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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao do risco para Sindrome de Realimentacdo (SR) e vias de alimentacdo em
pacientes sob cuidados intensivos em uma UTI Geral de um Hospital Universitario em Sao Luis (MA).
Métodos: Estudo transversal, analitico, com amostra probabilistica. A coleta de dados foi sistematizada por
um questiondrio préprio, com dados extraidos do banco de dados atrelado & Unidade de Nutricdo Clinica do
referido hospital e, de forma complementar, do prontuario eletrénico. Resultados: Participaram do estudo
257 pacientes. O risco nutricional foi visto em 58,3% da amostra, quanto ao diagnéstico nutricional, 43,1%
estava com algum grau de desnutricdo. Sobre os critérios utilizados no rastreio de SR, os mais observados,
de forma isolada, foram: auséncia de critérios (60.0%), ingestéo calérica reduzida (12,4%) e perda de peso
(6.23%). Observou-se um Odds Ratio (Razdo de Chances) = 5.641025: representando que, se um paciente
for alimentado por uma via alternativa, as chances de ele ter risco de SR sdo 5.64 vezes maiores em
comparacdo a pacientes alimentados por via oral. Concluséo: Os achados sublinham a necessidade de uma
abordagem multidisciplinar na UTI, focada na prevencdo da desnutricAo e no manejo adequado da SR,
objetivando a melhora dos desfechos clinicos e reduc¢é@o de complicagdes em uma populagéo vulneravel.

Palavras-chave: Terapia intensiva, Desnutricdo, Sindrome de Realimentagdo, Estado nutricional, Avaliagdo
nutricional.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between the risk of Refeeding Syndrome (RS) and feeding routes in
patients undergoing intensive care in a General ICU of a University Hospital in S&o Luis (MA). Methods:
Analytical cross-sectional study with a probabilistic sample. Data collection was systematized by a specific
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guestionnaire, with data extracted from the database linked to the Clinical Nutrition Unit of the aforementioned
hospital and, in a complementary manner, from the electronic medical record. Results: A total of 257 patients
participated in the study. Nutritional risk was seen in 58.3% of the sample, and regarding the nutritional
diagnosis, 43.1% had some degree of malnutrition. Regarding the criteria used in the screening of RS, the
most observed, in isolation, were: absence of criteria (60.0%), reduced caloric intake (12.4%) and weight loss
(6.23%). An Odds Ratio = 5.641025 was observed: representing that, if a patient is fed by an alternative route,
the chances of him/her having a risk of RS are 5.64 times greater compared to patients fed orally. Conclusion:
The findings highlight the need for a multidisciplinary approach in the ICU, focused on preventing malnutrition
and adequate management of RS, aiming to improve clinical outcomes and reduce complications in a
vulnerable population.

Keywords: Intensive care, Malnutrition, Refeeding Syndrome, Nutritional status, Nutritional assessment.
RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion de riesgo para el Sindrome de Realimentacion (SR) y las vias de alimentacion
en pacientes en cuidados intensivos en una UTI General de un Hospital Universitario de S&o Luis (MA).
Métodos: Estudio analitico transversal, con muestra probabilistica. La recogida de datos se sistematizd
mediante un cuestionario especifico, extrayéndose los datos de la base de datos vinculada a la Unidad de
Nutricion Clinica del citado hospital y, de forma complementaria, de la historia clinica electronica. Resultados:
Participaron del estudio 257 pacientes. El riesgo nutricional se present6 en el 58.3% de la muestra, en cuanto
al diagnéstico nutricional el 43.1% presenté algun grado de desnutricién. En cuanto a los criterios utilizados
en el tamizaje de RS, los méas observados, de forma aislada, fueron: ausencia de criterio (60,0%), reduccion
de ingesta caldrica (12,4%) y pérdida de peso (6,23%). Se observé un Odds Ratio = 5,641025: lo que
representa que, si un paciente es alimentado por una via alternativa, las posibilidades de que tenga riesgo de
RS son 5,64 veces mayores en comparacion con los pacientes alimentados por via oral. Conclusiéon: Los
hallazgos resaltan la necesidad de un abordaje multidisciplinario en la UCI, enfocado en la prevencion de la
desnutricién y el manejo adecuado del RS, con el objetivo de mejorar los resultados clinicos y reducir las
complicaciones en una poblacién vulnerable.

Palabras clave: Terapia intensiva, Desnutricion, Sindrome de Realimentacion, Estado nutricional, Evaluacion
nutricional.

INTRODUCAO

A Sindrome de Realimentacgéo (SR) é descrita como uma reacao anabdlica, caracterizada essencialmente
por alteragbes metabdlicas, enddcrinas e eletroliticas, mediante a reintrodu¢do e/ou aumento do suporte
nutricional, seja ele por via oral, enteral, parenteral ou até no uso de dextrose intravenosa, apds um periodo
de privacdo nutricional/jejum prolongado, em especial se o0 paciente estiver sob um quadro desnutricdo e/ou
processos catabolicos graves. Tal circunstancia angaria alta vigilancia por ser uma complicagao
potencialmente ameagadora a vida (REBER E, et al., 2019).

Quanto a sua incidéncia, esta varia de 14% a 28%, demonstrando, assim, a importancia de se estratificar
grupos de risco (AUBRY E, et al., 2018). Do ponto de vista clinico, a SR pode expor um amplo espectro,
incluindo desde formas oligosintométicas, havendo apenas reducdo de um ou mais dos eletrélitos fésforo,
potassio ou magnésio; assim como quadros graves, como a deterioracao clinica e morte cardiaca subita. Ha
registro de maior mortalidade em grupos populacionais especificos, como idosos, portadores de HIV e
doentes criticos (REBER E, et al., 2019; SAD MH, et al., 2019).

