proteína/kg de 
peso corporal por dia como medida custo-efetiva e altamente eficiente para prevenir a perda de peso 
corporal, reduzir complicações, melhorar o resultado funcional e a qualidade de vida. 
A, 100% 
Recomendação 10 
Para doentes hospitalizados polimórbidos com risco nutricional com função renal comprometida (TFGe <30 
ml/min/1,73m2) que não estão em terapia de substituição renal, uma baixa quantidade de proteína de 0,8 g 
de proteína/kg de peso corporal/dia deve ser direcionada. 
B, 96% 

Alvo de micronutrientes 

Recomendação 11 
Em doentes hospitalizados polimórbidos alimentados exclusivamente por via oral, deve ser assegurada uma 
ingestão adequada de micronutrientes (vitaminas e oligoelementos) para atender às necessidades diárias 
estimadas. 
GPP, 100% 
Recomendação 12 
Em doentes hospitalizados polimórbidos alimentados exclusivamente por via oral, as deficiências de 
micronutrientes documentadas ou suspeitas devem ser repostas. 
CPE, 96% 

Outros objetivos específicos 
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Recomendação 13 
Em doentes hospitalizados polimórbidos com úlceras por pressão, aminoácidos específicos (arginina e 
glutamina) e βHMB podem ser adicionados a alimentos orais/entéricos para acelerar a cicatrização de 
úlceras por pressão. 
0, 92% 
Recomendação 14 
Em doentes idosos polimórbidos que necessitam de NE, fórmulas de NE enriquecidas em uma mistura de 
fibras solúveis e insolúveis podem ser usadas para melhorar a função intestinal. 
0, 96% 
Recomendação 15 
Não podemos recomendar o uso de outras suplementações nutricionais específicas da doença em doentes 
hospitalizados polimórbidos. 
0, 100% 

  

Initiation of 
nutritional 
support  

Recomendação 16 
Em doentes hospitalizados polimórbidos com ingestão reduzida de alimentos e estado nutricional 
prejudicado, devem ser atingidas pelo menos 75% das necessidades energéticas e proteicas calculadas, a 
fim de reduzir o risco de resultados adversos e mortalidade. 
A, 100% 
Recomendação 17 
O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos de 48 horas após a admissão hospitalar) em 
comparação com o suporte nutricional posterior deve ser realizado em doentes hospitalizados polimórbidos, 
uma vez que a mortalidade e os eventos adversos são menores e a perda de massa corporal magra pode 
ser diminuída e a autossuficiência pode ser melhorada. 
A, 100% 
Recomendação 18 
A doença subjacente modifica o efeito da terapia nutricional e deve ser considerada ao iniciar o suporte 
nutricional. 
B, 92% 
Nutrição Oral 
Recomendação 19 
Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou com alto risco de malnutrição que possam receber 
nutrição oral com segurança, a prestação individualizada de suporte nutricional por meio de suplementos 
nutricionais orais (SNO) para atingir as necessidades energéticas e proteicas deve ser oferecida para 
melhorar seu estado nutricional, QV e sobrevida global.  
A, 100% 
Recomendação 20 
Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou com alto risco de malnutrição, o SNO específico de 
nutrientes proteicos elevados deve ser administrado, quando eles podem ajudar a manter o estado funcional 
e a massa muscular, reduzir a mortalidade e melhorar a QV.  
B, 96% 
Recomendação 21 
Em doentes hospitalizados polimórbidos que estão malnutridos ou com alto risco de malnutrição e podem 
receber nutrição oral com segurança, o SNO deve ser oferecido como uma forma custo-efetiva de 
intervenção para melhores resultados.  
A, 100% 
Recomendação 22 
Em doentes hospitalizados polimórbidos que estão malnutridos ou com alto risco de malnutrição, capazes de 
receber nutrição oral com segurança e não toleram ou desejam não receber SNO, a fortificação alimentar 
pode ser considerada uma maneira eficaz para alcançar metas relevantes de energia e proteína e melhorar 
a ingestão nutricional.  
0, 100% 

