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RESUMO 

 
A síndrome de realimentação (SR) constitui um distúrbio hidroeletrolítico 

associado a anormalidades metabólicas que ocorre quando há reintrodução 

agressiva da alimentação, seja por via oral, parenteral ou enteral, após um 

período de privação nutricional ou ingestão calórica diminuída. Descrever a 

incidência da SR e os fatores de risco associados. Estudo transversal, acoplado a 

uma variável de análise prospectiva (desfecho de internamento) realizado em 

hospitaluniversitário envolvendo pacientes com idade ≥20 anos, em uso de terapia 

nutricional enteral e parenteral. Considerou-se para diagnóstico da SR a 

diminuição dos níveis séricos >10% em qualquer um dos 3 eletrólitos: Fósforo (P), 

potássio (K) e/ou magnésio (Mg), dentro de 5 dias após a reintrodução de calorias. 

Foram consideradas as covariáveis: demográficas, clínicas, nutricionais e o risco 

para SR. A amostra foi composta por 102 pacientes, com média de idade 

57,3±17,3 anos e 55,9% de pacientes com baixo peso. Cerca de 10% dos 

pacientes evoluíram para óbito. A incidência de SR foi de 25,5%, com a maioria 

dos pacientes apresentando SR grave (73,1%). A ocorrência de SR não foi 

associada a variáveis demográficas, clínicas nutricionais e mortalidade (p>0,05). 

Verificou-se que o risco de SR (p=0,003) e a redução dos níveis séricos de fósforo 

(p<0,001) e potássio (p=0,001) foram fatores associados. Foi evidenciado que 

pacientes com SR apresentaram maior média de idade (p=0,023) e levaram maior 

tempo para alcançar as necessidades nutricionais estabelecidas (p<0,001). Houve 

uma alta incidência de SR em pacientes hospitalizados em uso de terapia 

nutricional. Os fatores associados ao desenvolvimento da síndrome foram: o 

rastreio positivo para SR, diminuição dos níveis séricos dos eletrólitos fósforo e 

potássio, além da idade avançada. 

Palavras–Chaves: síndrome de realimentação; incidência; terapia nutricional. 



 

 

ABSTRACT 

 
The refeeding syndrome (RS) is a hydroelectrolyte disorder associated with 

metabolic abnormalities that occur when there is an aggressive reintroduction of 

food, either orally, parenterally or enterally, after a period of nutritional 

deprivation or reduced caloric intake. Describe the incidence of RS and 

associated risk factors. Cross-sectional study, coupled with a prospective analysis 

variable (hospitalization outcome) carried out in a university hospital involving 

patients aged ≥20 years, using enteral and parenteral nutritional therapy. A 

decrease in serum levels >10% in any of the 3 electrolytes: Phosphorus (P), 

potassium (K) and/or magnesium (Mg) within 5 days after reintroducing calories 

was considered for the diagnosis of RS. The following covariates were 

considered: demographic, clinical, nutritional and risk for RS. The sample 

consisted of 102 patients, with a mean age of 57,3±17,3 years and 55,9% of 

patients with low weight. About 10% of the patients evolved to death. The 

incidence of RS was 25,5%, with most patients having severe RS (73,1%). The 

occurrence of RS was not associated with demographic variables, nutritional 

clinics and mortality (p>0,05). Itwas found that the risk of RS (p=0,003) and the 

reduction in serum levels of phosphorus (p<0,001) and potassium (p=0,001) were 

associated. It was shown that patients with RS had a higher mean age (p=0,023) 

and took longer to reach established nutritional needs (p<0,001). There was a 

high incidence of RS in hospitalized patients using nutritional therapy. Factors 

associated with the development of the syndrome were: positive screening for 

RS, decreased serum levels of phosphorus and potassium electrolytes, in 

addition to advanced age. 