Sobre a fisiopatologia da SR, as evidéncias cientificas ainda nédo a elucidaram satisfatoriamente, mas, em
geral, é observada sua manifestacdo em até 72 horas (0 momento mais critico) apos a introdugdo do suporte
nutricional. Ressalta-se que durante o momento da privagéo nutricional, a oxidagéo da glicose é diminuida,
nesse sentido, os niveis de insulina também sdo reduzidos, enquanto a producao das substancias pro-
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catabolismo como o glucagon e as catecolaminas aumentam, repercutindo em deplecdo dos estoques de
glicogénio (OLTHO LE, et al., 2018).

Nessa cadeia de reacdes, a gliconeogénese é efetivada tal qual a lipdlise e a protedlise no intuito de manter
a producao de energia para a manutencao das funcdes organicas. Na vigéncia da lipdlise, o coeficiente de
acidos graxos livres é aumentado e o processo de cetogénese é incitado no figado, desta maneira, 0s corpos
cetbnicos, principalmente hidroxibutirato, tornam-se os principais fornecedores de energia ao organismo
(AUBRY E, et al., 2018). Acerca do rastreio do risco para SR, a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral
e Enteral (ASPEN), em 2020, langou um Guideline para o seu manejo clinico. Nessa diretriz, o risco da SR é
pautado em cima de adi¢cdes aos critérios anteriores postos pelo Instituto Nacional de Exceléncia em Saude
e Cuidados da Gra-Bretanha (NICE), como a adicao de achados do exame fisico, incluindo perda de gordura
subcutanea e de massa muscular. Para os pacientes adultos, a classificagao foi dividida em “sem risco”, “risco
moderado” e “risco grave” (DA SILVA JSV, et al., 2020).

Ap6s a triagem do risco de SR, deve-se propor uma intervencdo nutricional de forma planejada,
considerando o seu potencial de desenvolvimento, assim como seu grau de letalidade. Ou seja, 0 manejo
nutricional deve ser empregado com o mesmo grau de cautela como é feito em qualquer terapia de apoio as
funcdes organicas em nivel hospitalar e, principalmente, na UTI (FRIEDLI; STANGA; SOBOTKA, 2017), tendo
em vista pacientes criticos se diferenciam dos demais internados devido as disfun¢des organicas, que elevam
o risco de desenvolvimento da SR (ALENCAR LDO, et al., 2024).

Sendo assim, no uso de suporte nutricional especializado, seja ele por via oral, enteral ou parenteral, é
essencial a realizacdo de monitoramento e manejo clinico e nutricional adequados da SR, além do uso de
estratégias para suspeicdo e confirmacdo diagnéstica. Por fim, coloca-se que mesmo a terapia nutricional
sendo um dos recursos terapéuticos, presentes em hospitais, mais utilizados no mundo, a SR ainda é pouco
estudada em pacientes internados, em especial quanto ao estrato de pacientes criticos, e pouco conhecida
por muitos profissionais de salde (DA SILVA JSV, et al., 2020; SAD MH, et al., 2019), reforgcando ainda mais
a natureza e a profundidade da presente pesquisa. Por fim, o objetivo deste trabalho foi avaliar a associagéo
do risco para Sindrome de Realimentacéo (SR) e vias de alimentacéo em pacientes sob cuidados intensivos
em uma UTI Geral de um Hospital Universitario em Sao Luis (MA).

METODOS

Estudo transversal, analitico, com amostra probabilistica, realizado entre os meses de janeiro a junho de
2023, com pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) nas dependéncias de uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Geral de um Hospital Universitario localizado em S&o Luis, Maranh&o.

Determinou-se como critérios de inclusdo: pacientes adultos e idosos sob cuidados intensivos internados
no periodo de janeiro a junho de 2023, com idade = 18 anos, de ambos 0s sexos, com tempo minimo de
permanéncia na UTI de 24 horas, que nesse mesmo periodo tenham recebido aferigcdo dos eletrdlitos fosforo,
potassio e magnésio, que foram avaliados pela equipe de nutricdo, categorizados quanto ao o risco para SR
e registrados no sistema de prontuario eletrénico, via Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios -
AGHU.

N&o se considerou na amostra: adolescentes, gestantes, readmissdes, avaliagdo de pacientes que tiverem
Obitos, em protocolo de morte encefalica e em cuidados paliativos. Esta pesquisa foi apreciada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HU-UFMA) por
meio da Plataforma Brasil, com parecer consubstanciado de aprovagdo sob o nimero do Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE): 69970323.1.0000.5086, tendo como financiamento recursos
proprios.

A coleta de dados foi sistematizada por um questionario proprio, com dados extraidos do banco de dados
produzido por nutricionistas e residentes em nutricdo da Unidade de Nutricdo Clinica (UNUT) do hospital
campo da pesquisa e, de forma complementar, do prontuario eletrénico via o AGHU, contemplando as
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variaveis sociodemograficas e econdmicas (identificacdo, procedéncia, data de nascimento, idade
(categorizada como adultos, os pacientes como idade entre 18 a 59 anos e, idosos = 60 anos), sexo, cor da
pele e/ou raca autorreferidas e nivel de escolaridade; variaveis clinicas: diagndstico clinico, especialidade
médica, comorbidades, procedéncia, e variaveis nutricionais: peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC),
via de alimentacao (concomitantes como oral e enteral, oral e parenteral, enteral e parenteral ou isoladas, ou
seja, apenas oral, enteral ou parenteral), Circunferéncia do Braco (CB), Circunferéncia da Panturrilha (CP),
Altura do Joelho (AJ), triagem do risco nutricional, diagndstico nutricional, rastreio para SR e os critérios
utilizados.