Nutrição Entérica e parentérica  

Recomendação 23 
Em doentes hospitalizados polimórbidos cujas necessidades nutricionais não podem ser atendidas por via 
oral, a NE antes da NP pode ser administrada para garantir o alcance dos objetivos nutricionais. 
0, 100% 
Recomendação 24 
Em doentes hospitalizados polimórbidos cujas necessidades nutricionais não podem ser atendidas por via 
oral, o uso de NE pode ser superior ao NP devido a um menor risco de complicações infeciosas não 
infeciosas e manutenção da integridade intestinal.  
0, 100% 
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Monitorização 
e continuação 

após a alta 

Monitorização 

Recomendação 25 
Embora os parâmetros nutricionais e funcionais devam ser monitorados para avaliar as respostas ao suporte 
nutricional, os índices funcionais podem ser mais apropriados na avaliação de outros desfechos clínicos (ou 
seja, sobrevida, qualidade de vida) em doentes hospitalizados polimórbidos e devem ser usados para esse 
fim.  
B, 100% 
Recomendação 26 
Em doentes hospitalizados polimórbidos há uma possibilidade importante de interações medicamentosas ou 
medicamentosas que precisam ser levadas em consideração, portanto, um plano de manejo assistido por 
farmacêutico para quaisquer interações deve ser estabelecido.  
GPP, 100% 

Continuação do suporte nutricional 

Recomendação 27 
Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou em risco de malnutrição, o suporte nutricional deve 
ser continuado após a alta hospitalar, a fim de manter ou melhorar o peso corporal e o estado nutricional. 
A, 100% 
Recomendação 28 
Em doentes hospitalizados polimórbidos malnutridos ou com alto risco de malnutrição, o suporte nutricional 
deve ser continuado após a alta hospitalar para manter ou melhorar o estado funcional e a qualidade de 
vida. 
B, 100% 
Recomendação 29 
Em doentes hospitalizados polimórbidos com alto risco de malnutrição ou com malnutrição estabelecida com 
idade igual ou superior a 65 anos, o suporte nutricional contínuo após a alta hospitalar com ONS ou 
intervenção nutricional individualizada deve ser considerado para menor mortalidade. 
A, 96%  
Recomendação 30 
Em doentes hospitalizados polimórbidos com alto risco de malnutrição ou com malnutrição estabelecida com 
idade igual ou superior a 65 anos, o suporte nutricional contínuo após a alta hospitalar com ONS ou 
intervenção nutricional individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a 
mortalidade/evolução clínica de impacto. 
B, 100% 

Organizational changes 

Recomendação 31 
Mudanças organizacionais na provisão de apoio nutricional, como cardápios enriquecidos, devem ser 
implementadas para doentes médicos polimórbidos internados que estão malnutridos ou em risco de 
malnutrição para melhorar a ingestão e o resultado nutricional. 
B, 100% 
Recomendação 32 
Mudanças organizacionais, particularmente o estabelecimento de uma equipe de apoio nutricional e o uso de 
protocolos nutricionais multidisciplinares, devem ser implementadas em doentes hospitalizados polimórbidos 
com risco de malnutrição. 
B, 100% 

SNO, suplementos nutricionais orais; NE, nutrição entérica; NP, nutrição parentérica; CI, 1043 

calorimetria indirecta; TEE, gasto energético total; REE, gasto energético em repouso; TFGe, 1044 

taxa de filtração glomerular estimada; BCAA, branched chain amino acids, βHMB, beta-1045 

hydroxy-beta-methylbutyrate 1046 
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Legendas de figuras 1048 

Figura 1 1049 

Suporte nutricional para doentes polimórbidos internados. NE, nutrição entérica; GLIM, 1050 

Iniciativa de Liderança Global sobre Malnutrição; NP, nutrição parentérica 1051 

 1052 

Figura 2 1053 

Rastreio do risco de malnutrição. GLIM, Iniciativa de Liderança Global sobre 1054 

Malnutrição; PMI, doentes hospitalizados polimórbidos 1055 

 1056 

Figura 3 1057 

Definição de metas nutricionais. β-HMB, β-hidroxi β-metilbutirato; PC, peso corporal; 1058 

TFGe, taxa de filtração glomerular estimada; NE, nutrição entérica; CI, calorimetria 1059 

indireta; IPM, doentes hospitalizados polimórbidos; PN, nutrição parentérica; REE, 1060 

gasto energético em repouso; TEE, gasto total de energia 1061 

 1062 

Figura 4 1063 

Início do suporte nutricional. NE, nutrição entérica; ONS, suplementos nutricionais 1064 

orais; PMI, doentes hospitalizados polimórbidos; NP, nutrição parentérica; QV, 1065 

qualidade de vida 1066 

 1067 

Figura 5 1068 

Acompanhamento e continuação após a alta. ONS, suplementos nutricionais orais; 1069 

IPM, indivíduos hospitalizados polimórbidos; QV, qualidade de vida;  1070 

 1071 

 1072 
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Figura 6 1073 

Suporte nutricional para doentes hospitalizados polimórbidos – visão geral.  1074 

β-HMB, β-hidroxi β-metilbutirato; PC, peso corporal; TFGe, taxa de filtração glomerular 1075 

estimada; NE, nutrição entérica; GLIM, Iniciativa de Liderança Global sobre 1076 

Malnutrição; IC, calorimetria indireta; SNO, suplementos nutricionais orais; NP, nutrição 1077 

parentérica; IPM, doentes hospitalizados polimórbidos; QV, qualidade de vida; REE, 1078 

gasto energético em repouso; TEE, gasto total de energia 1079 

 1080 
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Rastreio do risco de malnutrição

Risco detetado?