Keywords: refeeding syndrome; incidence; nutritional therapy. 
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1 APRESENTAÇÃO 

O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de artigo 

original de interesse científico a fim de ser submetido à Revista DEMETRA: 

Alimentação, Nutrição & Saúde (ANEXO B), intitulado “Incidência de síndrome de 

realimentação e fatores associados em pacientes hospitalizados em uso de terapia 

nutricional”. O presente estudo representou o alinhamento dos conhecimentos 

teóricos e da prática clínica, no contexto da Residência em Nutrição do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. 
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2 ARTIGO ORIGINAL 

 
INCIDÊNCIA DE SÍNDROME DE REALIMENTAÇÃO E FATORES 

ASSOCIADOS EM PACIENTES HOSPITALIZADOS EM USO DE 

TERAPIA NUTRICIONAL 

INCIDENCE OF FEEDBACK SYNDROME AND ASSOCIATED FACTORS IN 

HOSPITALIZED PATIENTS USING NUTRITIONAL THERAPY 

 
 

2.1 INTRODUÇÃO 

A síndrome de realimentação (SR) constitui um distúrbio hidroeletrolítico 

associado a anormalidades metabólicas que ocorrem quando há reintrodução 

agressiva da alimentação, seja por via oral, enteral ou parenteral, após um período 

de privação nutricional ou ingestão calórica diminuída, em especial nos indivíduos 

desnutridos.1,2
 

Todos os pacientes desnutridos com baixa ingestão alimentar por mais 

de cinco diastêm risco de SR, seja por redução na ingestão alimentar secundária 

a anorexia nervosa, disfagia, depressão ou alcoolismo. É muito comum também 

em pacientes neurológicos, oncológicos, doenças disabsortivas, obesidade 

mórbida com extensa perda de peso, pós- operatório de cirurgia bariátrica e 

pancreatite crônica.1,3,4
 

Durante a realimentação, o fornecimento de nutrientes, principalmente 

carboidratos, eleva os níveis de glicose na corrente sanguínea resultando no 

aumento da secreção de insulina e diminuição da secreção de glucagon. A 

insulina, por sua vez, estimula a síntese de glicogênio, lipídeos e proteínas. Este 

processo conduz o fósforo (P) e potássio (K) para o meio intracelular, seja por 

demanda ou por aumento da fosforilação da glicose e requer também outros 

cofatores como a tiamina.5 

Em situações normais de ingestão de energia, os substratos metabólicos 

mudam diariamente, alternando entre os processos pós-prandiais, pós-absortivos 

e jejum. Durante períodos prolongados de privação nutricional, a sobrevivência 

depende da capacidade de usar e preservar eficientemente as reservas de energia 

disponíveis. Com o avançar dessa privação, as reservas de energia, bem como de 

vitaminas e eletrólitos intracelulares são esgotados. A depleção de eletrólitos é 
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ainda mais exacerbada por condições como diarreia, perda de conteúdo pelo trato 

gastrointestinal, como, fístulas, vômitos e elevada drenagem gástrica ouuso de 

diuréticos, que pode causar perdas adicionais.1 

As principais características exibidas pelos pacientes com SR são retenção 

hídrica e de sódio, ocasionando edema e falência cardíaca; hipocalemia devido a 

rápida absorção de potássio promovida pela administração de glicose; 

hipofosfatemia devido ao aumento da fosforilação da glicose; hipomagnesemia 

devido a sua rápida absorção celular e rápida absorção de tiamina, levando a 

encefalopatia de Wernicke´s e/ou cardiomiopatias.4,6
 

As reduções de eletrólitos séricos, como P, magnésio (Mg) e K, podem 

ocorrer mesmo que seus níveis estejam normais antes da realimentação. A 

diminuição desses eletrólitos pode acontecer de forma súbita e severa, 

ocasionando complicações graves, como insuficiência respiratória e cardíaca, 

distúrbios neurológicos, e até mesmo a morte.4 

Diversos fatores limitam a determinação real da incidência e prevalência da 

SR, tais como, o baixo número de pacientes incluídos em pesquisas sobre o tema, 

diversidade de características das populações estudadas, além das variadas 

formas de manifestação dessa síndrome em consequência da doença de base do 

indivíduo. Devido à ausência de uma definição universal, é geralmente aceito que 

a hipofosfatemia (fósforo inferior a 2,0mg/dl) que se desenvolve em até 72h da 

realimentação seja a característica mais marcante desta síndrome, mas sabe-se 

que outros eletrólitos e vitaminas também estão envolvidos na sua gênese, como o 

K, Mg e a tiamina.1,7
 

Recentemente, o Consenso Americano para Síndrome de Realimentação1 

propôs como critério diagnóstico a redução de um ou dois ou dos três níveis de 

eletrólitos séricos envolvidos com a realimentação (P, K e Mg) e/ou disfunção 

orgânica resultante da diminuição de qualquer um destes e/ou deficiência de 

tiamina, que ocorre em até 5 dias do início da realimentação ou aumento da 

provisão do aporte calórico. 