O instrumento de triagem do risco nutricional utilizado foi a Nutritional Risk Screening (NRS-2002), a qual
classifica o individuo “com risco nutricional” ou “sem risco nutricional”’, a partir da atribuicdo de escores,
segundo cinco variaveis: perda de peso nao intencional nos Ultimos 3 meses, redugdo do consumo alimentar,
IMC, gravidade da doenca e idade acima de 70 anos. Os escores variam de 0 -7, sendo que pacientes com
escore = 3 sao classificados com risco nutricional (KONDRUP J, et al., 2012).

O diagndstico de desnutri¢cdo foi definido pela ferramenta criada pela Academia de Nutricdo e Dietética
(AND) e pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN / AND-ASPEN), a qual utiliza
seis caracteristicas clinicas para identificar a presenca de desnutricao. Trata-se de um método subjetivo para
diagnéstico e classificacéo da desnutricdo quanto ao tipo de evento que a acarretou (doenca aguda, doenca
crdnica ou circunstancias sociais / ambientais) e quanto a gravidade (ndo grave ou grave).

As seis caracteristicas clinicas e seus respectivos limiares para desnutricio moderada e grave séo:
consumo energético insuficiente, perda ponderal, perda de gordura subcutanea, perda de massa muscular,
presenca de edema e forca de preensao palmar. A presenca de dois ou mais desses critérios caracterizam a
presenca de desnutricdo (WHITE JV, et al., 2012)

Na admissao do paciente na UTI Geral foi feita a avaliagdo antropométrica, ou seja, afericdo de peso
corporal, altura, IMC, CB, CP e AJ dos pacientes por nutricionistas e residentes em nutricdo devidamente
treinados, conforme metodologia descrita pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), em seguida, tais dados
foram alocados no Banco de Dados da UNUT.

O peso corporal foi determinado utilizando uma balanca digital Multilaser®, com capacidade maxima de
180 kg e sensibilidade de 100 g, calibrada periodicamente. A estatura foi mensurada com estadibmetro marca
Welmy®, com capacidade de 2000 mm, sensibilidade de 0,5 cm e com barra vertical e fixa, para
posicionamento sobre a cabeca, estando o paciente descal¢o, com os pés unidos, em posicdo ereta, olhando
para frente (BRASIL, 2011).

Para aqueles acamados e/ou impossibilitados de assumir posi¢éo ereta, utilizou-se o peso estimado pela
CB, e a altura calculada a partir da AJ, utilizando as férmulas preditivas de Chumlea WC, et al. (1988), que
consideram como variaveis: sexo, idade e cor da pele.

Para o célculo do peso e da altura estimados foram usadas as férmulas preditivas (Tabela 1). A AJ foi feita
com fita métrica flexivel como o paciente em posi¢&o supina no leito, com sua perna flexionada, formando um
angulo de 90° com o joelho e o tornozelo. Na aferi¢cdo, considerou-se a distancia entre a sola do pé e a
superficie anterior do condilo femoral na coxa (BRASIL, 2011).

O IMC (Kg/m?) foi calculado a partir do peso do paciente dividido por sua estatura elevada ao quadrado. A
classificacdo do estado nutricional a partir da distribuicdo do IMC foi realizada segundo a recomendacao da
World Health Organization (WHO), apresentada na Tabela 1.

Sendo utilizado pontos de corte diferentes para os pacientes adultos e idosos, devido as alteracdes
corporais diferentes entre as faixas etarias, como diminuicdo da massa magra e aumento do tecido adiposo
decorrente do processo de envelhecimento (BRASIL, 2011).
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Tabela 1 — Férmulas preditivas de peso e altura e pontos de corte estabelecidos para adultos e idosos,

segundo o IMC.

Foérmulas preditivas para peso estimado

Sexo e idade

Férmula

Mulher branca (18-60 anos)

[AJ (cm) x 1,01] + [CB (cm) x 2,81) — 66,04

Mulher negra (18-60 anos)

[AJ (cm)x 1,24] + [CB (cm) x 2,97] — 82,48

Homem branco (18-60 anos)

[AJ (cm) x 1,19] + [CB (cm) x 3,21] — 86,82

Homem negro (18-60 anos)

[AJ (cm) x 1,09] + [CB (cm) x 3,14] — 83,72

Foérmula para altura estimada

Sexo e idade

Férmula

Mulher branca (18-60 anos)

70,25 +[1,87 x AJ (cm)] — [0,06 x idade]

Mulher negra (18-60 anos)

68,10 + [1,86 x AJ (cm)] —[0,06 x idade]

Homem branco (18-60 anos)

71,85 +[1,88 x AJ (cm)]

Homem negro (18-60 anos)

73,42 +[1,79 x AJ (cm)]

Pontos de corte de IMC para adultos

Imc (kg/m?) Classificacdo
<18,5 Desnutricdo
218,5e <25 Eutrofico
>225e<30 Sobrepeso
230 Obesidade
Pontos de corte de IMC para idosos
Imc (kg/m?) Classificacdo
<22 Desnutricdo
222e <27 Eutrofico
>27 Sobrepeso

Fonte: Costa GA, et al., 2025. Fundamentado em: Chumlea WC, et al.,1988; Brasil, 2011; World Health
Organization ,1988; Lipschitz DA, 1994.

