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Resumo

Contextualizagao: A malnutricdo relacionada a doenga em doentes médicos
polimérbidos internados € uma sindrome altamente prevalente associada a morbidade
significativamente aumentada, incapacidade, mortalidade a curto e longo prazo,
recuperacao prejudicada da doenca e custos de saude.

Objetivo: Como ha incertezas na aplicagdo de guidelinees especificas da doenca a
doentes com multiplas condi¢des, nosso objetivo foi fornecer recomendagdes baseadas
em evidéncias sobre suporte nutricional para a populagdo de doentes polimoérbidos
hospitalizados em enfermarias médicas.

Métodos: Esta atualizacdo segue os procedimentos operacionais padrdo para as
guidelinees ESPEN. Foi realizada uma busca sistematica na literatura de 15 questdes
clinicas em trés bases de dados diferentes (Medline, Embase e Biblioteca Cochrane),
bem como em fontes secundarias (por exemplo, guidelinees publicadas), até 12 de
julho de 2022. Os resumos recuperados foram selecionados para identificar estudos
relevantes que foram usados para desenvolver recomendagdes (incluindo a
classificagao SIGN), que foi seguida pela submissao a votagao Delphi.

Resultados: De um total de 3.527 resumos recuperados, 60 novos estudos relevantes
foram analisados e utilizados para gerar uma minuta de guideline que propunha 32
recomendacgdes (7x A, 11x B, 10x O e 4x GPP), que englobam diferentes aspetos do
suporte nutricional, incluindo indicagao, via de alimentagao, necessidades energéticas
e proteicas, necessidades de micronutrientes, nutrientes especificos da doenga, tempo,
monitoramento e procedimento de intervencdo. Os resultados da primeira votagao
online mostraram um forte consenso (concordancia de >90%) para 100% das
recomendacgdes. Por conseguinte, ndo foi necessaria uma conferéncia final de

consenso.
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Conclusoées: Ensaios recentes de alta qualidade forneceram evidéncias crescentes de
que o suporte nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicacbes associadas
a malnutricdo em doentes polimérbidos. A triagem oportuna dos doentes quanto ao
risco de malnutricdo na admissao hospitalar, seguida de intervengbes de suporte
nutricional individualizadas para doentes em risco, deve fazer parte dos cuidados
clinicos de rotina e do tratamento multimodal em hospitais de todo o mundo. O uso
desta guideline atualizada oferece uma abordagem nutricional baseada em evidéncias

para doentes médicos hospitalizados polimérbidos e pode melhorar seus resultados.

Palavras-chave

guideline, polimorbido, multimorbilidade, suporte nutricional, doentes hospitalizados

Abreviaturas

IB — indice Barthel; BHMB - B-hydroxy p-methylbutyrate ; GC — Grupo controlo; MAD —
malnutricdo associada a doenga; NE — Nutricdo Entérica; GLIM - Global Leadership Initiative
on Malnutrition; FPP — Forca preensado palmar; Cl — Calorimetria Indirecta ; Gl — Grupo
Intervencao; TEH — Tempo de Estadia Hospitalar; EM — equipa multidisciplin; MNA(-SF) - Mini
Nutritional Assessment (Short Form); MUST - Malnutrition Universal Screening Tool; NRS 2002
- Nutritional Risk Screening 2002; EST — Equipa Suporte Nutricional; SNO — Suplemento(s)
Nutricional(is) Orail(is); PICO - Population of interest, Interventions, Comparisons, Outcomes;
NP — Nutricdo Parentérica; QV - Quality de Vida; REE - Resting Energy Expenditure; ERC —
Ensaio Randomizado Controlado; SF-12 — 1 Item Short Form Health Survey; SF-36 — 36-ltem
Short Form Health Survey; ASG — Avaliagao Subjectiva Global; SIGN - Scottish Intercollegiate
Guidelines Network; SNAQ - Short Nutritional Assessment Questionnaire; TEE - Total Energy

Expenditure; GT — Grupo de Trabalho
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1. Introducgao

A medida que a esperanca de vida aumenta e os individuos adquirem uma variedade
de doencas cronicas, a polimorbilidade esta a tornar-se um dos maiores desafios
enfrentados por muitos servigos de saude em todo o mundo. Embora ndo haja uma
definigdo universalmente aceita de polimorbilidade, alguns autores a definem como
sendo a coocorréncia de pelo menos duas condigdes crénicas de saude na mesma
pessoa [1, 2]. Lefevre et al., afirmaram: "sabemos, por exemplo, como educar um
doente diabético, um doente com bronquite cronica e um doente hipertenso, mas nao
sabemos, em termos praticos, como educar um doente com as trés doencgas"[3]. Neste
contexto, a atual abordagem dos cuidados de saude de doencga unica tem sido posta
em causa [4]. No entanto, grandes ensaios clinicos randomizados e controlados
(ECRC) recentes forneceram novas evidéncias importantes mostrando que o suporte
nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicagcdes em doentes polimorbidos.
Portanto, ha necessidade de um consenso atualizado e baseado em evidéncias sobre
como fornecer suporte nutricional para a populacdo hospitalar médica polimérbida e
fortalecer as recomendagdes que agora tém uma base sdlida de evidéncias para a

tomada de decisao clinica [5, 6].
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2. Materials and Methods

2.1 Metodologia geral

A presente Guideline pratica € composta por 32 recomendacbes, baseia-se na
Guideline da ESPEN sobre suporte nutricional para doentes polimérbidos internados,
na versao cientifica [7] e na versao pratica [8]. A orientagdo original foi encurtada,
centrando os comentarios nas provas e na literatura em que se baseiam as
recomendacoes. As recomendacgdes nao foram alteradas, mas a apresentagcdo do
conteudo foi transformada numa apresentagdo grafica. A guideline original foi
desenvolvida de acordo com o procedimento operacional padrao para guidelinees
ESPEN e documentos de consenso [9].

Uma pesquisa bibliografica abrangente foi realizada em julho de 2022. As estratégias
de busca utilizadas sdo apresentadas na guideline original [10]. As provas existentes
foram classificadas de acordo com o sistema de classificagdo SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network). As recomendagbes foram desenvolvidas e
classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP) [11].

Todas as recomendacdes foram acordadas num processo de consenso em varias
fases, que resultou numa percentagem de concordancia (%). O processo de orientagéao
foi financiado pela ESPEN. Para mais pormenores sobre a metodologia, ver a versao
integral das guidelines ESPEN [10] e o procedimento operacional normalizado ESPEN

9.

2.2 Definigao pragmatica de polimorbilidade para o projeto atual
Esta guideline é baseada em ensaios clinicos que investigam os efeitos do suporte
nutricional em diferentes desfechos. Como esses ensaios de base populacional

geralmente relatam um numero médio de comorbidades ou numero de
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medicamentos/medicamentos, uma definigdo pragmatica da populagcdo hospitalar
médica polimorbida foi estabelecida e nao difere da guideline original:

pelo menos duas doencgas cronicas coocorrentes presentes em pelo menos 50% da
populagao do estudo (em alguns dos estudos afirma-se que x% da populag¢ao do estudo
sofre da doenca A, y% da populagao do estudo sofre da doenga B, e assim por diante)
ou, em alternativa, um indice de comorbidade de Charlson na populacéo do estudo >1,5

um numero meédio de doengas ou drogas (medicamentos) >1,5.

Tabela 1. Critérios de inclusao e exclusao

Critérios Inclusao Exclusao
- Humanos adultos com idade 218 - Ndo humanos, <18 anos, mulheres
anos gravidas

- Doentes internados em unidades de
cuidados intensivos/criticos
- Doentes cirurgicos
- Doentes internados em - Doentes que vivem em instituicbes
enfermarias de cuidados agudos  de cuidados continuados
- Doentes em ambulatério
- Doentes que recebem cuidados em
fim de vida

- Populagao hospitalar
polimérbida, tal como definida por
a) pelo menos duas doencgas
cronicas coocorrentes estao
presentes em pelo menos 50% da
populacéo estudada;

quer

b) numero médio de doengas ou
medicamentos/medicamentos ou
indice de comorbidade de
Charlson na populagdo estudada
superior a 1,5

Caracteristicas
dos doentes

- Populagao saudavel

- Menos de 50% da populagao do
estudo tem duas doencas
concorrentes

Em caso de incertezas sobre a
forma como as comorbidades séo
relatadas, os autores dos ensaios
sdo contatados para obter mais
informagdes; se o contato nao for
possivel, o GT toma uma deciséo
consensual sobre a
inclusao/exclusdo dos estudos.
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Outcomes

Resultados nutricionais (por
exemplo, peso, energia e ingestao
de proteinas)

Resultados clinicos (por exemplo,
mortalidade, infecdes)

Resultados centrados no doente
(por exemplo, qualidade de vida)

Utilizac&o dos recursos dos
cuidados de saude

Lingua e ano

Inglés; sem restricbes quanto ao
ano de publicagao
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3. Resultados

Rastreio do risco de malnutrigao (Fig. 1, Fig. 2)

1) Em doentes hospitalizados polimérbidos, um método de triagem nutricional
rapido e simples usando uma ferramenta validada deve ser aplicado para
identificar o risco de malnutrigao.

(R1, Grau B, Forte consenso 97%)

Comentarios

Os doentes hospitalizados polimérbidos apresentam alto risco de malnutricdo. Varios
estudos de coorte prospetivos mostraram uma prevaléncia de aproximadamente 40-
50% em uma populacao hospitalizada de centros terciarios [12, 13]. Em um estudo de
coorte observacional prospetivo, Lengfelder et al., foram capazes de mostrar maiores
chances para doentes malnutridos com uma LOS de =3 dias (2,38, IC 95%, 1,45 a 3,88;
p<0,001) e para readmisséo dentro de 30 dias (2,28, IC 95%, 1,26 a 4,12; p<0,006)
[14]. O mesmo efeito foi demonstrado por Li et al., em doentes com pneumonia
adquirida na comunidade [15]. Este ultimo também mostrou um aumento significativo
na prevaléncia de risco nutricional medida pela Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS
2002) dentro de duas semanas apos a admisséo (40,61% vs. 48,93%; p=0,036).
Sistemas de pontuacgao para determinar o risco nutricional, como a NRS 2002 e a Mini
Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF) ligam a avaliagao do risco nutricional ao
tratamento, prevendo que as intervengdes nutricionais terdo uma influéncia positiva nos
resultados variaveis [16-19]. Ambas as ferramentas sao rapidas, de facil execucao e
mostram um alto grau de validade de conteudo e confiabilidade, tornando-as
adequadas em doentes médicos polimérbidos internados, incluindo aqueles doentes

com disfuncao cognitiva [20, 21].
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2) Em doentes de risco, uma avaliagao 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, Grau B, Forte consenso 97%)

Comentarios

Se os doentes testarem positivo, o diagnéstico deve ser estabelecido de acordo com
os critérios GLIM — a Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) propde uma
abordagem em duas etapas para o diagndstico de malnutrigdo, que inclui uma triagem
validada e, em segundo lugar, uma avaliagdo detalhada com critérios fenotipicos e
etiolégicos para o diagndstico e classificagado da gravidade da malnutricdo [22]. Esta
guideline ndo se concentrou especificamente na avaliagao e diagndstico com critérios
GLIM em doentes hospitalizados polimérbidos, mas geralmente em avaliagdes para
identificar fatores patogénicos que deveriam ser usados para desenvolver um plano de
tratamento.