Identificar precocemente o risco para SR é fundamental para evitar 

complicações no quadro clínico dos pacientes, entretanto até o momento, não 

existe uma ferramenta específicae validada para este fim, tornando-se necessária 

uma avaliação subjetiva a partir do reconhecimento de fatores que estão 
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associados ao seu desencadeamento.8 Ainda assim, faz- se necessário seu 

rastreio para que se possam identificar precocemente os pacientes que estão em 

risco, bem como o manejo adequado para prevenção e tratamento dessa 

condição.7 

Esse estudo objetiva descrever a incidência da SR, bem como seus 

principais fatores derisco associados e desta forma auxiliar profissionais de saúde 

a tratar essa condição potencialmente letal especialmente em pacientes 

hospitalizados. 

2.2 MÉTODOS 

2.2.1 Desenho, população, local e período do estudo 

Trata-se de um estudo de corte transversal, observacional, acoplado a uma 

variável de análise prospectiva (desfecho de internamento), envolvendo pacientes 

com idade ≥20 anos, de ambos os sexos, internados em enfermarias clínicas e 

cirúrgicas (Clínica Médica, Oncologia, Ginecologia, Urologia, Vascular, 

Neurologia, Cirurgia Geral e Doenças Infecto-parasitárias) de um hospital 

universitário, na cidade de Recife – Pernambuco, no período de março de 2021 a 

setembro de 2022. 

Os dados foram coletados retrospectivamente a partir da observação dos 

registros de acompanhamento nutricional dos pacientes assistidos pela Equipe 

Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN). Foram incluídos pacientes que 

iniciaram a realimentação com prescrição médica de nutrição enteral e/ou 

parenteral exclusiva. Foram excluídas todas as situações clínicas que poderiam 

cursar com alterações dos níveis de P sérico, K e/ou Mg, como cetoacidose 

diabética, terapia de substituição renal ou doença renal crônica com uma taxa de 

filtração glomerular <30ml/min/1,73m², pacientes submetidos à paratireoidectomia 

recente (menos de 6 meses), pacientes em anasarca e acidose metabólica. Além 

disso, foram excluídos os pacientes que estavam com via mista de TN (nutrição 

enteral ou parenteral associada a via oral). 

2.2.2 Casuística 

O tamanho amostral foi determinado utilizando-se o software Epi Info, versão 

6.04, no módulo STATCALC, considerando-se o número de internamento de 

pacientes em terapianutricional no mesmo período do estudo do ano anterior (total 

de pacientes em 18 meses entre 2019 e 2020 =135), uma incidência de SR de 
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52% 9, um nível de confiança de 95% e um erro padrão de 5%, totalizando um n 

amostral mínimo de 100 indivíduos. 

A amostra do estudo foi não probabilística, obtida por conveniência, 

considerando-se os registros dos pacientes em uso de terapia nutricional no 

período do estudo. 

2.2.3 Síndrome de Realimentação 

Considerou-se para diagnóstico da SR a diminuição dos níveis séricos >10% 

em qualquer um dos 3 eletrólitos: P, K e/ou Mg, dentro de 5 dias após a introdução 

da terapia nutricional.10 Para classificar a SR, foi observado o grau de alteração 

dos níveis séricos de algum dos eletrólitos analisados (P, K e/ou Mg) em relação 

ao valor de referência do laboratório da Instituição, sendo estabelecida SR leve 

quando houve alteração entre 10-20%, moderada quando a alteração foi entre 20- 

30% e grave quando a alteração foi >30%.1 

Foi avaliado ainda o risco de SR considerando-se os parâmetros propostos 

pelo National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)8, que estabelece 