Quantos aos outros parametros nutricionais CB e CP estes foram coletados com técnicas e instrumentos
apropriados, sendo a trena antropométrica inelastica da marca Sanny® de 2 m de comprimento e em triplicata.
Para a definicio dos percentuais em CB, utilizaram-se as tabelas de Frisancho (1990). Em seguida se
empregou a seguinte férmula: % adequacao de CB: parametro obtido + parametro do percentil 50 x 100. Em
seguida, os percentuais de adequacdo foram classificados de acordo com a recomendacdo dada por
Blackburn e Thornton (1979). Na identificacdo de deplecdo muscular em pacientes adultos, com base na
medicdo da CP, usou-se os critérios: (a) homens: < 34 cm com deplegao muscular; = 34 cm sem deplegao,
(b) mulheres: < 33 com deplegdo muscular; 233 sem deple¢cdo muscular (GONZALEZ MR, et al.- 2019). Em
idosos, as medidas < 31 cm (para homens e mulheres) foram usadas como indicador de reducdo da massa
muscular e = 31, sem deplecao, conforme indicacdo da OMS (1995) (Tabela 2). Para o levantamento do risco

para SR se utilizou os Critérios do Consenso proposto pela Aspen (2020), conforme a (Tabela 3) sinaliza.

Tabela 2 — ParAmetros nutricionais (CB e CP).

Parametro nutricional

Classificacéo

Circunferéncia do Braco (CB)

Eutrofia (90-110%)
Sobrepeso (110-1120%)
Obesidade (>120%)
Desnutricdo leve (80-90%)
Desnutricdo moderada (70-80%)
Desnutricdo grave (<70%)

Avaliacdo de massa muscular conforme a Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Sem deplecao

Com deplecéo

Homens adultos (> 34 cm)

Homens adultos (< 34 cm)

Mulheres adultas ( >33 cm)

Mulheres adultas (< 33 cm)

Homens e mulheres idosos ( = 31 cm)

Homens e mulheres idosos (< 31 cm)

Fonte: Costa GA, et al., 2025. Fundamentado em: Blackburn e Thornton,1979; Barbosa-Silva TG et al. (2016);
Gonzalez MR, et al., 2019; World Health Organization, 1995; Gongalves, TIM et al., 2019.
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Tabela 3 - Critérios do Consenso ASPEN para identificacdo de pacientes adultos em risco de sindrome de

realimentacéo.

Variavel

Risco moderado: 2 critérios
de risco sdo necessarios

Risco significativo: 1 critério
de risco é necessario

IMC

16-18,5 kg/m?

<16 kg/m2

Perda de peso

5% em 1 més

7,5% em 3 meses ou >10% em
6 meses

Ingestao caldrica

Nenhuma ou ingestdo oral
insignificante por 5 a 6 dias
Ou
<75% da necessidade
estimada de energia por >7
dias durante uma doenca
aguda ou lesao
Ou
<75% da necessidade de
energia estimada para >1 més

Nenhuma ou ingestéo oral
insignificante por > 7 dias
Ou
<50% da necessidade
energética estimada para >5
dias durante uma doenca

aguda ou leséo

Ou
<50% da necessidade de
energia estimada para >1 més

Concentragcbes séricas anormais de
potassio, fésforo ou magnésio pré-
alimentacgéo

Niveis levemente baixos: k =
3,1-34 mg/l, mg = 1,2-1,5
mg/dl e p = 2,0-2,4 mg/dI

Niveis moderadamente
baixos: k = 2,5-3,0 mg/dl, p =
1,0-1,9 mg/dl

Ou
Niveis gravemente baixos: k =
<2,5mg/l, mg=<1,2mg/dlep
=<1 mg/dl

Perda de gordura subcutanea

Evidéncia de perda moderada

Evidéncia de perda grave

Perda de massa muscular

Evidéncia de perda leve ou
moderada

Evidéncia de perda grave

Doencas/comorbidades/condi¢fes de
alto risco

Doenca moderada

Doenca grave

Doencas e condi¢ces clinicas associadas ao aumento do risco de SR

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida; Transtorno crénico de uso de alcool ou drogas; Disfagia e
dismotilidade esofagica (por exemplo, esofagite eosinofilica, acalasia, dismotilidade géstrica); Transtornos
alimentares (por exemplo, anorexia nervosa); Inseguranca alimentar e falta de moradia; Incapacidade de
prosperar, incluindo abuso fisico e sexual e vitimas de negligéncia (particularmente criancas); Hiperémese
gravidica ou vémitos prolongados; Principais estressores ou cirurgia sem nutricdo por periodos
prolongados. Estados malabsortivos (por exemplo, sindrome do intestino curto, doenga de crohn, fibrose
cistica, estenose pildrica, ma digestao, insuficiéncia pancreética); Cancer; Comprometimento neurolégico
avancado ou incapacidade geral de comunicar necessidades; Cirurgia pés-bariatrica; Pacientes poés-
operatérios com complicagbes; Jejum prolongado (por exemplo, individuos em greve de fome, anorexia
nervosa); Refugiados; Desnutricdo proteica.