Em um ensaio controlado, Rypkema et al., demonstraram que uma intervengao
nutricional padronizada e precoce em idosos polimérbidos hospitalizados com risco
nutricional, determinada pelo MNA-SF, é eficaz e ndo aumenta significativamente os
custos hospitalares. A intervengao resultou em ganho de peso mais pronunciado
(0,92+0,27 kg no Gl (Gl) vs. -0,76+£0,28 kg no GC, p<0,001) e uma taxa
significativamente menor de infe¢gdes hospitalares (23,6% vs. 36,7%, p=0,01) [23].

Em um estudo de coorte prospetivo e ndo randomizado, Jie et al., encontraram suporte
nutricional benéfico para doentes meédicos hospitalizados polimérbidos com risco
nutricional, conforme definido pela NRS 2002 [13]. A taxa global de complicagbes foi
significativamente menor no grupo de terapia nutricional do que no grupo sem suporte

(20,3% vs. 28,1%, p=0,009), principalmente devido a menor taxa de complica¢des

10
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infeciosas (10,5% vs. 18,9%, p<0,001). Estes efeitos foram robustos apds ajuste

multivariado.

Individualizar o suporte nutricional

3) A gravidade da resposta de fase aguda deve ser usada pelos clinicos como
parte dos critérios de selecao de doentes para triagem nutricional,
acompanhamento e intervengao.

(R29, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios

A inflamagédo € um fator-chave com varios efeitos metabdlicos importantes a nivel
celular (por exemplo, aumento da resisténcia a insulina, levando a uma inibicdo da
nutricdo que entra nas células) e em diferentes 6rgados, como o cérebro (por exemplo,
causando anorexia relacionada a doengas e redugédo da ingestdo de alimentos), os
intestinos e os musculos (por exemplo, causando catabolismo e sarcopenia) [24]. Um
ensaio randomizado duplo-cego de suplementacdo nutricional publicado [25] por
Gariballa et al., em 2006, incluindo 445 doentes polimorbidos, concluiu que a resposta
de fase aguda estava fortemente associada a mau estado nutricional e piores
resultados clinicos, particularmente em doentes mais velhos. Curiosamente, dados
recentes também sugerem que a inflamagdo modula a resposta ao tratamento
nutricional. Uma analise secundaria do EFFORT sugeriu que doentes com niveis de
PCR de 2100 mg/l ndo responderam mais a terapia nutricional, enquanto doentes com
niveis mais baixos tiveram um beneficio significativo de mortalidade com suporte
nutricional [26]. Uma associagcdo semelhante também foi encontrada para doentes com
cancro, com uma resposta significativamente atenuada a nutricdo em doentes com
inflamacao elevada [27]. Esses achados também podem explicar diferengcas nos

resultados de ensaios nutricionais, dependendo do cenario clinico, com varios estudos

11
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nutricionais no ambiente de UCI ou em doentes com cancro avancado que ndo mostram
beneficios significativos da nutricdo em relagéo aos resultados clinicos [24, 28].

4) Biomarcadores nutricionais especificos podem ser usados para prever a
resposta ao suporte nutricional em doentes hospitalizados polimoérbidos e,
portanto, podem ajudar a personalizar tratamentos nutricionais.

(R32, Grau 0, Forte consenso 100%)

Comentarios

Encontrar biomarcadores nutricionais especificos para prever a resposta ao tratamento
nutricional € um campo emergente na pesquisa clinica, pois nem todos os doentes
mostram o mesmo beneficio de interveng¢des nutricionais [24] (por exemplo, doentes
com caquexia podem mostrar menos resposta [24, 29]).

Foi demonstrado que marcadores de inflamacdo se correlacionam com varios
parametros de malnutricdo e predizem falta de resposta ao tratamento nutricional [26,
30, 31]. Em uma analise secundaria do EFFORT, ao contrario dos doentes com
concentragdes mais baixas de PCR (100 mg/L), os doentes com inflamagé&o elevada
(nivel de PCR >100 mg/L) ndo responderam ao suporte nutricional [26]. Da mesma
forma, marcadores de disfuncédo renal cronica estdo associados a caquexia renal e
perda de peso, mas doentes com funcdo renal reduzida mostram uma resposta
particularmente mais forte ao tratamento nutricional [5]. Os niveis de albumina e pré-
albumina também tém um forte valor prognostico, mas pouca correlagdo com a
resposta nutricional [32, 33]. Existem varios estudos que analisam biomarcadores de
forga e/ou fungdo muscular, com alguns sugerindo que a baixa forga muscular medida
pela FPM & um preditor de resposta [34], enquanto outros descobriram que a
sarcopenia € um preditor de ndo resposta em populagdes mistas [24, 29], utilizaram

uma abordagem protedmica nao direcionada para encontrar metabolitos preditivos e

12
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progndsticos — até agora, os metabolitos tinham pouco potencial para fenotipar o risco
de malnutricdo ou a resposta ao tratamento [35]. Atualmente, ndo sao utilizados
biomarcadores sanguineos especificos da resposta ao tratamento nos cuidados

clinicos de rotina.

Plano de apoio nutricional

Definicao de metas nutricionais (Fig. 3)

Alvo calérico

5) As necessidades energéticas em doentes hospitalizados polimérbidos podem
ser estimadas usando calorimetria indireta (Cl), uma equag¢ao de predigao
publicada ou uma férmula baseada em peso, embora a precisao das equagoes de
predicao nesta populacao seja baixa.

(R8, Grau 0, Forte consenso 100%)

Comentarios

A estimativa das necessidades energéticas requer a determinag¢ao do gasto energético
total (TEE) de um individuo, ou seja, a soma do gasto energético em repouso (REE), a
termogénese induzida pela dieta e a energia gasta durante a atividade fisica. O padréo-
ouro para medir REE é a Cl e para o TEE o gold standard é a agua duplamente rotulada.
No entanto, estes métodos raramente estdo disponiveis no contexto clinico e requerem
conhecimentos especializados consideraveis [36]. Portanto, os praticantes tendem a
confiar em equacdes de predigdo publicadas (por exemplo, Harris-Benedict [37] ou
Ireton-Jones [38]) ou férmulas baseadas no peso (por exemplo, 25-30 kcal/kg de peso
corporal/dia).

Em um estudo projetado para avaliar a precisdo das equacgdes de predi¢cao contra Cl

em doentes hospitalizados demonstrou que nenhuma equacao de predicao unica foi

13
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precisa (dentro de 90-110% do REE medido). Outro estudo recente realizado em 23
doentes polimérbidos e idosos hospitalizados malnutridos confirmou estes resultados:
o REE médio previsto pela férmula de Harris-Benedict excedeu o REE medido pelo CI
(ap6és um jejum noturno) na admissdo e na alta em 29% e 11%, respectivamente,
sugerindo que a formula de Harris-Benedict ndo é precisa nesta populagao de doentes
[39].

Os médicos devem estar cientes das limitagcdbes do uso de numeros precisos em
férmulas baseadas em peso (ou equagdes de predicdo), uma vez que em todos os
estudos ha uma variagdo consideravel em torno da estimativa do efeito. Por
conseguinte, s6 devem ser utilizados como ponto de partida para a estimativa das
necessidades. Na verdade, isso destaca a necessidade de informagdes de um
profissional de saude adequado e experiente para avaliar adequadamente as

necessidades nutricionais do doente, por exemplo, um nutricionista.

6) Na auséncia de Cl, a TEE para doentes idosos polimérbidos (com idade 265
anos) pode ser estimada em aproximadamente 27 kcal’lkg de peso corporal
real/dia. O REE pode ser estimado em 18 — 20 kcal/kg de peso corporal real/dia
com a adigao de fatores de atividade ou stress para estimar a TEE.

(R9, Grau 0, Forte consenso 100%)

Comentarios

Numa revisdo destinada a determinar as necessidades energéticas de idosos frageis
[40], incluindo doentes polimérbidos, foram identificados 33 estudos (2450 individuos)
em que o REE foi medido por Cl em individuos com idade igual ou superior a 65 anos
e os resultados foram comparados com individuos idosos saudaveis. Apenas estudos

que mediram REE por Cl apds jejum e repouso foram considerados elegiveis para

14



293

294

295

296

297

298

299

300

301

302

303

304

305

306

307

308

309

310

311

312

313

314

315

316

317

inclusdo na revisdo. A média de idade foi de 73,0+6,6 anos, sem diferenga significativa
no IMC entre as coortes saudavel e doente (25,6£1,5 kg/m2 e 25,2+2,5 kg/m2,
respectivamente) e sem diferengas na massa gorda ou massa livre de gordura. A média
ponderada para todo o grupo foi de 20,4 kcal/kg de peso corporal real, enquanto a
meédia ponderada para o grupo idoso hospitalizado polimérbido foi menor em 18,5
kcal/kg de peso corporal. A TEE média em idosos doentes foi de 27+1,8 kcal/kg de
peso corporal € o nivel de atividade fisica ponderada nesses doentes foi de 1,36+0,03,
refletindo a relativa inatividade fisica dessa populacdo. Os resultados desta revisao
devem ser interpretados com cautela, uma vez que relativamente poucos dados
estavam disponiveis nos idosos doentes (n=248) em comparagdo com o0s idosos

saudaveis (n=1970).

7) Na auséncia de Cl, o REE para doentes com baixo peso grave pode ser
estimado em 30 kcal/kg de peso corporal real.

(R10, Grau 0, Forte consenso 96%)

8) Esta meta de 30 kcal/kg de peso corporal real em doentes com baixo peso grave
deve ser alcangcada de forma cautelosa e lenta, uma vez que se trata de uma
populagao com elevado risco de sindrome de realimentagao.

(R11, Grau GPP, Forte consenso 100%)

Comentarios

Em um estudo projetado para determinar as necessidades energéticas de doentes
hospitalizados com baixo peso grave, o gasto energético foi medido pela Cl em 14
doentes [41]. O IMC médio foi de 15,8+1,8 kg/m2 e a idade média foi de 66,5+13,9

anos. Neste estudo, a média de REE por Cl foi de 1.300£160 kcal/dia, correspondendo
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a 31,4 kcallkg de peso corporal. Estes resultados devem ser interpretados com
precaucdo, uma vez que o tamanho da amostra foi muito pequeno. Além disso, os
doentes receberam NE ou PN continuos durante a Cl e, portanto, o gasto energético
medido incluiu ndo apenas REE, mas também termogénese induzida pela dieta.

O objetivo de aproximadamente 30 kcal/kg de peso corporal em doentes com baixo
peso grave pode necessitar de ser alcangado com precaugao, uma vez que se trata de
uma populagdo com elevado risco de sindrome de realimentagcdo. Os critérios
diagndsticos e os fatores propostos para a triagem da sindrome de realimentagao foram

propostos em outras partes [42].

Alvo proteico

9) Para doentes hospitalizados polimérbidos com risco nutricional com fungao
renal comprometida (taxa de filtragao glomerular estimada [TFGe] <30
ml/min/1,73m2) que nao estao em terapia de substituicdo renal, uma baixa
quantidade de proteina de 0,8 g de proteina/kg de peso corporal/dia deve ser
direcionada.