Re-rastreio
a cada 7-10 dias

Verificação do diagnóstico de 
desnutrição via GLIM e 

outras avaliações

Não

Malnutrição
confirmada?

Sim

Não

1. Em pacientes hospitalizados polimórbidos
(PMI), um método de triagem nutricional
rápido e simples usando uma ferramenta
validada deve ser aplicado para identificar o
risco de desnutrição. (R1, B, 97%)

2. Na PMI em risco, uma avaliação mais
detalhada deve ser realizada e um plano de
tratamento deve ser desenvolvido, para
permitir uma terapia nutricional adequada
precoce e definir medidas de resultados de
qualidade. (R2, A, 97%)

3. A gravidade da resposta de fase aguda
deve ser usada pelos médicos como parte
dos critérios de seleção de pacientes para
triagem nutricional, acompanhamento e
intervenção. (R29, B, 100%)

4. Biomarcadores nutricionais específicos
podem ser usados para prever a resposta ao
suporte nutricional na PMI e, portanto,
podem ajudar a personalizar tratamentos
nutricionais. (R32, 0, 100%)
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Sim

Personalização do apoio nutricional

Fig. 3



Alvo proteico

Alvo de 
micronutrientes

Outros objetivos
específicos

5. As necessidades energéticas no IPM podem ser estimadas usando calorimetria indireta (CI), uma equação de predição publicada ou uma
fórmula baseada em peso, embora a precisão das equações de predição nesta população seja baixa. (R8, 0, 100%)

6. Na ausência de CI, o gasto energético total (REE) para IPM mais velhos (idade ≥ 65 anos) pode ser estimado em aproximadamente 27
kcal/kg de peso corporal. O gasto energético de repouso (REE) pode ser estimado em 18-20 kcal/kg de peso corporal/dia real com a adição
de fatores de atividade ou estresse para estimar a REE. (R9, 0, 100%)

Compromisso 
renal sem 

terapêutica de 
substituição 

renal?

10. O IPM que necessite de suporte nutricional
deve receber 1,2-1,5 g de proteína/kg de PC/dia
como uma medida custo-efetiva e altamente
eficiente para prevenir a perda de PC, reduzir o
risco de mortalidade, complicações e
readmissões hospitalares e melhorar o resultado
funcional e a QV. (R12, A, 100%)

9. Para a IMP em risco nutricional com função
renal comprometida (TFGe <30
ml/min/1,73m2) que não estão em terapia de
substituição renal, baixa quantidade de
proteína de 0,8 g de proteína/kg PC/dia deve
ser direcionada. (R13, B, 96%)

NãoSim

11. No IPM alimentada exclusivamente por via oral, as deficiências de micronutrientes documentadas ou suspeitas devem ser repostas.
(R15, GPP, 96%)

12. No IPM exclusivamente por via oral, deve ser assegurada uma ingestão adequada de micronutrientes (vitaminas e oligoelementos) para 
satisfazer as necessidades diárias estimadas. (R14, GPP, 100%)

13. No IPM com úlceras por pressão, aminoácidos específicos (arginina e glutamina) e β-hidroxi β-metilbutirato (βHMB) podem ser
adicionados à alimentação oral/entérica para acelerar a cicatrização de úlceras por pressão. (R16, 0, 92%)

14. No IPM que requerem NE, fórmulas enriquecidas em uma mistura de fibras solúveis e insolúveis podem ser usadas para melhorar a
função intestinal. (R17, 0, 96%)

15. Não podemos recomendar o uso de outra suplementação nutricional específica da doença no IPM. (R18, 0, 100%)
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7. Na ausência de CI, o REE para doentes com baixo peso grave pode ser estimado em 30 kcal/kg de peso corporal/dia. (R10, 0, 96%)

8. Esta meta de 30 kcal/kg de peso corporal real/dia em doentes com baixo peso grave deve ser alcançada de forma cautelosa e lenta, uma
vez que se trata de uma população com elevado risco de síndrome de realimentação. (R11, GPP, 100%)
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17. O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos
de 48 h após a admissão hospitalar) em comparação com o
suporte nutricional posterior deve ser realizado na PMI, pois a
mortalidade e os eventos adversos são menores e a perda de
massa corporal magra pode ser diminuída e a autossuficiência
pode ser melhorada. (R19, A, 100%)