como alto risco de desenvolver a síndrome aqueles pacientes que preencherem 

um ou mais dos critérios a seguir: Índice de Massa Corpórea (IMC) inferior a 16 

kg/m²; perda de peso não intencional superior a 15% nos últimos 3-6 meses; 

redução ou nenhuma ingestão nutricional por mais de 10 dias ou baixos níveis de 

P, K e Mg antes da alimentação. Também foi considerado em risco de SR, quando 

o paciente preenchia dois ou mais critérios, como IMC inferior a 18,5 kg/m²; 

perda de peso não intencional superior a 10% nos últimos 3-6 meses; redução ou 

nenhuma ingestão nutricional por mais de 5 dias; abuso de álcool ou drogas, 

incluindo insulina, quimioterapia, antiácidos ou diuréticos.8 

2.2.4 Variáveis demográficas, clínicas e nutricionais 

Foram considerados os dados demográficos (sexo e idade) e clínicos 

(diagnóstico clínico de internamento, comorbidades existentes e desfecho de 

internamento). 

Em relação aos parâmetros nutricionais, considerou-se: estado nutricional, 

tempo de alcance das metas calórico-proteicas, percentual da ingestão alimentar, 

via de suporte nutricional (enteral exclusiva e/ou parenteral exclusiva), resultado 

da triagem de risco nutricional, através da Nutritional Risk Screening (NRS 2002), 

e história de perda de peso nos últimos 6 meses. 
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O estado nutricional foi determinado pelo IMC, obtido pelo quociente do 

peso (kg) pela altura ao quadrado (m²), sendo considerada a classificação da 

Organização Mundial da Saúde (WHO)11 para adultos e segundo os critérios 

definidos por Lipshitz12 para idosos. 

Para calcular o percentual da perda de peso foi utilizada a fórmula: % PP = 

(PU - PA) / PU x 100, onde PP = perda de peso, PA= peso atual e PU= peso 

usual.13
 

Em relação à aceitação alimentar, foram consideradas as informações 

referidas pelo paciente e/ou acompanhante no momento da anamnese alimentar 

nos 3 dias antes de início da terapia nutricional, sendo estabelecido 100% da 

aceitação quando for referido o consumo de todas as refeições ofertadas, 75% ao 

referir ingestão de mais da metade das refeições, 50% quando foi referida a 

ingestão de metade da dieta ofertada e 25% menos que a metade.14
 

2.2.5 Análise e interpretação dos dados 

A análise estatística dos dados foi realizada com o auxílio do software 

Statistical Package for the Social Sciences, versão 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA). 

Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade de 

distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo expressas como média e 

desvio padrão quando apresentarem distribuição normal ou mediana e intervalo 

interquartílico, quando apresentarem distribuição não Gaussiana. 

A incidência da SR foi apresentada em percentual, sendo representada pelo 

número de casos incidentes sobre todos os casos avaliados. O teste Qui-Quidrado 

ou Exato de Fisher foi empregado para verificar possíveis associações da SR com 

covariáveis categóricas. O teste T de Student ou U de Mann Whitney foi adotado 

para comparação das variáveis contínuas. Todasas diferenças foram consideradas 

significativas quando p<0,05. 

2.2.6 Aspectos éticos 

A pesquisa seguiu os preceitos éticos estabelecido pela Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde 466/12 e foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Hospital das Clínicas da UFPE (CAAE: 

54023221.4.0000.8807). 
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2.3 RESULTADOS 

A amostra foi composta por 102 pacientes, com média de idade 57,3±17,3 

anos, com maior proporção de adultos (52%) e pacientes do sexo masculino 

(53,9%). Em relação ao diagnóstico clínico de internação e comorbidades, houve 

maior frequência de pacientes com doenças oncológicas (43,1%) e com DM 

(57,8%). 

Grande parte da amostra referiu uma aceitação alimentar prévia ao início da 

terapia nutricional ≤50% (89,2%). Verificou-se que 55,9% dos pacientes tinham 

baixo peso e que 17,6% tinham excesso de peso. Cerca de 10% dos pacientes 

incluídos no estudo evoluíram para óbito (Tabela 1). 