(R13, Grau B, Forte consenso 96%)

Comentarios

Em doentes hospitalizados polimérbidos com insuficiéncia renal, as necessidades
proteicas devem ser inferiores [43]. Dentro do EFFORT [44], os alvos proteicos de 1,2
- 1,5 g foram reduzidos para 0,8 g/kg de peso corporal/dia para doentes com TFGe <30
ml/min/1,73m2 de acordo com guidelinees anteriores [7, 45]. No entanto, o grau de
comprometimento renal foi um forte preditor de resposta ao suporte nutricional e
doentes com TFGe de 15-29 I/min/1,73m? recebendo 0,8 g de proteina e aqueles com

30-59 ml/min/1,73m2 recebendo 1,2 - 1,5 g de proteina/kg de peso corporal/dia
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mostraram os beneficios mais fortes na mortalidade em 30 dias (OR 0,37, IC 95% 0,14
a0,95¢e0,39, IC95% 0,21 a 0,75, respectivamente) [46]. Este achado apoia o conceito
de ajustar as metas proteicas em doentes polimérbidos com condi¢des renais e fungao
renal comprometida para TFGe e usando metas de 0,8 g/kg de peso corporal se a TFGe
for de <30 ml/min/1,73m2 e de 1,2 - 1,5 g com TFGe se 230 ml/min/1,73m2. Com base
em nossa pesquisa, ha uma falta de ensaios comparando alvos proteicos mais altos
versus menores na populacdo de doentes polimérbidos com funcdo renal
comprometida. Uma revisao critica recente apoiada pelo European Renal Nutrition
Group da European Renal Association (ERN-ERA) e ESPEN também recomenda que
o estado renal seja priorizado em doentes com DRC avangada (estagios 4 e 5) [47] -
no entanto, eles também concluem que os doentes com DRC precisam de uma

abordagem personalizada para objetivos renais ou nutricionais prévios.

10) Os doentes hospitalizados polimérbidos que necessitem de suporte
nutricional devem receber 1,2 - 1,5 g de proteina/kg de peso corporal por dia como
uma medida custo-efetiva e altamente eficiente para prevenir a perda de peso
corporal, reduzir o risco de mortalidade, complicagbes e readmissoes
hospitalares e melhorar o resultado funcional e a QV.

(R12, Grau A, Forte consenso 100%)

Comentarios

Alvos proteicos de pelo menos 1,0 g/kg de peso corporal/dia foram recomendados no
passado [7], por exemplo, apoiados por um ECR de alta qualidade com 132 doentes
polimorbidos. Ensaios clinicos randomizados e controlados (ECRCs) mais recentes e
maiores, como o ensaio EFFORT, incluindo 2.088 doentes polimorbidos, suportam um

objetivo proteico diario mais alto de 1,2 - 1,5 g/kg de peso corporal [44, 48, 49]. Em
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comparagao com o GC de cuidados habituais, as chances de desfechos adversos e
mortalidade em 30 dias foram significativamente menores em doentes que receberam
nutricdo individualizada com esses alvos proteicos (OR 0,79, IC 95% 0,64 a 0,97 e OR
0,65, IC 95% 0,47 a 0,91, respectivamente), enquanto o estado funcional via Bl e QV
aumentaram significativamente - uma intervencédo que também foi custo-efetiva [49].
Para atingir metas proteicas elevadas de 1,2 - 1,5 g/kg de peso corporal, varias
estratégias foram usadas em ensaios recentes e combinadas para respeitar as
preferéncias individuais dos doentes, incluindo SNO, menu hospitalar rico em proteinas,
fortificacao alimentar e desertos e lanches ricos em proteinas [44, 50, 51].

Em relacdo a combinacdo de nutricio com exercicio, um ECR de 47 doentes
polimérbidos malnutridos que participaram de um programa de reabilitagdo em uma
enfermaria geriatrica, comparou a suplementagao de soro de leite versus a auséncia
de suplementagao de soro de leite e demonstrou efeitos positivos na ingestéo diaria de

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

Alvo de micronutrientes

11) Em doentes hospitalizados polimérbidos alimentados exclusivamente por via
oral, as deficiéncias de micronutrientes documentadas ou suspeitas devem ser
repostas.

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

Comentarios

A necessidade de suplementacdo de micronutrientes € frequentemente baseada na
avaliacdo clinica e, em alguns casos, as necessidades diarias estimadas de
micronutrientes podem exceder temporariamente as doses diarias recomendadas, a fim

de levar em conta as reservas esgotadas e/ou 0 aumento da utilizagao (particularmente
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em doentes que sao alimentados exclusivamente por via oral) [52]. Um estudo de
Kilonzo et al. [53] Sobre a morbidade autorreferida de infegdes em doentes de vida livre
(em vez de doentes internados) com idade >65 anos, randomizados para receber um
suplemento vitaminico e mineral diario ou placebo, encontrou menos QALYs por
pessoa no grupo suplementado. Este resultado € contraintuitivo;, no entanto,
suplementos incompletos n&o projetados para encher as reservas de micronutrientes
foram usados, apesar de quase um tergo dos participantes serem julgados em risco de
deficiéncia de micronutrientes no recrutamento. A suplementacdo diaria de
micronutrientes em individuos de vida livre 260 anos de idade ndo melhorou a
incidéncia e a gravidade das infe¢des agudas do trato respiratério [54], embora, como
os individuos estavam bem nutridos, talvez n&o tenham se beneficiado da
suplementagdo. Outro estudo com individuos frageis na comunidade =65 anos
encontrou uma reducgao na fragilidade com o aumento da ingestao alimentar, mas nao
com suplementacao apenas de micronutrientes [55]. No entanto, a influéncia potencial
do aumento da ingestdo de micronutrientes associada a maior ingestao alimentar neste
estudo nao é clara e o grupo apenas de micronutrientes recebeu necessidades diarias

estimadas em vez de reposigao [56].

12) Em doentes hospitalizados polimérbidos alimentados exclusivamente por via
oral, deve ser assegurada uma ingestao adequada de micronutrientes (vitaminas
e oligoelementos) para atender as necessidades diarias estimadas.

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

Comentarios

Doentes hospitalizados polimorbidos podem estar em risco de deficiéncia de

micronutrientes devido a diminuicdo da ingestdo ou maior utilizagdo, o que pode
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comprometer a saude e a recuperagao da doenca. Alguns estudos sugerem resultados
benéficos da suplementagdo de micronutrientes como James et al. [57] ou Schuetz et
al. [5], embora o papel especifico da suplementacdo de micronutrientes ainda nao
esteja claro. Da mesma forma que a subprovisdao de micronutrientes pode comprometer
doentes hospitalizados polimérbidos, 0 mesmo pode acontecer com 0 excesso de
nutrientes.

A suplementacao geral de micronutrientes (fornecimento de multivitaminicos em vez de
multivitaminicos combinados e multioligoelementos) parece ser comum, e muitas vezes
baseada no custo financeiro do suplemento. No entanto, se um individuo pode ter
deplecdo geral de micronutrientes ou geralmente aumento das necessidades de
micronutrientes, entdo é provavel que haja uma necessidade de fornecer
oligoelementos, bem como vitaminas. Por conseguinte, a toma de um suplemento deve
ter por objetivo fornecer uma gama completa de multivitaminicos e de oligoelementos,
em vez de apenas multivitaminicos. A suplementagao completa de micronutrientes para
atender as doses de referéncia de nutrientes ou as necessidades diarias estimadas de
outra forma pode ser particularmente importante em doentes hospitalizados
polimorbidos devido ao potencial de quaisquer deficiéncias afetarem multiplos e ja
comprometidos sistemas de 6rgéos [58]. O ESPEN fornece conselhos praticos sobre o
estado dos micronutrientes que afetam a doenca e vice-versa, o fornecimento e
monitorizagdo de micronutrientes e potenciais deficiéncias de micronutrientes
resultantes da administragdo de medicamentos, tais como vitamina B12 ou ferro com
inibidores da bomba de protdes, ou tiamina com terapéutica diurética [59]. Nao foram
identificados estudos que relatassem a suplementagdo de multivitaminicos (com ou
sem oligoelementos) em comparagdo com a auséncia de suplementos em doentes

hospitalizados polimorbidos alimentados exclusivamente por via oral.
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Outros objetivos especificos

13) Em doentes hospitalizados polimérbidos com ulceras por pressao,
aminoacidos especificos (arginina e glutamina) e BHMB podem ser adicionados
a alimentagao oral/entérica para acelerar a cicatrizagao de ulceras por pressao.
(R16, Grau 0, Forte consenso 92%)

Comentarios

As Ulceras por pressao sao responsaveis pela perda de proteinas, hipermetabolismo e
hipercatabolismo, e estdo frequentemente associadas a malnutricdo. Isto inclui
deficiéncias de nutrientes que sao criticas para as diferentes fases da cicatrizacao de
feridas (aminoacidos condicionalmente essenciais e micronutrientes antioxidantes). Um
ECRC de Singapura que incluiu 26 doentes polimérbidos hospitalizados por mais de
duas semanas [60] mostrou um efeito marginal, embora significativo, de uma mistura
de arginina/glutamina/BHMB na cicatrizagao de ulceras por presséao (maior melhora dos
tecidos viaveis em duas semanas no Gl, em 43% vs. 26%, p=0,02). A mistura de
aminoacidos (14 g de arginina, 14 g de glutamina e 2,4 g de BHMB de calcio por dia)
nao fazia parte de uma féormula nutricional, mas todos os doentes foram alimentados
de acordo com as recomendacdes para doentes hipermetabdlicos e hipercatabdlicos
(30-35 kcal e 1. 2,0 g de proteina/kg de peso corporal/dia de acordo com o estadio da
ulcera). Em outro ECR de Hong Kong, 87 idosos polimérbidos malnutridos com ulceras
por pressdo foram randomizados para receber ou ndo a mesma mistura de
arginina/glutamina/BHMB por quatro semanas, além de suporte nutricional adaptado
(pelo menos 30 kcal e 1,2 g de proteina/kg de peso corporal/dia) [61]. Uma redugao
estatisticamente significativa no tamanho da ulcera por pressao (p=0,048) e
profundidade (p=0,002) foi observada no Gl, enquanto a Pressure Ulcer Scale for

Healing (escore PUSH) mostrou uma melhora significativa no GC (p<0,001).

21



468

469

470

471

472

473

474

475

476

477

478

479

480

481

482

483

484

485

486

487

488

489

490

491

Outros estudos positivos foram publicados usando um suplemento nutricional oral
enriquecido em arginina, zinco e antioxidantes em doentes fora do ambito destas

guidelinees [62, 63].

14) Em doentes idosos polimérbidos que necessitam de EN, formulas de NE
enriquecidas em uma mistura de fibras solluveis e insoluveis podem ser usadas
para melhorar a fungao intestinal.