Fonte: Costa GA, et al., 2025. Fundamentado em: Da Silva JSV, et al., 2020.

As andlises estatisticas foram realizadas para toda amostra e conduzidas no programa Stata verséo 14.0.
Foi realizada analise descritiva das variaveis estudadas. As variaveis categéricas foram apresentadas por
meio de frequéncias absolutas e relativas.

Para avaliar a normalidade da distribuicdo dos dados foram calculados os coeficientes de assimetria, de
curtose e de variagdo, além de executados os testes de Shapiro Wilk e Kolmogorov-Smirnov, com nivel de
significancia de 5%. A associacao entre o risco de SR e as vias de alimentacao (via oral e vias alternativas)
foi medida por meio do teste qui-quadrado com calculo do Odds ratio, com nivel de significAncia de 5%.

RESULTADOS

A UTI Geral do Hospital campo da pesquisa realizou 399 admiss@es dentro do periodo de janeiro a junho
de 2023, destas, foram excluidas 142 por ndo atenderem os critérios da pesquisa, restando para a analise de
dados somente 257 pacientes. Desse (ltimo grupo, a maioria, 54.5% (n = 140), era do sexo feminino, idosos
(n =147/ 57.20%), com nivel de escolaridade o Ensino Médio Completo (n =86 /33.4%), negros (n = 176/
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68.4%), tendo como motivo de internacao (procedéncia) o pds-operatério imediato (n = 184 / 71.6%), das
especialidades médicas: neurologia (n = 47 / 18.2%), cirurgias do aparelho digestivo (n = 42 / 16.3%) e
especialidades diversas (n = 40/ 15.5%). Sobre as comorbidades, maior parte dos pacientes possuia a HAS,
42,25% (n = 106), juntando a HAS isolada mais a concomitancia dela com DM tipo 2 (Tabela 1).

Tabela 4 — Caracterizacdo dos pacientes atendidos na UTI Geral de um Hospital Universitario em Sao Luis
(MA), n = 257. Sao Luis - MA, 2024.

Variavel | N ] %
Sexo
Masculino 117 45.53
Feminino 140 54.47
Idade
Adulto (18 — 59) 110 42.80
Idoso (= 60) 147 57.20
Escolaridade
Analfabeto 35 13.62
E. Fundamental completo 30 11.68
E. Fundamental incompleto 73 28.40
E. Médio completo 86 33.46
E. Médio incompleto 11 4.28
E. Superior completo 17 6.61
E. Superior incompleto 05 1.95
Cor/Raca
Branca 81 31,52
Negra 176 68.48
Motivo de internacdo / procedéncia
POI* 184 71.60
Clinica 62 96.50
Transferéncia hospitalar 09 3.50
Outros motivos 02 0.78
Especialidade médica
Cirurgia do aparelho digestivo 42 16.34
Cardiologia 18 7.00
Hepatologia 20 7.78
Nefrologia 26 10.12
Neurologia 47 18.28
Ortopedia 17 6.61
Urologia 23 8.95
Cirurgia geral 24 9.33
Outras especialidades 40 15.59
Comorbidades
Sem comorbidades 77 29.96
HAS 59 22.96
DM tipo 2 15 5.84
Obesidade 20 7.78
DM tipo 2 e HAS 47 18.29
Outras comorbidades 39 15.17
Total 257 100

Nota: *Pés-operatorio imediato. Fonte: Costa GA, et al., 2025.

Em relagdo aos aspectos nutricionais, observou-se que 68.4% (n = 176) da amostra usou como via de
alimentacéo a via oral exclusiva. Na avaliacdo do risco nutricional, 58.3% (n = 150) dos pacientes estava sob
o0 risco para desenvolver desnutricdo. Ao se realizar o diagnoéstico nutricional, 43.1% (n = 111) estava com
algum grau de desnutricdo (desnutricAo ndo grave ou grave relacionada ao evento agudo; desnutricdo ndo
grave ou grave relacionada a doenca crbnica e no contexto das circunstancias sociais).
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Os parametros nutricionais, IMC refletiu que 40.8% (n = 105) dos individuos estavam eutréficos. A CB
constatou que 41.2% (n = 106) estavam na faixa de eutrofia e 43.1% (n = 111) com algum grau de desnutricdo
(leve, moderado ou grave). Ja os parametros da CP sinalizaram que 57.2% (n = 147) dos pacientes estavam
sem deplecéo e 42.8% (n = 110) estavam com deplecdo muscular.

Na triagem do risco de SR, observou-se que aproximadamente 60.0% (n = 154) dos pacientes nao possuia
0 risco, enquanto 8.5% (n = 22) apresentou risco moderado e 31.2% (n = 81) risco grave. Agrupando-se estes
dois ultimos, vé-se que 40.0% (n = 103) dos pacientes tinham algum risco para SR. Quantos aos critérios
utilizados no rastreio, os mais observados de forma isolada foram: auséncia de critérios (60.0% / n = 154),
ingestao caldrica reduzida (12,4% / n = 32) e perda de peso (6.23% / n = 16). E de forma mista: a perda de
peso mais a ingestdo calérica reduzida (5.0% / n = 13) e a perda de gordura e de massa muscular subcutanea
(4.6% / n=12), (dados sistematizados na Tabela 2).

Tabela 5 — Aspectos nutricionais dos pacientes atendidos na UTI Geral de um Hospital Universitario em Sao
Luis (MA), n = 257. Sédo Luis - MA, 2024.