A incidência de SR foi de 25,5%, com a maioria dos pacientes 

apresentando SR grave (73,1%). O risco de desenvolvimento da SR foi 

identificado em 65,7% dos pacientes e o eletrólito que apresentou maior 

frequência de alteração foi o fósforo 35,3% (tabela 2). 

Em relação aos fatores associados à SR, observou-se que variáveis 

demográficas, clínicas e nutricionais não apresentaram associação (p>0,05). A 

ocorrência de SR também não foi associada a maior mortalidade (p=0,399). 

Verificou-se que o risco de SR (p=0,003) e a redução dos níveis séricos de fósforo 

(p<0,001) e potássio (p=0,001) foram associados à incidência de SR (Tabela 3). 

Foi evidenciado que pacientes com SR apresentaram maior média de 

idade (64,0±15,3 vs 55,1±17,5; p=0,023) e levaram maior tempo para alcançar as 

necessidades nutricionais estabelecidas (p<0,001). Não houve diferença entre o 

tempo de jejum e o IMC em pacientes com e sem SR (p>0,05) (Tabela 4). 

 

2.4 DISCUSSÃO 

A SR é um problema de grande importância clínica, cujo 

desenvolvimento não é raro, mas é negligenciado e subdiagnosticado. Estimar sua 

ocorrência é relevante para sensibilizar os profissionais de saúde a suspeitar e 

reconhecer prontamente o seu desenvolvimento, visto que, a detecção de 

pacientes com risco de desenvolvê-la é essencial para o tratamento clínico e 

nutricional adequado.10
 

A elevada incidência da SR observada em nossos achados (25,5%) foi 

superior a resultados descritos anteriormente.26,29,38 A literatura apresenta uma 
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ampla variação em relação a incidência da síndrome, variando de 0% até 62%. 

Vários estudos relataram taxas de incidência inferiores a 1% quando o diagnóstico 

da SR exigiu a presença de sinais clínicos e anormalidades eletrolíticas.15,16 Por 

outro lado, taxas mais altas (>50%) foram observadas em estudos que recrutaram 

pacientes idosos desnutridos, pacientes internados em UTI17,18 ou que usaram 

valores limítrofes de eletrólitos menos rigorosos para o diagnóstico de SR.19,20
 

Em pacientes previamente desnutridos, a incidência de SR pode ser 

elevada, como demonstrou Hernández-Aranda et al.,21 no México, avaliando 148 

pacientes desnutridos em terapia nutricional (TN) enteral ou parenteral, nos quais 

revelou uma taxa de 48% de SR, adotando o critério de alterações eletrolíticas 

incluindo hipofosfatemia, hipomagnesemia ehipocalemia logo após o início da TN. 

No estudo realizado por Flesher et al.,22 no Canadá, dos 51 pacientes desnutridos 

que iniciaram suporte nutricional enteral, 80% desenvolveram a SR definida por 

alterações eletrolíticas, incluindo a diminuição de P, K e Mg. 

Essas diferentes taxas de incidência observadas podem ser 

atribuídas às características das populações analisadas e aos critérios 

diagnosticados adotados. Observa-se que as taxas de incidência são altamente 

dependentes da definição utilizada.9 

A prevalência da SR manifesta (ou seja, alterações eletrolíticas 

concomitantes com a presença de sintomas clínicos) descrita por Friedli et al.,7 não 

foi rastreada neste estudo. Dado seu desenho retrospectivo, é desafiador atribuir 

sintomas clínicos associados à SR (por exemplo, retenção de líquidos e 

disfunções orgânicas) e descartar outras causas médicas subjacentes apenas 

avaliando os registros médicos eletrônicos. 