(R17, Grau 0, Forte consenso 96%)

Comentarios

Diarreia e constipacdo sao as complicacbes mais frequentes da NE em doentes
hospitalizados. Um estudo belga com 145 doentes idosos recebendo alimentagao
entérica [64] encontrou efeitos positivos de uma férmula enriquecida com 30 g de fibra,
incluindo 33% de fibra insoluvel (celulose e hemicelulose A) e 67% soluvel (pectina,
hemicelulose B, inulina) (Gl) versus o GC, que recebeu o mesmo NE sem fibra. A
frequéncia de fezes foi menor (4,1t 2,6 por semana versus 6,3+4,7 por semana;
p<0,001) e a consisténcia fecal maior no Gl (31% apresentaram fezes solidas no Gl vs.
21% no GC, e 2% apresentaram fezes liquido-aquosas no Gl vs. 13% no GC, p<0,001);
no entanto, os doentes do GC receberam mais laxantes durante o periodo do estudo
do que os doentes do grupo das fibras. Uma mortalidade global de 4 semanas de 24%
sublinha a gravidade das condi¢des dos doentes.

Os efeitos sobre a funcgdo intestinal associados a auséncia de efeito metabdlico
prejudicial argumentam para uma recomendacg&o para um uso intencional de formulas
EN enriquecidas com uma mistura de fibras soluveis e insoluveis (supostamente para

corresponder as multiplas fontes de fibras em alimentos normais). A mesma
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recomendacao foi feita nas guidelinees de nutrigdo clinica e hidratagdo em geriatria da
ESPEN [58].

15) Nao podemos recomendar o uso de outras suplementagées nutricionais
especificas da doenga em doentes hospitalizados polimérbidos.

(R18, Grau 0, Forte consenso 100%)

Muitos alimentos SNO/NE especializados foram desenvolvidos para doencas
especificas que geralmente envolvem inflamacgao crénica/aguda, deficiéncia especifica
de micronutrientes ou disturbios metabdlicos especificos [65]. No entanto, a maioria dos
estudos nao foi realizada em doentes polimoérbidos hospitalizados identificados, embora
alguns desses doentes possam ser polimorbidos, e o numero de estudos utilizaveis
identificados seja extremamente baixo. A escassez de estudos de intervengao de
qualidade em populacbes adequadamente descritas como polimérbidas nao permite
recomendar o uso de outros nutrientes especificos da doenca. Um desses estudos
prospetivos com resultados negativos foi realizado no Japdo em 50 doentes com
exacerbacédo da DPOC [66]. Eles foram randomizados para receber SNO com 1,1 g de
acido eicosapentaendico (EPA) ou um comparavel sem acido graxo n-3 durante sua
hospitalizagdo, ambos os grupos recebendo um total de 30-35 kcal/kg/dia. Na alta (apos
12-13 dias de suplementagdo em ambos os grupos), houve um aumento nao
significativo do indice de massa corporal magra e do indice de massa muscular
esquelética no grupo EPA em comparagao com o GC (indice de massa corporal magra:
+0,35 vs. +0,19 kg/m2, p=0,60, e indice de massa muscular esquelética: +0,2 vs. -0,3
kg/m2, p=0,17, respetivamente). As alteragbes no indice de massa muscular
esquelética foram significativamente correlacionadas com o TEH no grupo EPA, mas

nao no GC (r=0,53, p=0,008 e r=-0,32, p=0,31, respectivamente).
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Inicio do suporte nutricional (Fig. 4)

16) Em doentes hospitalizados polimérbidos com ingestao reduzida de alimentos
e estado nutricional prejudicado, pelo menos 75% das necessidades energéticas
e proteicas calculadas devem ser alcangadas, a fim de reduzir o risco de
desfechos adversos e mortalidade.

(R25, Grau A, Forte consenso 100%)

Comentarios

Em doentes hospitalizados polimérbidos, a redugdo da ingestdo de alimentos esta
associada ao aumento da mortalidade e complicagdes [67-70]. O ensaio EFFORT
demonstrou que atingir 275% das metas nutricionais estimadas versus realizagdes mais
baixas levou a um risco significativamente menor de eventos adversos e mortalidade
[5]. Corroborando esta conclusdo numa meta-analise de 2019, Gomes et. AL [71]
estratificaram os ensaios por adesao ao protocolo nutricional e descobriram que a alta
adesao levou a um beneficio de sobrevida mais pronunciado. Se o impacto seria mais
pronunciado se o Gl tivesse atingido 100% nao pode ser respondido pelos dados.
Atingir 100% das metas deve ser buscado, mas geralmente ndo é realista quando os
doentes sao hospitalizados e tém uma exacerbacao de uma de suas condicdes ou uma
complicacao atual.

Um estudo observacional prospetivo [72] relatou que doentes com ingestao reduzida
de alimentos tiveram uma maior mortalidade intra-hospitalar, bem como mortalidade
em 90 dias. Resultados semelhantes foram observados em um estudo de suporte
realizado na populacao criticamente doente [73]. Em um ensaio, Li et al., encontraram
ingestao nutricional maior em doentes com LOS de menos de doze dias em
comparagao com doentes com LOS mais alta [15]. No entanto, um pequeno tamanho

amostral (n=40) piloto RCT nao conseguiu encontrar diferenga nas readmissdes dentro
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de 30 dias entre o Gl que atingiu 75% de suas metas nutricionais e o GC que ndo atingiu

[74].

17) O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos de 48 horas apés
a admissao hospitalar) em comparagao com o suporte nutricional posterior deve
ser realizado em doentes hospitalizados polimoérbidos, pois a mortalidade e os
eventos adversos sao menores e a perda de massa corporal magra pode ser
diminuida e a autossuficiéncia pode ser melhorada.

(R17, Grau A, Forte consenso 100%)

Comentarios

O grande ensaio EFFORT [5] abordou esta questdo quando o Gl iniciou a sua terapia
em 48h. Em 30 dias, os doentes no Gl apresentaram resultados clinicos adversos 21%
menores e mortalidade 35% menor (OR ajustado 0,65 [0,47 a 0-91], p=0,011).

Um ECR prospetivo de Hegerova et al. [75] demonstraram que o suporte nutricional
precoce ONS (600 kcal, 20 g/dia de proteina) adicionado a dieta padrao e ao exercicio
nao levam a nenhuma diminuigdo da massa corporal magra em comparagéao com o GC
- um efeito que persistiu 3 meses apds a alta. Zheng et al. [76] comparou a NE precoce
com a "nutricdo gerida pela familia" num ERC de doentes com acidente vascular
cerebral agudo e disfagia. O suporte nutricional precoce levou a uma taxa de infegbes
significativamente menor e a uma melhor pontuagdo da National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS).

Usando um banco de dados nacional de doentes internados com 432.620 doentes
elegiveis hospitalizados por insuficiéncia cardiaca aguda apds correspondéncia do
escore de propensidade, Kaneko et al., mostraram que o atraso no inicio da

alimentacao estava associado a maior mortalidade intra-hospitalar, maior TEH e maior
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incidéncia de pneumonia e sepse quando comparado ao inicio mais precoce da
alimentacao [77].

Dois estudos abordaram a analise do impacto orcamental aplicada a populagao
colombiana [78] e mexicana [79]. Ambos encontraram suporte nutricional precoce como
custo-efetivo (economia de 1.351 $/doente na Colémbia e 2.505 $/doente no México,

principalmente devido a menores complicacdes e readmissdes.

18) A doenca de base modifica o efeito da terapia nutricional e deve ser
considerada ao iniciar o suporte nutricional.

(R30, Grau B, Forte consenso 92%)

Comentarios

Ha fortes evidéncias de grandes ERCs de que doentes polimoérbidos em risco de
malnutricao se beneficiam de suporte nutricional [80]. Em um estudo de coorte de base
populacional com mais de 110.000 doentes, o efeito do suporte nutricional permaneceu
robusto em analises de subgrupos estratificadas para os principais diagnosticos e
comorbidades, entre outros [81]. No entanto, entre os doentes médicos, o efeito do
suporte nutricional também pode depender da doencga subjacente. identificaram o
diagndstico de infegdo ou cancro como estando associado a ingestao inadequada de
energia em doentes com 65 anos ou mais [82]. Um estudo recente de Bargetzi et al.,
descobriu que a doenca renal previu a resposta ao tratamento nutricional com menor
TFGe mostrando beneficio clinico mais forte [46]. Da mesma forma, doentes com
insuficiéncia cardiaca cronica tém demonstrado forte beneficio do suporte nutricional.
Um beneficio de sobrevida em doentes com insuficiéncia cardiaca cronica que recebem
suporte nutricional foi encontrado em um ensaio espanhol de Bonilla-Palomas et al.,

com 120 doentes [83], e em analise secundaria de 645 doentes de um ensaio

26



592

593

594

595

596

597

598

599

600

601

602

603

604

605

606

607

608

609

610

611

612

613

614

615

616

randomizado de Hersberger et al. [84]. Resultados semelhantes também foram
encontrados no estudo NOURISH com um beneficio significativo de sobrevida
associado ao suporte nutricional [6]. Outras condigcdes que podem aumentar os efeitos
do suporte nutricional sdo o cancro [85], a DPOC [86], entre outras. No entanto, ainda

nao esta claro como implementar esses achados na rotina clinica.

Nutricao oral

19) Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou com alto risco de
malnutricdo que possam receber nutricdo oral com seguranga, a prestagao
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.

(R3, Grau A, Forte consenso 100%)

Comentarios

Descobriu-se que o fornecimento de ONS tem impacto no desfecho clinico. Schuetz et
al., no ensaio EFFORT, relataram um menor risco de desfecho clinico adverso no Gl
em comparagéo com controles (OR ajustado 0,79, IC 95% 0,64 a 0,97, p=0,023) e um
menor risco de mortalidade (OR ajustado 0,65, IC 95% 0,47 a 0,91, p=0,011), sem
diferenca estatisticamente significativa nos efeitos colaterais entre os dois grupos [5].
Da mesma forma, melhora da sobrevida, menores hospitalizagbes nao eletivas,
melhorias no estado funcional em doentes hospitalizados que recebem suporte
nutricional foram relatados na meta-analise de Gomes et al [71]. confirmaram esses
achados em 2022 atualizando e reanalisando Gomes et al., apenas para a coorte de
doentes polimérbidos. A analise mostrou novamente uma redugao significativa no risco

de mortalidade (OR 0,68; 95% IC 0,51-0,91) (Figura 1) e readmissdes hospitalares (OR
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0,64; 95% IC 0,45-0,90) [87]. realizou um ERC prospetivo em 200 doentes
hospitalizados e constatou que o fornecimento de SNO (com fisioterapia) aumentou a
ingestdo de energia e proteinas sem afetar negativamente o consumo alimentar
hospitalar [75]. Esta suplementacao resultou em preservacgao significativa da massa
muscular e aumento da independéncia (indice de Barthel).

No EFFORT, os efeitos positivos do suporte nutricional individualizado prestado durante
a hospitalizacado, observados aos 30 dias, ndo se sustentaram aos seis meses apos a
alta, quando o suporte nutricional foi interrompido [48].