Variavel | N | %
Via de alimentacao
Oral 176 68.48
Enteral 76 29.57
Parenteral 04 1.56
Oral + parenteral 01 0.39
Risco nutricional (NRS — 2002)
Sem risco 107 41.63
Com risco 150 58.37
Diagndstico Nutricional (AND-ASPEN)
Sem desnutricdo 146 56.81
Desnutricdo ndo grave relacionada ao evento agudo 17 6.61
Desnutricdo ndo grave relacionada a doenca crénica 24 9.34
Desnutricdo grave relacionada a circunstancias sociais 03 1.17
Desnutricdo grave relacionada ao evento agudo 16 6.23
Desnutricdo grave relaciona a doenca crénica 51 19.84
Classificacédo do IMC
Desnutricdo 36 14.01
Eutrofia 105 40.86
Sobrepeso 74 28.79
Obesidade 42 16.34
Adequacédo da CB
Eutrofia 106 41.25
Sobrepeso 27 10.51
Obesidade 13 5.06
Desnutricdo leve 58 22.56
Desnutricdo moderada 34 13,22
Desnutricdo grave 19 7.39
Classificacéo da CP
Sem deplecédo 147 57.20
Com deplecéo 110 42.80
Rastreio do Risco de SR
Sem risco 154 59.92
Risco moderado 22 8.56
Risco grave 81 31.52
Critérios utilizados: isolado (-) e mistos (+)
- Auséncia de critérios 155 60.31
- IMC reduzido 08 3.11
- Perda de Peso 16 6.23
- Ingestéo caldrica reduzida 32 12.45
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Variavel N %
- Concentracdes anormais de K, P ou Mg 00 00
- Perda de gordura subcutdnea 00 00
- Perda de massa muscular 00 00
- Comorbidades de alto risco 02 0.78
+ Perda de gordura e de massa muscular 12 4.67
+ IMC reduzido e perda de peso 04 1.56
+ IMC reduzido e ingestdo calorica reduzida 01 0.39
+ IMC reduzido e reducéo de eletrélitos 01 0.39
+ Perda de peso e ingestao caldrica reduzida 13 5.06
+ Perda de peso, de gordura e de massa muscular 06 2.33
+ Perda de peso e reducéo de eletrélitos 02 0.78
+ Perda de peso e comorbidades de alto risco 04 1.56
Total 257 100

Fonte: Costa GA, et al., 2025.

Quanto a associacdo do risco de SR (classificado com ou sem risco) com o método de alimentacéo:
ingestao oral e vias alternativas para alimentac&o (jung&o das vias enteral e parenteral), observou-se que um
Odds Ratio (Razéao de Chances) = 5.641025: representando que, se um paciente for alimentado por uma via
alternativa, as chances de ele ter risco de SR séo 5.64 vezes maiores em comparagdo a pacientes
alimentados por via oral, assumindo todas as outras varidveis constantes. Sobre o Intervalo de Confianca
(95%) = [3.182515, 9.998748], teve-se pelo o Odds Ratio a sinalizacdo de 95% de confiangca de que a
verdadeira razdo de chances esta entre 3.18 e 10.00. Isso sugere um efeito bastante forte da via de
alimentacg&o no risco de sindrome de realimentacéo (Tabela 6).

Tabela 6 — Associacdo do risco de Sindrome de Realimentacdo com vias de alimentacdo dos pacientes
atendidos na UTI Geral de um Hospital Universitario em Sao Luis (MA), n = 257. S&o Luis - MA, 2024.

Risco para SR Via oral Via alternativa Total

Sem risco 128 26 154
(83.12%) (16.88%) 100.00

Com risco 48 55 103
(46.60%) (53.40%) 100.00

Total 176 81 257
(68.48%) (31.52%) 100.00

Nota: p-valor <0,001. Fonte: Costa GA, et al., 2025.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou associacao significativa entre a via alternativa para alimentacdo e o risco
aumentado de SR comparado a ingestdo de alimentos por via oral, pois o Odds Ratio indicou 5,64 vezes
maiores nesses casos. Portanto, sugere-se que profissionais da area da saude devem adotar uma abordagem
cautelosa e personalizada no cuidado nutricional de pacientes vulneraveis. E para evitar complicagdes, 0s
pacientes em risco devem receber uma dieta com baixa densidade calorica inicial, aumentando gradualmente
em 5-10 dias em uso de terapia nutricional (uso de dieta enteral / nutricdo parenteral), (SAD MH, et al., 2019).
Reforca-se também que é crucial implementar estratégias de preven¢édo, como o rastreio, 0 monitoramento
continuo e a educacéo continuada em sadde para minimizar esse risco e otimizar os resultados terapéuticos
(AUBRY E, et al., 2018).