18. A doença subjacente modifica o efeito da terapêutica
nutricional e deve ser considerada ao iniciar o suporte
nutricional. (R30, B, 92%)

16. Na PMI com ingestão reduzida de alimentos e estado
nutricional prejudicado, pelo menos 75% das
necessidades energéticas e proteicas calculadas devem
ser alcançadas, a fim de reduzir o risco de desfechos
adversos e mortalidade. (R25, A, 100%)

19. No IPM malnutridos ou com alto risco de malnutrição que podem receber nutrição oral com segurança, o
fornecimento individualizado de suporte nutricional por meio de suplementos nutricionais orais (SNO) para atingir
as necessidades energéticas e proteicas deve ser oferecido para melhorar seu estado nutricional, QV e sobrevida
global. (R3, A, 100%)

21. No IPM malnutrido ou com alto risco de malnutrição, SNO específico de nutrientes proteicos elevados deve
ser administrado, podem ajudar a manter o estado funcional e a massa muscular, reduzir a mortalidade e
melhorar a QV. (R4, B, 96%)

22. Em IPM que estão malnutridos ou com alto risco de malnutrição, capazes de receber nutrição oral com
segurança e não toleram ou não desejam receber SNO, a fortificação alimentar pode ser considerada uma
maneira eficaz para alcançar metas relevantes de energia e proteína e melhorar a ingestão nutricional. (R26, 0,
100%)

20. Em IPM que estão malnutridos ou com alto risco de malnutrição e podem receber nutrição oralmente com
segurança, o SNO deve ser oferecido como uma forma custo-efetiva de intervenção para melhores resultados. (R5,
A, 100%)

23. Em IPM cujas necessidades nutricionais não podem
ser satisfeitas por via oral, NW antes da NP pode ser
administrado para garantir o alcance dos objetivos
nutricionais. (R6, 0, 100%)

24. No IPM cujas necessidades nutricionais não podem 
ser atendidas oralmente, o uso de NE pode ser superior 
ao NP devido a um menor risco de complicações 
infeciosas e não infeciosas e manutenção da 
integridade intestinal. (R7, 0, 100%)
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Definição de metas nutricionais Início do suporte nutricional Monitorização e continuação após a alta

Monitorização Continuação do suporte
nutricional Mudanças organizacionais

25. Embora os parâmetros nutricionais e
funcionais devam ser monitorados para
avaliar as respostas ao suporte nutricional,
os índices funcionais podem ser mais
apropriados na avaliação de outros
desfechos clínicos (ou seja, sobrevida, QV)
no IPM e devem ser usados para essa
finalidade. (R24, B, 100%)

26. No IPM, há uma possibilidade
importante de interações fármaco-fármaco
ou fármaco-nutriente que precisa ser
levada em consideração, portanto, um
plano de manejo assistido por
farmacêutico para quaisquer interações
deve ser estabelecido. (R31, GPP, 100%)

28. No IPM malnutrido ou naqueles com
alto risco de malnutrição, o suporte
nutricional deve ser continuado após a alta
hospitalar para manter ou melhorar o
estado funcional e a QV. (R21, B, 100%)

27. No IPM malnutrido ou em risco de
malnutrição, o suporte nutricional deve ser
continuado após a alta hospitalar, a fim de
manter ou melhorar o peso corporal e o
estado nutricional. (R20, A, 100%)

29. No IPM com alto risco de malnutrição
ou com malnutrição estabelecida com
idade ≥ 65 anos, o suporte nutricional
continuado após a alta hospitalar com SNO
ou intervenção nutricional individualizada
deve ser considerado para menor
mortalidade. (R22, A, 96%)

31. Mudanças organizacionais na provisão
de apoio nutricional, como cardápios
enriquecidos, devem ser implementadas
para IPM malnutridos ou em risco de
malnutrição para melhorar a ingestão e o
resultado nutricional. (R27, B, 100%)

32. Mudanças organizacionais,
particularmente o estabelecimento de
uma equipe de apoio nutricional e o uso
de protocolos nutricionais
multidisciplinares, devem ser
implementadas no IPM em risco de
malnutrição. (R28, B, 100%)

30. No IPM com alto risco de malnutrição
ou com malnutrição estabelecida com
idade ≥ 65 anos, o suporte nutricional
contínuo após a alta hospitalar com SNO
ou intervenção nutricional individualizada
deve ser considerado por mais de dois
meses, a fim de reduzir a
mortalidade/evolução clínica de
impacto.(R23, B, 100%)
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