Figura 1: Forest plot a comparar intervengao nutricional versus controlo de

mortalidade em doentes hospitalizados polimérbidos [87].

nutritional intervention control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Bonilla-Palomas 2016 12 59 29 61 8.0% 0.281[0.13, 0.63]
Casals 2014 3] 52 3] 53 4.45% 1.02[0.31, 3.40 T =
Deutz 2016 14 33 30 308 10.4% 0,47 [0.25, 0.849] TR T
Gariballa 2006 3z 222 19 223 111% 1.81 [0.99, 3.30] | A
Gazzotti 2003 2 39 2 41 1.9% 1.05[0.14, 7.87] o
Halyday 2011 4 71 1 72 1.6% 4.24 [0.46, 38.90]
Munk 2014 1 40 1 41 1.0% 1.03 [0.08, 16.98]
Meelemaat 2012 11 105 14 108 7.6% 0.76[0.33,1.76] R o P
Fotter 2001 | 186 33198 11.4% 0.62[0.35,1.13] T —r
Schuetz 2018 T3 1015 100 1013 17.2% 0.71[0.52, 0.97] g
Sharma 2017 12 Ta 14 To 7.5% 0.73[0.31,1.70] TR i P
Starke 2011 2 66 ] 66 2.6% 0.38[0.07, 2.04] T = i =
Wolkert 1996 4 35 a 3T 40% 047[013,1.72] P
Yang 2019 g 39 13 43 B1% 069 [0.26, 1.86] T
Zheng 20145 ] 74 13 71 5.3% 032011, 0.95] T
Total (95% CI) 2395 2400 100.0% 0.68 [0.51,0.91] ’
Total events 209 288
Heterogeneity: Tau®= 0.10; Chi*= 22,17, df= 14 (P = 0.08); F= 37% ID 0 051 150 100’

TestioroverallBfectz =22 b3 (hi=0.004) Favours nutrition support  Favours control

Um modelo Mantel-Haenszel random-effects foi usado. Quadrados indicam valores médios, com o tamanho dos quadrados
refletindo o peso e as linhas indicando ICs 95%. Os diamantes indicam estimativas agrupadas, com pontos horizontais dos

diamantes indicando ICs de 95%.

20) Em doentes hospitalizados polimérbidos que estdao malnutridos ou com alto
risco de malnutrigdo e podem receber nutricdo oral com seguranga, o SNO deve
ser oferecido como uma forma custo-efetiva de intervengdao para melhores
resultados.

(R5, Grau A, Forte consenso 100%)
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Comentarios

A detecdo precoce e a intervencao contra MAD demonstraram melhorar o estado
nutricional e reduzir as complicacbes durante a internagcdo hospitalar e readmissoes
nao eletivas [6, 88]. De acordo com uma analise retrospetiva de custo-efetividade de
Philipson et al., a provisdo do SNO resultou em uma reduc¢ao na TEH de 2,3 dias que,
posteriormente, diminuiu os custos hospitalares anuais em 4.734 e reduziu a taxa de
readmissao em 6,7% [89]. O maior beneficio foi observado entre os doentes mais
graves, ressaltando a importancia de fornecer suporte nutricional aqueles que mais
precisam [90].

A analise de custos do estudo EFFORT mostrou que o suporte nutricional para doentes
médicos polimoérbidos internados € uma intervengao altamente custo-efetiva para
reduzir os riscos de internagcdes na UCI e complicagdes associadas ao hospital,
melhorando a sobrevida dos doentes [91]. Os resultados confirmados também foram
relatados em uma analise econdmica de Schuetz et al. [92] e uma meta-analise de
ERCs em doentes hospitalizados com alto risco de desenvolver Ulceras por pressao,
por Tuffaha et al. [93].

Em consonéncia com estes resultados, a avaliacdo econdmica do estudo NOURISH
concluiu que a intervencdo com SNO com elevado teor proteico em BHMB foi custo-
efetiva e positiva em termos de sobrevivéncia [94]. Além disso, a analise de Ballesteros-
Pomar et al., provou que a intervencéo é custo-efetiva, melhora a sobrevida e reduz

marginalmente o custo do tratamento [95].

21) Em doentes hospitalizados polimérbidos que estdao malnutridos ou com alto

risco de malnutricao, SNOs especificos de nutrientes ricos em proteinas devem
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ser administrados, quando podem ajudar a manter o estado funcional e a massa
muscular, reduzir a mortalidade e melhorar a QV.

(R4, Grau B, Forte consenso 96%)

Comentarios

Varios SNO especificos de nutrientes foram testados quanto a sua eficacia na melhoria
dos resultados em doentes hospitalizados. De acordo com o estudo NOURISH, um
ERC multicéntrico que incluiu 652 doentes malnutridos internados, um SNO de hidroxi
B-metilbutirato (BHMB) com alta proteina pode ndo produzir uma diferenga quando
comparado com placebo nas taxas de readmissdo, mas pode ajudar na manutencgao
da massa muscular durante a internagao e resultar em uma diminui¢ao significativa na
mortalidade pés-alta (mortalidade em 90 dias foi de 4,8% no Gl vs. 9,7% no GC; RR
0,49, IC 95% 0,27 a 0,90, p=0,018) [6]. Os efeitos desta SNO também foram positivos
em um subgrupo de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Além
disso, doentes com DPOC que receberam o BHMB SNO com alta proteina
apresentaram aumento da forga de preensao palmar (FPP) a partir da alta para 30 dias
(1,56 kg vs. -0,34 kg, p=0,0413) e aumento do peso corporal (0,66 kg vs. -0,01 kg,
p<0,05) [96]. A melhoria da funcionalidade medida pela FPM foi também observada
noutras analises de subgrupos do estudo NOURISH, incluindo doentes com doenca
cardiovascular e pulmonar [86].

Além disso, o fornecimento de SNO contendo 995 kcal de macronutrientes e cobrindo
100% da DDR para idosos saudaveis em vitaminas e minerais levou a uma menor
incidéncia de sintomas depressivos (p=0,021) em doentes idosos hospitalizados, sem
outro efeito sobre seu desempenho cognitivo, mas com um efeito positivo significativo

em sua QV autorreferida [97, 98].
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22) Em doentes hospitalizados polimérbidos que estdao malnutridos ou com alto
risco de malnutricao, capazes de receber nutricdo oral com seguran¢a e nao
toleram ou desejam nao receber SNO, a fortificagdao alimentar pode ser
considerada uma maneira eficaz para alcangar metas relevantes de energia e
proteina e melhorar a ingestao nutricional.

(R26, Grau 0, Forte consenso 100%)

Comentarios

Para atingir os objetivos nutricionais, diferentes abordagens podem ser usadas,
especialmente porque a prestagao de suporte nutricional via SNO é frequentemente
descontinuada ou ndo € bem tolerada por doentes hospitalizados [99, 100] Um ERC
dinamarqués [101] testou a fortificagdo proteica de um novo menu denso em energia
complementar ao servico de alimentagao hospitalar padrédo e poderia aumentar a
ingestdo de energia e proteina nutricional baseada em alimentos além de 75% dos
requisitos calculados. FPP e TEH também foram relatados, mas nao houve diferencas
a serem observadas, como esperado quando o estudo nao foi alimentado para esses
endpoints.

Outro estudo de apoio € um ERC holandés [51] que utilizou alimentos e bebidas
familiares enriquecidos com proteinas para melhorar a ingestdo de proteinas em
doentes polimdérbidos hospitalizados mais velhos. De acordo com a meta-analise de
Mills et al., o fornecimento de energia ou proteina na forma de alimentos enriquecidos
ou suplementos em itens alimentares pode ser considerado uma maneira custo-efetiva,
bem tolerada e eficaz de melhorar a ingestdo de nutrientes em doentes idosos
internados [102]. Um resultado que foi confirmado em outra meta-analise por Morilla-
Herrera et al., [103] mas também a necessidade de estudos de maior qualidade foi

enfatizado.
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Nutricdo entérica e parentérica

23) Em doentes hospitalizados polimérbidos cujas necessidades nutricionais nao
podem ser atendidas por via oral, a NE antes da nutricao parentérica (NP) pode
ser administrada para garantir o alcance dos objetivos nutricionais.

(R6, Grau 0 — Forte consenso 100%)

Comentarios

Alcancar metas energéticas em doentes hospitalizados é importante para prevenir a
perda de peso e a perda de massa muscular que pode levar a piores resultados
funcionais. No entanto, no contexto dos cuidados agudos, muitos obstaculos podem
impedir os doentes de satisfazer as suas necessidades nutricionais por via oral. Esses
obstaculos incluem perda de apetite devido a doenga aguda, atraso no esvaziamento
gastrico causando nauseas e saciedade precoce, incapacidade de engolir e vomitos,
entre outros. Nestas situagdes, o uso de NE ou NP pode ajudar a aumentar a ingestao
nutricional até que a ingestdo oral seja suficiente [43, 104]. Varios estudos
randomizados compararam o efeito do suporte nutricional nos resultados de doentes
hospitalizados. Uma revisao sistematica de 2019 e meta-analise sobre suporte
nutricional em doentes médicos internados encontrou resultados clinicos
significativamente melhores naqueles que recebem suporte nutricional adequado. A
revisdo incluiu 27 ERCs de varios paises, compreendendo 6.803 doentes
hospitalizados, e relatou uma redugcédo de 27% na mortalidade e readmissoes
hospitalares nao eletivas [71]. A revisdo também encontrou uma ingestdo
significativamente maior de energia e proteinas, bem como efeitos benéficos sobre o
peso ao comparar o suporte nutricional (incluindo aconselhamento e alimentagao oral

e entérica) com doentes do GC.
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24) Em doentes hospitalizados polimérbidos cujas necessidades nutricionais nao
podem ser atendidas por via oral, o uso de NE pode ser superior ao NP devido ao
menor risco de complicagées infeciosas e nao infeciosas e manutengado da
integridade intestinal.

(R24, Grau 0, Forte consenso 100%)

Comentarios

Varios ensaios clinicos descobriram que a adicao de NE ou NP a nutricao oral melhora
os resultados [105-107], mas estudos randomizados de alta qualidade comparando NE
e PN frente a frente no ambiente hospitalar médico polimérbido sdo escassos. As
evidéncias observacionais consistem em um grande estudo prospetivo, néo
randomizado, incluindo doentes em risco nutricional, que investigou os resultados de
doentes que receberam NE ou PN para doentes sem suporte nutricional [13]. No geral,
o estudo encontrou um risco significativamente menor de complicagbes globais e
complicagdes infeciosas associadas ao suporte nutricional (OR ajustado 0,54, IC 95%
0,38 a 0,77), p<0,001 e OR ajustado 0,42, IC 95% 0,27 a 0,64, p<0,001,
respectivamente). Ao comparar os doentes que receberam PN e NE dentro do grupo
de suporte nutricional, aqueles que receberam NE apresentaram taxas de
complicagdes globais significativamente menores, bem como taxas de complicagbes
infeciosas e nédo infeciosas, em comparagdo com os doentes sem suporte nutricional
(p=0,001). No entanto, nao foi encontrada diferenca nas taxas de complicagdes entre
doentes com NP e doentes sem suporte nutricional (p=0,29).