Quanto ao risco de SR, foi percebido que 59,9% néo apresentou risco para SR, mas reunindo-se o risco
moderado e o grave, se vé que 40,0% tinha algum tipo de risco. Confrontando esses dados aos de uma
pesquisa que associou o risco de SR, mortalidade, tempo de internacéo e readmissdo na UTI (com 447
pacientes), sendo observado: nenhum risco em 19,2% e algum risco para 80,8% (BERNARDES, S, et al.,
2024). E na pesquisa realizada por Pereira CV, et al. (2022) com 328 pacientes, foi vista uma prevaléncia de
58,2% do risco para SR, assim, vé-se oscilacdo entre os dados. A heterogeneidade das amostras pode ser
um fator determinante nas variagées observadas nas medidas de frequéncia do risco para SR.
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Cabe ressaltar que a SR é marcada por manifesta¢des clinicas que surgem quando a ingestéo calérica é
rapidamente aumentada apés um periodo de jejum prolongado em pacientes desnutridos ou apés processos
catabodlicos graves, embora ainda ndo haja uma definicAo universalmente aceita para a condicao.
Bioguimicamente, sua fisiopatologia envolve quedas subitas nos niveis séricos de fdsforo, potassio,
magnésio, além de deficiéncia de tiamina. O diagnéstico de SR é desafiador, exigindo alto grau de suspeicéo
clinica, pois nao existe um exame padrdo-ouro. A SR apresenta manifestacdes clinicas inespecificas,
incluindo edema, taquicardia, taquipneia, alteracdes neuroldgicas, distarbios cardiovasculares, as quais
demandam vigilancia clinica rigorosa (BERNARDES, S, et al., 2024).

Devido ao impacto significativo da SR nos desfechos clinicos, estudos tém sido realizados para auxiliar os
profissionais de salude na prevencao, identificacdo e manejo da sindrome (DA SILVA, JSV, et al., 2020; MD
RALIB A e MAT NOR MB, 2018).

Diretrizes foram desenvolvidas para estabelecer critérios diagnosticos, fatores de risco e estratégias
terapéuticas, destacando a importancia de uma progressao cuidadosa na reintroducdo cal6rica e do
monitoramento rigoroso dos eletrdlitos como intervengdes essenciais. Entre as condi¢cdes que aumentam o
risco de SR estéo anorexia nervosa, sindromes de ma absorc¢édo, jejum prolongado, trauma grave, doengas
criticas, alcoolismo, caquexia associada ao cancer e desnutri¢cdo cronica (NICE, 2006; AUBRY E, et al., 2018;
SAD MH, et al., 2019; DA SILVA JSV, et al., 2020).

Dentro dos critérios utilizados para o rastreamento da SR, 0 achado mais comum foi a auséncia de critérios
gue indicassem risco significativo para SR, embora alguns critérios tenham surgido de forma isolada ou
combinada. Ressalta-se que esses dados so foram possiveis devido a uma analise detalhada e criteriosa. Os
pacientes criticamente enfermos, caracterizados por instabilidade dos sistemas vitais ou risco iminente dessa
condicdo, sdo frequentemente acometidos por respostas inflamatérias e disfuncéo orgénica, o que os torna
mais vulneraveis a distlrbios hidroeletroliticos, como a hipofosfatemia (ALENCAR LDO, et al., 2024).

O jejum prolongado, seja por procedimentos médicos ou por instabilidade hemodinamica, aliado ao
hipermetabolismo causado pela doenca, acelera o processo de desnutricéo e eleva o risco de SR. A maioria
desses pacientes necessita de vias alternativas de nutri¢do, cabendo a equipe multiprofissional, em especial
a atuacédo do nutricionista, avaliar adequadamente o estado nutricional, rastreio de SR e terapia nutricional,
considerando o atual estado clinico do paciente (DOMINGUEZ NL, et al., 2023).

As variaveis sexo, idade e comorbidades foram igualmente analisadas no estudo de Pereira CV, et al.
(2022), que investigou a prevaléncia de risco de SR em pacientes criticos em um hospital brasileiro. havendo
similaridade entre os estudo, pos foi observada, média de idade de 65,3 anos (DP=16,7), maior prevaléncia
de pacientes do sexo masculino (70,4%) e HAS como comorbidade principal (45,4%). Em relacdo aos fatores
de escolaridade e raca/cor dos pacientes criticos, € importante destacar que esses elementos ainda sé@o
pouco explorados nas pesquisas disponiveis, 0 que evidencia uma lacuna na literatura.

A predominancia de pacientes com ensino médio completo sugere que individuos com esse nivel de
escolaridade podem ter melhor acesso aos servigcos de salde e maior conscientizagdo sobre a importancia
do cuidado preventivo. No entanto, essa tendéncia também pode indicar que pessoas com menor
escolaridade enfrentam maiores barreiras para acessar esses servicos, o que pode levar a uma sub-
representacdo nos dados (OLIVEIRA JDS, et al., 2019; OLIVEIRA PS, et al., 2022).

A alta proporgcdo de pacientes negros pode refletir as desigualdades raciais persistentes no acesso a
salude. Essas disparidades podem ser influenciadas por fatores socioecondmicos, discriminacdo e
vulnerabilidades especificas dessa populacdo. E crucial que Politicas Publicas sejam direcionadas para
reduzir essas desigualdades raciais e garantir um atendimento mais equitativo (SILVA NND, et al., 2020).

O principal motivo de internac@o dos pacientes na UTI Geral ser POI se explica pelo fato dessa ala ser
retaguarda para os diferentes POI de cirurgias realizadas no hospital, materializado nesta andlise pela maior
ocorréncia de POl em cirurgias neuroldgicas, do aparelho digestivo e de outras especialidades. Nesses casos,
a UTI é designada como um local destinado a internagdo de pacientes que estdo em condigfes criticas de
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saude e/ou que requerem cuidados continuos e especializados fornecidos por uma equipe multiprofissional
(REISDORFER AP, et al., 2021).