Ainda assim, ao considerar também evidéncias de alta qualidade de cuidados
intensivos [108] e em doentes com pancreatite [109], bem como evidéncias
observacionais de doentes médicos polimoérbidos hospitalizados, ha varios argumentos

para o uso de NE como terapia de primeira linha em comparagao com NP devido a

33



761

762

763

764

765

766

767

768

769

770

771

772

773

774

775

776

777

778

779

780

781

782

783

784

menores riscos de complicagdes infeciosas e nao infeciosas. Um importante racional
fisiolégico € também a prevencdo da atrofia da mucosa intestinal pela NE em

comparagao com a NP [110].

Monitorizagao e continuagao pés-alta (Fig. 5)

Monitorizagao

25) Embora os parametros nutricionais e funcionais devam ser monitorados para
avaliar as respostas ao suporte nutricional, os indices funcionais podem ser mais
apropriados na avaliagao de outros desfechos clinicos (ou seja, sobrevida, QV)
em doentes hospitalizados polimérbidos e devem ser usados para esse fim.
(R24, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios

Existem evidéncias limitadas para responder a esta questdo clinica, uma vez que a
maioria dos ensaios utiliza o estado nutricional e funcional como resultado e ndo como
ferramentas de monitorizagdo. Uma analise secundaria do EFFORT apoia o uso de
parametros funcionais para monitorar o suporte nutricional, mas também para orientar
o inicio do mesmo. ilustram que o suporte nutricional individualizado foi mais eficaz na
reducdo da mortalidade em doentes com baixa FPP. Além disso, uma diminui¢cao
incremental da FPP em 10 kg resultou na duplicagdo da mortalidade 30-d no sexo
feminino e 50% no aumento da mortalidade 30-d no sexo masculino, refletindo o
potencial prognéstico da FPM [34].

Um estudo de coorte de Ballesteros-Pomar et al., descobriu que uma maior FPP, mas
nao massa muscular, estava relacionada a melhor QV, menos readmissées e menor

mortalidade apds ajuste para idade, sexo e comorbidade [111]. No entanto, outro
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estudo observacional prospetivo ndo mostrou uma associagao significativa entre a FPP
e a mortalidade em 100 dias [112].

Um estudo de 1995 [113] sugere que, embora a terapia nutricional melhore o estado
nutricional e o resultado, os parametros funcionais sdo progndsticos mais robustos do
resultado. Norman et al. [114] demonstraram que o aconselhamento dietético pds-alta
associado ao ONS (Gl) e ao aconselhamento dietético (GC) melhorou o peso corporal
e a massa celular corporal. No entanto, a FPP e o pico de fluxo melhoraram apenas no
Gl. Aplicando o raciocinio utilizado para o ensaio de Mendehall et al., parece que
Norman et al., confirmam que os parametros funcionais podem ser superiores aos

parametros nutricionais.

26) Em doentes hospitalizados polimérbidos ha uma importante possibilidade de
interagdes farmaco-farmaco ou farmaco-nutriente que precisa ser levada em
consideragao, portanto, um plano de manejo assistido por farmacéutico para
quaisquer interacoes deve ser estabelecido.

(R31, Grau GPP, Forte consenso 100%)

Comentarios

Os doentes hospitalizados polimérbidos muitas vezes necessitam de varios
medicamentos para controlar suas comorbidades. Embora esta possa ser uma
abordagem essencial, comporta varios riscos, incluindo potenciais interagdées «droga-
droga» e/ou «droga-nutriente» e as consequéncias que lhes estdo associadas [1195].
Em uma revisdo sistematica, a polifarmacia foi significativamente associada a
malnutricdo [116, 117] e a sarcopenia [118], o que poderia resultar em insuficiéncia de
alguns eletrolitos ou micronutrientes [119]. Uma meta-analise recente de 2023, que

incluiu 29 estudos, também demonstrou que a sarcopenia esta associada a uma maior
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prevaléncia de polifarmacia e maior numero de medicamentos em comparagao com
individuos sem sarcopenia [120]. Algumas interagdes serdo familiares, incluindo a
ligacao fisica de drogas como tetraciclinas aos catides divalente e trivalente do leite ou
preparacgdes antiacidas [121] ou em muitas das férmulas SNO e entéricas, o que limita
a absorgéao do trato gastrointestinal. Outras interagées que podem ser menos familiares
incluem o potencial de ligacao fisica da ceftriaxona aos sais de calcio quando ambos
sao administrados por via intravenosa [122] ou o efeito do estado de hidratagao, que é
comumente prejudicado em admissées médicas agudas [123], no enriquecimento de
drogas [124]. Embora alguns medicamentos ndo tenham requisitos especificos para
serem tomados com ou sem alimentos, ainda pode haver potencial toxico se exemplos
especificos, como a sinvastatina, forem tomados concomitantemente com sumo de
toranja [125]. Esta disponivel uma descricdo das interagdes farmacocinéticas entre
alimentos e farmacos [126]. O aconselhamento sobre as complexidades de todas estas
potenciais interagdes em doentes hospitalizados polimérbidos pode ser obtido junto de

um farmacéutico ou farmacologista.

Continuagao do suporte nutricional

27) Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou em risco de
malnutrigcdo, o suporte nutricional deve ser continuado apés a alta hospitalar, a
fim de manter ou melhorar o peso corporal e o estado nutricional.

(R20, Grau A, Forte consenso 100%)

Comentarios

Para a presente questao, foram incluidas apenas as intervencgdes iniciadas no hospital

(e continuadas apés a alta). Muitos doentes polimorbidos saem do hospital malnutridos,
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0 que aumenta o risco de declinio funcional, perda de independéncia, maior morbidade
e risco de readmissbes nao planejadas [127]. Uma metanalise recente também
demonstrou que a ingestdo caldrica, mas também a ingestdo de proteinas, foi
significativamente maior em doentes que receberam suporte nutricional apds a alta
hospitalar [128], o que também é confirmado por revisdes sistematicas [129, 130].

Um estudo de Feldblum et al.,, que comparou diretamente o suporte nutricional
individualizado de 6 meses no hospital seguido de trés visitas domiciliares apés a alta,
mostrou que o suporte nutricional continuado em doentes malnutridos resultou em uma
mudanga significativamente maior no escore médio de ANM, em comparagao com o
GC [131]. Da mesma forma, em um ERC prospetivo de 80 doentes com 75 anos ou
mais admitidos por doenga aguda e em risco de malnutricdo, uma intervencédo de 60
dias com ONS resultou em peso corporal mantido e melhores escores de ANM,
enquanto os doentes do GC continuaram a perder peso [132].

Resultados semelhantes foram obtidos em outros ERCs, por exemplo, por Casals et al.
[133] ou Persson et. al [134] Confirmando isso, uma sub-analise do estudo NOURISH
mostrou um aumento na ingestao de nutrientes em doentes com Gl sem diminuigéo na

ingestao alimentar [56].

28) Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou com alto risco de
malnutri¢ao, o suporte nutricional deve ser continuado apés a alta hospitalar para
manter ou melhorar o estado funcional e a QV.

(R21, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios

Melhorar o estado funcional apdés a alta é crucial na prevencdo de recuperacao

prolongada, readmissdes ou perda de autonomia. Em um ERC realizado em adultos
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malnutridos, a intervencao especializada do SNO de 3 meses resultou em uma redugao
no numero de quedas [135] , uma melhora significativa nas limitagées funcionais [136]
e foi neutra no custo financeiro [137]. Em um estudo de Persson et al., o tratamento
com suplementos liquidos e aconselhamento dietético por quatro meses resultou em
uma melhora do indice de atividades de vida diaria de Katz, mas ndo na QV avaliada
pelo SF-36 [134]. Por outro lado, Casals et al., relataram melhora significativa nos
escores de QV apds seis meses de suporte nutricional individualizado [138].

Em doentes malnutridos que receberam SNO durante sua internagao hospitalar e por
trés meses apos a alta, a QV avaliada pelo SF-36 melhorou significativamente nos
doentes do Gl em comparagao com os doentes do GC [139]. A FPP e o pico de fluxo
expiratério aumentaram apds trés meses apenas nos doentes intervencao [114]. A FPP
também melhorou significativamente no Gl de doentes malnutridos apos trés meses de
SNO adaptada aos nutrientes no estudo NOURISH [86].

Um estudo que utilizou abordagem nutricional multimodal mostrou uma melhora
significativa no teste de elevacao de cadeira de 30 segundos no Gl. As melhorias na
funcao fisica foram significativamente maiores no Gl, mas clinicamente relevantes em
ambos os grupos [140].

29) Em doentes hospitalizados polimérbidos com alto risco de malnutricao ou
com malnutricao estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte
nutricional continuado apds a alta hospitalar com SNO ou interveng¢ao nutricional
individualizada sera considerado para menor mortalidade.

(R22, Grau A, Forte consenso 96%)

Comentarios

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

e pos-hospitalar (=continuagéo) relatou menor mortalidade em 90 dias no Gl que
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recebeu SNO adaptado a nutrientes duas vezes ao dia durante trés meses em
comparagao com os doentes do GC que receberam placebo (4,8% no Gl vs. 9,7% no
GC, p=0,018) [6]. Um achado que ¢ apoiado pelo estudo de Feldblum et al. O estudo
PICNIC de Bonilla-Palomas et al., iniciou interveng¢ao nutricional em doentes com
insuficiéncia cardiaca na admissao hospitalar e continuou por seis meses. Aos doze
meses, 0 objetivo primario composto ocorreu em 27,1% do Gl em comparagdo com
60,7% dos doentes do GC (HR 0,45, IC 95% 0,19-0,62, p=0,0004). Tanto a
mortalidade (HR 0,37, IC 95% 0,19-0,72, p=0,003) quanto as taxas de readmisséo
foram menores nos doentes do Gl (10,2 vs. 36,1%, p=0,001) [83]. Os beneficios da
intervencgao nutricional persistiram aos 24 meses [141, 142].

Also two recent systematic reviews and meta-analyses [128, 143] concluded that
mortality was significantly lowered in patients with nutritional support which was
continued after hospital discharge (OR 0.63, 95% CI 0.48 to 0.84, p=0.001) and (OR
0.72 95% CI1 0.57 to 0.91, p=0.006).

Only one study studied the impact of three-month nutritional support on long-term
mortality and revealed no differences in mortality at year one and four between groups

[144].

30) Em doentes hospitalizados polimérbidos com alto risco de malnutricdo ou
com malnutricao estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte
nutricional continuo apés a alta hospitalar com SNO ou interveng¢ao nutricional
individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a
mortalidade/evolugao clinica de impacto.

(R23, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios
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A duracéo ideal da intervengao nutricional pds-alta varia. No entanto, a maioria dos
ERCs em intervencées com SNO durou trés meses [6, 114, 135-137, 139], enquanto o
suporte nutricional individualizado foi geralmente fornecido por periodos mais longos
(quatro meses [134] ou seis meses [83, 131, 138, 145]). Embora as taxas de
readmissao nao tenham sido reduzidas apods trés meses em um dos maiores ensaios
[6] em doentes geriatricos [146] ou em doentes mais velhos [147], ela foi
significativamente reduzida apds seis meses de intervencédo nutricional em varios
ensaios [83, 131, 145], mas ndo em todos [140]. Uma metanalise recente também
mostrou que intervengdes que duraram >60 dias tiveram um efeito mais forte na
mortalidade (OR 0,53 IC 95% 0,38 a 0,75) do que ensaios com duragdes mais curtas
da intervencao (OR 0,85 IC 95% 0,64 a 1,13, p para diferenga de subgrupo: 0,04) [143].
Uma maior duragao do tratamento nutricional também é necessaria para melhorar a QV
em idosos [148]. argumentam que, embora tenham sido capazes de mostrar um efeito
sobre as limitagcdes funcionais apds trés meses, a duragao do suporte nutricional pode
nao ter sido suficiente para mostrar um efeito na QV [137], que é semelhante aos

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

Também duas revisdes sistematicas e meta-analises recentes [128, 143] concluiram
que a mortalidade foi significativamente menor em doentes com suporte nutricional que
foi continuado apds a alta hospitalar (OR 0,63, IC 95% 0,48 a 0,84, p=0,001) e (OR
0,72 1C 95% 0,57 a 0,91, p=0,006).

Apenas um estudo estudou o impacto do suporte nutricional de trés meses na
mortalidade a longo prazo e né&o revelou diferengas na mortalidade no primeiro e no

quarto ano entre os grupos [144].
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30) Em doentes hospitalizados polimérbidos com alto risco de malnutricdo ou
com malnutricao estabelecida com idade igual ou superior a 65 anos, o suporte
nutricional continuo apés a alta hospitalar com SNO ou interven¢ao nutricional
individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a
mortalidade/evolugao clinica de impacto.

(R23, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios

A duracéo ideal da intervengao nutricional pds-alta varia. No entanto, a maioria dos
ERCs em intervencdes com ONS durou trés meses [6, 114, 135-137, 139], enquanto o
suporte nutricional individualizado foi geralmente fornecido por periodos mais longos
(quatro meses [134] ou seis meses [83, 131, 138, 145]). Embora as taxas de
readmissao nao tenham sido reduzidas apods trés meses em um dos maiores ensaios
[6] em doentes geriatricos [146] ou em doentes mais velhos [147], ela foi
significativamente reduzida apds seis meses de intervengcdo nutricional em varios
ensaios [83, 131, 145], mas ndo em todos [140]. Uma metanalise recente também
mostrou que intervengdes que duraram >60 dias tiveram um efeito mais forte na
mortalidade (OR 0,53 IC 95% 0,38 a 0,75) do que ensaios com duragdes mais curtas
da intervencao (OR 0,85 IC 95% 0,64 a 1,13, p para diferenga de subgrupo: 0,04) [143].
Uma maior duragéo do tratamento nutricional também é necessaria para melhorar a QV
em idosos [148]. argumentam que, embora tenham sido capazes de mostrar um efeito
sobre as limitagdes funcionais apos trés meses, a duragao do suporte nutricional pode
nao ter sido suficiente para mostrar um efeito na QV [137], que € semelhante aos

resultados no ensaio de Munk et al. [140].
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32) Mudancgas organizacionais, particularmente o estabelecimento de uma ESN e
o uso de protocolos nutricionais multidisciplinares, devem ser implementadas
em doentes médicos polimérbidos internados com risco de malnutrigao.

(R28, Grau B, Forte consenso 100%)

Comentarios

Um estudo de coorte relatou o impacto de multiplas iniciativas de melhoria nutricional
em um registo de um dia de ingestao de necessidades estimadas de energia e proteina
(>75% das necessidades) [157]. O numero de doentes que alcangaram uma ingestao
adequada de energia e proteinas aumentou significativamente do pré-intervengao para
o pés-intervengdo. Sugere-se que este aumento na ingestao foi principalmente uma
consequéncia da introdug¢ao da opg¢ao de pequeno-almogo quente. A ingestao alimentar
também melhorou através de iniciativas de melhoria nutricional ao longo de sete anos
por Young et al., em trés enfermarias médicas [158]. As iniciativas faseadas incluiram
a introducéo de refeicbes assistidas, auxiliar de enfermagem para ajudar na
administracao de nutricdo/assisténcia alimentar e educacao adicional para enfermeiros,
nutricionistas e a EM em geral.

Em outro estudo na hora das refeigdes, voluntarios treinados assistiram doentes por
um ano [159]. Os autores relataram que, embora sua intervencao tenha liberado tempo
para a equipe de enfermagem, eles ndo encontraram efeito positivo na ingestao
alimentar, o que é um achado semelhante ao de Roberts et al. [157].

Um estudo de coorte [160] demonstrou o impacto de um TSN no tratamento de doentes
que necessitam de NP. Apds um programa estruturado de treinamento para
enfermeiros liderado pelo NST, as taxas de sepse relacionada ao cateter diminuiram

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

Esta guideline fornece 32 recomendacgdes praticas e nao especificas para orientar os
médicos que tratam doentes polimorbidos. Ensaios clinicos randomizados e
controlados recentes de alta qualidade forneceram evidéncias crescentes de que o
suporte nutricional pode reduzir a morbidade e outras complicagdes, o que é refletido
por varios graus de recomendacgao A e B. As recomendacgdes praticas abrangem os
aspetos mais relevantes do apoio nutricional (rastreio, avaliagdo, necessidades
nutricionais, monitorizacdo e procedimento de intervengdo) e proporcionam um
vislumbre do futuro, onde a individualizacido da terapia nutricional se tornara cada vez
mais importante. No entanto, este trabalho também permitiu identificar lacunas na

literatura (areas com pouca ou nenhuma evidéncia) que requerem mais pesquisas.
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acedidos usando os links aqui incluidos.
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1042  Tabela 1: Viséo geral dos topicos abordados e recomendacoes.

Topicos Recomendagbes
Recomendagéo 1
Em doentes hospitalizados polimérbidos, um método de triagem nutricional rapido e simples usando uma
ferramenta validada deve ser aplicado para identificar o risco de malnutrigéo.
Grau de recomendagao B, Forte consenso 97% de concordancia
Recomendagéo 2

. Em doentes de risco, deve ser realizada uma avaliagdo mais detalhada e deve ser desenvolvido um plano de
Rastreio do " - . . .
risco de trata.mento para permitir uma terapéutica nutricional adequada precoce e definir medidas de resultados de
malnutrigdo e qualidade.

B, 97%

personalizagao

Recomendagéo 3

n?:t)riac‘i)::;l A gravidade da resposta de fase aguda deve ser usada pelos médicos como parte dos critérios de selegéo
de doentes para triagem nutricional, acompanhamento e intervengao.
B, 100%
Recomendagéo 4
Biomarcadores nutricionais especificos podem ser usados para prever a resposta ao suporte nutricional em
doentes hospitalizados polimoérbidos e, portanto, podem ajudar a personalizar tratamentos nutricionais.
0, 100%
Definicao de metas nutricionais
Meta energética/calérica
Recomendagéo 5
As necessidades energéticas em doentes hospitalizados polimérbidos podem ser estimadas usando
calorimetria indireta (CI), uma equagéo de predi¢édo publicada ou uma féormula baseada em peso, embora a
precisdo das equagdes de predigdo nesta populagado seja baixa.
0, 100%
Recomendagéo 6
Na auséncia de Cl, o gasto energético total (TEE) para idosos polimérbidos (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 adigao de fatores de atividade ou stress para estimar a TEE.
0, 100%
Recomendagéo 7
Na auséncia de Cl, 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%
Recomendagéao 8
Este objetivo de 30 kcal/kg de peso corporal real em doentes com baixo peso grave deve ser alcancado de
forma cautelosa e lenta, uma vez que se trata de uma populagdo com elevado risco de sindrome de
realimentagao.
GPP, 100%

Plano de Alvo proteico

suporte
nutricional Recomendacéao 9

Os doentes polimdrbidos internados que necessitem de apoio nutricional receberéo 1-1,5 g de proteina/kg de
peso corporal por dia como medida custo-efetiva e altamente eficiente para prevenir a perda de peso
corporal, reduzir complicagdes, melhorar o resultado funcional e a qualidade de vida.

A, 100%

Recomendagéo 10

Para doentes hospitalizados polimérbidos com risco nutricional com fungao renal comprometida (TFGe <30
ml/min/1,73m2) que n&o estdo em terapia de substituicdo renal, uma baixa quantidade de proteina de 0,8 g
de proteina/kg de peso corporal/dia deve ser direcionada.

B, 96%

Alvo de micronutrientes

Recomendagéo 11

Em doentes hospitalizados polimérbidos alimentados exclusivamente por via oral, deve ser assegurada uma
ingestéo adequada de micronutrientes (vitaminas e oligoelementos) para atender as necessidades diarias
estimadas.

GPP, 100%

Recomendagéo 12

Em doentes hospitalizados polimérbidos alimentados exclusivamente por via oral, as deficiéncias de
micronutrientes documentadas ou suspeitas devem ser repostas.

CPE, 96%

Outros objetivos especificos
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Recomendagéo 13

Em doentes hospitalizados polimoérbidos com Ulceras por press@o, aminoacidos especificos (arginina e
glutamina) e BHMB podem ser adicionados a alimentos orais/entéricos para acelerar a cicatrizagéo de
Ulceras por pressao.

0, 92%

Recomendagéo 14

Em doentes idosos polimérbidos que necessitam de NE, formulas de NE enriquecidas em uma mistura de
fibras sollveis e insoluveis podem ser usadas para melhorar a fungao intestinal.

0, 96%

Recomendagéo 15

N&o podemos recomendar o uso de outras suplementagdes nutricionais especificas da doenga em doentes
hospitalizados polimérbidos.

0, 100%

Initiation of
nutritional
support

Recomendagéo 16

Em doentes hospitalizados polimérbidos com ingestéo 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%

Recomendagéo 17

O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos de 48 horas apos a admissao hospitalar) em
comparagao com o suporte nutricional posterior deve ser realizado em doentes hospitalizados polimérbidos,
uma vez que a mortalidade e os eventos adversos sdo menores e a perda de massa corporal magra pode
ser diminuida e a autossuficiéncia pode ser melhorada.

A, 100%

Recomendagéo 18

A doenca subjacente modifica o efeito da terapia nutricional e deve ser considerada ao iniciar o suporte
nutricional.

B, 92%

Nutrigao Oral

Recomendagéo 19

Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou com alto risco de malnutricdo que possam receber
nutricdo oral com seguranga, a prestagao 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%

Recomendagéo 20

Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou com alto risco de malnutricdo, o SNO especifico 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%

Recomendagéo 21

Em doentes hospitalizados polimérbidos que estdo malnutridos ou com alto risco de malnutricdo e podem
receber nutricdo oral com seguranca, o SNO deve ser oferecido como uma forma custo-efetiva de
intervengéo para melhores resultados.

A, 100%

Recomendagéo 22

Em doentes hospitalizados polimérbidos que estdo malnutridos ou com alto risco de malnutricdo, capazes de
receber nutricdo oral com seguranga e nao toleram ou desejam nao receber SNO, a fortificacdo alimentar
pode ser considerada uma maneira eficaz para alcancar metas relevantes de energia e proteina e melhorar
a ingestao nutricional.

0, 100%

Nutrigcdo Entérica e parentérica

Recomendagéo 23

Em doentes hospitalizados polimérbidos cujas necessidades nutricionais ndo podem ser atendidas por via
oral, a NE antes da NP pode ser administrada para garantir o alcance dos objetivos nutricionais.