Ao analisar o método de alimentacéo, verificou-se que a maioria dos pacientes recebeu a dieta por via
oral, sendo esta recomendada, desde que o paciente consiga suprir pelo menos 60% da meta estipulada em
seu pos-operatorio (CASTRO MG, et al., 2023). O risco nutricional foi visto em 58,3% da amostra, além da
presenca de 43,1% com algum grau de desnutricdo, reafirmando a importancia de tais avaliagdes, pois o
primeiro aspecto sinaliza os pacientes que devam passar por uma avaliacdo mais detalhada e objetiva
(segunda etapa), e, assim, seja possivel definir a terapia e o cuidado nutricional personalizados. Isso também
permite minimizar ou prevenir complicacdes da doenca e do seu tratamento, acelerar a recuperacgéo e reduzir
tanto os custos quanto o tempo de internacdo hospitalar (BARBOSA AA, et al., 2019).

Em relagdo aos parametros nutricionais, o IMC apontou que a maioria dos pacientes estavam eutréfico
(40.8%), esse dado reforca os achados da pesquisa realizada por Dominguez NL, et al. (2023), pois em sua
amostra total foi apresentado eutrofia em 45,1%. O uso do IMC é amplamente aceito devido a sua aplicacéo
simples e de baixo custo; no entanto, sua adequacgéo tem sido questionada, pois ndo leva em conta as
mudancas na estatura (em idosos, por exemplo) e na distribuicdo da gordura corporal e de massa muscular.
Por essa razéo, diferentes pontos de corte sdo empregados, visando prevenir erros na avaliagdo e no rastreio
de desnutricdo em ambiente hospitalar (SILVEIRA EA, et al., 2020).

A CB revelou que 41,2% dos pacientes estavam eutréficos e 43,1% esatavam com algum grau de
desnutricdo. Esses resultados contrastam com a pesquisa realizada por Olinto EODS, et al. (2019), que
identificou uma maior prevaléncia de desnutricao (73,0%) e uma menor prevaléncia de eutrofia (21,3%). A CB
€ uma medida simples, mas vital na avaliagdo nutricional de pacientes hospitalizados, pois fornece uma
estimativa da massa muscular e da gordura corporal.

E atil para identificar desnutricdo e perda de massa muscular, condicdes comuns em pacientes
hospitalizados que podem afetar negativamente a recuperacdo. Além disso, permite 0 monitoramento
continuo do estado nutricional, principalmente quando ndo é possivel aferir o peso, ajudando a ajustar
intervencdes nutricionais de forma rapida e eficaz, o que é crucial para melhorar os resultados clinicos
(FIGUEIRA RL, et al., 2023).

Na avaliacdo de massa muscular, considerando-se a CP, 57.2% dos pacientes tinha boa reserva e 42.8%
estavam com apontamentos de reducdo. Esses percentuais vao de encontro a uma pesquisa realizada em
uma UTI de um hospital da rede publica, em Teresina (PI), pois apenas 41,9% dos pacientes estavam com
CP adequada e 58,1% com redu¢do. Uma parcela importante dos pacientes (57.2%) neste estudo eram
idosos, e a medida da CP se destaca como um indicador relevante do estado funcional para essa faixa etaria,
devendo ser monitorada ao longo da permanéncia na UTI, pois € comum observar uma diminuicdo da CP
durante esse periodo (GONZALEZ MC et al., 2019; FRANCO LRP, et al., 2023).

Além desses aspectos, a importancia de se avaliar a CP também se estende a pacientes adultos nao
idosos, ja que a perda de massa muscular ndo se limita aos idosos e pode ser um sinal precoce de desnutricao
ou deterioracéo do estado geral, influenciando diretamente o tempo de recuperacao e os desfechos clinicos.
Monitorar a CP regularmente em pacientes adultos e idosos é essencial para implementar intervencdes
nutricionais adequadas e prevenir complicacdes associadas a perda de massa muscular durante a internagéo
(SANTOS PPDK, 2018).

Entre as limitagbes deste estudo, ressalta-se o fato de ele ser unicéntrico, de ser um estudo tranversal e
de carater descritivo, ndo permitindo estabelecer relagbes de causa e efeito entre as variaveis observadas,
limitando as conclusfes sobre as causas do risco de SR, que pode impactar a generalizacdo externa dos
resultados.

Quanto as potencialidades, tem-se uma amostra relevante, o preenchimento de uma lacuna importante na
literatura: analise do risco de SR em pacientes criticos no Maranhao, destacando a necessidade de avaliagdes
rigorosas e intervengfes personalizadas para pacientes em UTI, o que pode melhorar os desfechos clinicos.
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CONCLUSAO

Este estudo revelou uma predominancia de pacientes do sexo feminino, idosos, negros e com ensino
médio completo, internados principalmente por pés-operatério imediato. Os dados destacam um risco
significativo de desnutricdo e uma parcela consideravel ja diagnosticada com algum grau de desnutri¢éo,
evidenciando a necessidade de intervengdes nutricionais direcionadas. A avaliacdo nutricional também
indicou um grupo importante de pacientes que estavam em risco de SR e que se um paciente for alimentado
por uma via alternativa, as chances de ele ter risco de SR sdo 5.64 vezes maiores em comparacédo a pacientes
alimentados por via oral, o que reforga a importancia de uma triagem rigorosa e continua. Esses achados
também sublinham a necessidade de uma abordagem multidisciplinar na UTI, focada na prevencédo da
desnutricdo e no manejo adequado da SR, para melhorar os desfechos clinicos e reduzir complicagdes em
uma populagédo vulneravel.
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