0, 100%

Recomendagéo 24

Em doentes hospitalizados polimérbidos cujas necessidades nutricionais ndo podem ser atendidas por via
oral, o uso de NE pode ser superior ao NP devido a um menor risco de complica¢des infeciosas néo
infeciosas e manutengao da integridade intestinal.

0, 100%
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1043

1044

1045

1046

1047

Monitorizagao

Recomendagéo 25

Embora os pardmetros nutricionais e funcionais devam ser monitorados para avaliar as respostas ao suporte
nutricional, os indices funcionais podem ser mais apropriados na avaliagéo de outros desfechos clinicos (ou
seja, sobrevida, qualidade de vida) em doentes hospitalizados polimérbidos e devem ser usados para esse
fim.

B, 100%

Recomendagéo 26

Em doentes hospitalizados polimérbidos ha uma possibilidade importante de interagées medicamentosas ou
medicamentosas que precisam ser levadas em consideragdo, portanto, um plano de manejo assistido por
farmacéutico para quaisquer interagdes deve ser estabelecido.

GPP, 100%

Continuagao do suporte nutricional

Recomendagéo 27

Em doentes hospitalizados polimérbidos malnutridos ou em risco de malnutrigdo, o suporte nutricional deve
ser continuado apods a alta hospitalar, a fim de manter ou melhorar o peso corporal e o estado nutricional.
A, 100%

Recomendagéo 28
Em doentes hospitalizados polimoérbidos malnutridos ou com alto risco de malnutricdo, o suporte nutricional
deve ser continuado ap6s a alta hospitalar para manter ou melhorar o estado funcional e a qualidade de

Monitorizagio  Vida.

e continuagdo B, 100%

apés a alta Recomendac&o 29
Em doentes hospitalizados polimérbidos com alto risco de malnutrigdo ou com malnutricdo estabelecida com
idade igual ou superior a 65 anos, o suporte nutricional continuo apéds a alta hospitalar com ONS ou
intervengéo nutricional individualizada deve ser considerado para menor mortalidade.
A, 96%

Recomendagéo 30

Em doentes hospitalizados polimérbidos com alto risco de malnutrigdo ou com malnutricdo estabelecida com
idade igual ou superior a 65 anos, o suporte nutricional continuo apds a alta hospitalar com ONS ou
intervengéo nutricional individualizada deve ser considerado por mais de dois meses, a fim de reduzir a
mortalidade/evolugéo clinica de impacto.

B, 100%

Organizational changes

Recomendagéo 31

Mudangas organizacionais na provisao de apoio nutricional, como cardapios enriquecidos, devem ser
implementadas para doentes médicos polimérbidos internados que estdo malnutridos ou em risco de
malnutricdo para melhorar a ingestéo e o resultado nutricional.

B, 100%

Recomendagéo 32

Mudangas organizacionais, particularmente o estabelecimento de uma equipe de apoio nutricional e o uso de
protocolos nutricionais multidisciplinares, devem ser implementadas em doentes hospitalizados polimérbidos
com risco de malnutri¢cdo.

B, 100%

SNO, suplementos nutricionais orais; NE, nutricdo entérica; NP, nutricdo parentérica; Cl,
calorimetria indirecta; TEE, gasto energético total; REE, gasto energético em repouso; TFGe,
taxa de filtragdo glomerular estimada; BCAA, branched chain amino acids, BHMB, beta-

hydroxy-beta-methylbutyrate
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Legendas de figuras
Figura 1
Suporte nutricional para doentes polimorbidos internados. NE, nutricdo entérica; GLIM,

Iniciativa de Liderancga Global sobre Malnutricdo; NP, nutricdo parentérica

Figura 2
Rastreio do risco de malnutricdo. GLIM, Iniciativa de Lideranca Global sobre

Malnutricdo; PMI, doentes hospitalizados polimorbidos

Figura 3

Definicdo de metas nutricionais. B-HMB, B-hidroxi B-metilbutirato; PC, peso corporal;
TFGe, taxa de filtragdo glomerular estimada; NE, nutricdo entérica; CI, calorimetria
indireta; IPM, doentes hospitalizados polimérbidos; PN, nutricdo parentérica; REE,

gasto energético em repouso; TEE, gasto total de energia

Figura 4
Inicio do suporte nutricional. NE, nutricdo entérica; ONS, suplementos nutricionais
orais; PMI, doentes hospitalizados polimorbidos; NP, nutricdo parentérica; QV,

qualidade de vida

Figura 5

Acompanhamento e continuagao apos a alta. ONS, suplementos nutricionais orais;

IPM, individuos hospitalizados polimérbidos; QV, qualidade de vida;
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Figura 6

Suporte nutricional para doentes hospitalizados polimérbidos — viséo geral.

B-HMB, B-hidroxi B-metilbutirato; PC, peso corporal; TFGe, taxa de filtragao glomerular
estimada; NE, nutricdo entérica; GLIM, Iniciativa de Lideranga Global sobre
Malnutricao; IC, calorimetria indireta; SNO, suplementos nutricionais orais; NP, nutricao
parentérica; IPM, doentes hospitalizados polimérbidos; QV, qualidade de vida; REE,

gasto energético em repouso; TEE, gasto total de energia
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1. Em pacientes hospitalizados polimérbidos
(PMI), um método de triagem nutricional
rapido e simples usando uma ferramenta
validada deve ser aplicado para identificar o

Rastreio do risco de malnutricao J<

risco de desnutri¢ao. (R1, B, 97%)

Verificacao do diagndstico d%

Sim

desnutricaoviaGLIM e |+
outras avaliacdes J

Risco detetado?

Personalizacao do apoio nutricional

2. Na PMI em risco, uma avaliagdo 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 selecdo de pacientes para
triagem nutricional, acompanhamento e
intervencgao. (R29, B, 100%)

4. Biomarcadores nutricionais especificos
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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Plano de apoio nutricional

Definicao de metas nutricionais

—

Meta
energética/caldrica

5. As necessidades energéticas no IPM podem ser estimadas usando calorimetria indireta (Cl), uma equacdo de predi¢do publicada ou uma
féormula baseada em peso, embora a precisdo das equacdes de predicdo nesta populacdo seja baixa. (R8, 0, 100%)

6. Na auséncia de Cl, 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 adicdo
de fatores de atividade ou estresse para estimar a REE. (RS, 0, 100%)

7. Na auséncia de Cl, 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 alcangada de forma cautelosa e lenta, uma
vez que se trata de uma populagao com elevado risco de sindrome de realimentagao. (R11, GPP, 100%)

i

Alvo proteico

10. O IPM que necessite de suporte nutricional

I

Alvo de
micronutrientes

9. Para a IMP em risco nutricional com fungao Compromisso deve receber 1,2-1,5 g de proteina/kg de PC/dia
renal comprometida (TFGe <30 renal sem como uma medida custo-efetiva e altamente
ml/min/1,73m2) que ndo estdo em terapia de|. terapéutica de Nio |eficiente para prevenir a perda de PC, reduzir o
SUbStitUigéO renal, baixa quantidade de SUbStitUigéO risco de mortalidade, Complicagaes e
proteina de 0,8 g de proteina/kg PC/dia deve renal? readmissBes hospitalares e melhorar o resultado

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

Outros objetivos
especificos

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

13. No IPM com Uulceras por pressdo, aminoacidos especificos (arginina e glutamina) e B-hidroxi B-metilbutirato (BHMB) podem ser
adicionados a alimentacdo oral/entérica para acelerar a cicatrizacdo de Ulceras por pressdo. (R16, 0, 92%)

14. No IPM que requerem NE, férmulas enriquecidas em uma mistura de fibras solliveis e insolUveis podem ser usadas para melhorar a
funcdo intestinal. (R17, 0, 96%)

15. Ndo podemos recomendar o uso de outra suplementacdo nutricional especifica da doenga no IPM. (R18, 0, 100%)




Plano de apoio nutricional

Definicao de metas nutricionais

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

—

17. O suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos

de 48 h apds a admissdo hospitalar) em comparagdo com o

Inicio do suporte nutricional - : : :
suporte nutricional posterior deve ser realizado na PMI, pois a

mortalidade e os eventos adversos sdo menores e a perda de
massa corporal magra pode ser diminuida e a autossuficiéncia
pode ser melhorada. (R19, A, 100%)

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

v v

1. Nutri¢ao oral

o

Metas nutricionais
atingidas em 75%?

2. Nutricdo entérica (NE) + oral

Monitorizacao

Nutrition targets
achieved by 75%?

3. Nutricdo parentérica (NP) + oral/NE

1

Reavaliacdo a cada 24-48h

19. No IPM malnutridos ou com alto risco de malnutricdo que podem receber nutricdo oral com seguranca, 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%)

20. Em IPM que estdo malnutridos ou com alto risco de malnutricdo e podem receber nutricdo oralmente com
seguranca, o SNO deve ser oferecido como uma forma custo-efetiva de intervencao para melhores resultados. (R5,
A, 100%)

21. No IPM malnutrido ou com alto risco de malnutricdo, SNO especifico 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 estdao malnutridos ou com alto risco de malnutricdao, capazes de receber nutricdo oral com
seguran¢a e ndo toleram ou nao desejam receber SNO, a fortificagdo alimentar pode ser considerada uma
maneira eficaz para alcangar metas relevantes de energia e proteina e melhorar a ingestdao nutricional. (R26, 0O,
100%)

24. No IPM cujas necessidades nutricionais ndao podem
ser atendidas oralmente, o uso de NE pode ser superior
ao NP devido a um menor risco de complicacdes
infeciosas e ndo infeciosas e manutenc¢ao da
integridade intestinal. (R7, 0, 100%)

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

Monitorizacdao e continuacao apos a alta

v

Monitorizagao

'

v

Continuagao do suporte
nutricional

v

v

Mudangas organizacionais

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

27. No IPM malnutrido ou em risco de
malnutri¢ao, o suporte nutricional deve ser
continuado apds 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 malnutricao
ou com malnutricdo estabelecida com
idade > 65 anos, o suporte nutricional
continuado apds a alta hospitalar com SNO
ou intervengao nutricional individualizada
deve ser considerado para menor
mortalidade. (R22, A, 96%)

31. Mudancgas organizacionais na provisao
de apoio nutricional, como cardapios
enriquecidos, devem ser implementadas
para IPM malnutridos ou em risco de
malnutricdo para melhorar a ingestao e o
resultado nutricional. (R27, B, 100%)

v

v

v

26. No IPM, hd uma possibilidade
importante de interages farmaco-farmaco
ou farmaco-nutriente que precisa ser
levada em consideragdo, portanto, um
plano de manejo assistido por
farmacéutico para quaisquer interagdes
deve ser estabelecido. (R31, GPP, 100%)

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

30. No IPM com alto risco de malnutrigao
ou com malnutricio estabelecida com
idade > 65 anos, o suporte nutricional
continuo apods a alta hospitalar com SNO
ou interveng¢do nutricional individualizada
deve ser considerado por mais de dois
meses, a fim de reduzir a
mortalidade/evolugdo clinica de
impacto.(R23, B, 100%)

32. Mudangas 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

malnutricdo. (R28, B, 100%)
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