A alta incidência de SR revelada em nossos achados pode estar 

relacionada ao perfil clínico dos pacientes admitidos na instituição, visto que, a 

maioria da amostra foi composta por pacientes em pós-operatório e oncológicos 

(77,4%). Além disso, tivemos uma grande proporção de pacientes desnutridos 

(55,9%), condição de risco para a SR. Ademais, a presença de uma Equipe 

Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) na instituição, com protocolos bem 

estabelecidos, favorece o monitoramento bioquímico na primeira semana de 

realimentação, contribuindo para o rastreio precoce dos pacientes. 
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Observamos ainda uma grande proporção de indivíduos em risco de 

desenvolver a SR (65,7%), analisando os critérios NICE. A maioria dos ensaios 

clínicos com foco em avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento da SR 

está de acordo com os critérios propostos por essa diretriz.15,23 Assim, com base 

nas evidências disponíveis, os critérios de risco propostos pelas diretrizes do 

NICE parecem ser adequados para identificar pacientes de alto risco para SR, 

sendo a inanição prolongada o fator de risco mais importante.7 

Neste estudo foi observada uma maior incidência de pacientes com SR 

grave, apresentando uma diminuição dos eletrólitos > 30% após o início da 

realimentação. É muito importante o monitoramento da SR e classificação de sua 

gravidade, pois a hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalemia graves podem 

levar a comprometimento da função neuromuscular, com parestesias, confusão 

mental, convulsões, coma, cãibras, fraqueza muscular e arritmias graves. Nestes 

casos, a realimentação pode levar a eventos graves e fatais.24
 

O eletrólito que apresentou maior alteração nos pacientes 

diagnosticados com a SR foi o P. No processo fisiopatológico da SR, os pacientes 

que se encontram em inanição ou longo período de jejum, quando começam a se 

alimentar, ocorre uma mudança repentina do metabolismo de gordura e 

carboidrato e a secreção de insulina aumenta. Isso estimula a absorção celular de 

fosfato, o que pode levar a hipofosfatemia profunda.25 O P é o principal íon 

implicado em muitos relatórios publicados relacionados à SR e alguns estudos 

utilizam apenas a diminuição dos seus níveis séricos como principal 

biomarcador.18 Corroborando com nossos resultados, no estudo realizado por 

Pérsico & Franzosi,26 o eletrólito que apresentou maior alteração foi o P, onde a 

diminuição dos níveis séricos foi observada em 40,0% da amostra. 

Além disso, nesse estudo as variáveis clínicas não apresentaram 

associação com o desenvolvimento da SR. Discordando dos nossos resultados, 

Menezes, Cabral & Lorena,27 sugerem considerar em risco indivíduos que 

apresentam algumas situações clínicas, como histórico atual ou recente de câncer, 

distúrbios alimentares, doença crônica debilitante, pacientes em pós operatório de 

cirurgias gastrointestinais ou de cabeça e pescoço, pacientes idosos morando 

sozinhos, pacientes que apresentem sintomas gastrointestinais crônicos, e/ou que 
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fazem dietas para perda de peso de forma crônica e sem orientação profissional.28 

Apesar de nossa amostra ter sido composta em sua grande maioria por pacientes 

no pós-operatório e oncológicos, estas condições não foram associadas a maior 

taxa de SR. 

Não foi evidenciada associação entre a SR com o tipo de terapia nutricional 

utilizada (enteral/parenteral). Alguns estudos sugerem que a SR é mais comum em 

pacientes utilizando nutrição parenteral, enquanto outros indicam que sua 

ocorrência pode ser mais frequente naqueles com dieta enteral. A justificativa para 

tal seria o mecanismo de maior aumento na GLP-1 e/ou nos níveis de incretina, 

com consequente elevação nos níveis de insulina, como resposta à dieta enteral 

em comparação a parenteral.29 Em seu estudo de caso, Hammami et al.,30 

levantam a hipótese de que o uso de nutrição parenteral pode ter agravado a 

descompensação cardíaca da SR devido ao excesso de volume, alertando para 

uma possível complicação e frisando a importância do monitoramento cardíaco 

constante em pacientes em risco para essa síndrome. 

Nossos achados não apontaram relação da SR com o risco nutricional, com 

a desnutrição e perda de peso. Corroborando com nossos resultados, o estudo de 

coorte, realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), com 108 

pacientes em uso de terapia nutricional parenteral total (57 homens, 51 mulheres), 

com idade média de 58,7 anos e IMC médio de 25,7 kg/m², que também não 

encontraram associação com as variáveis IMC e perda de peso.10
 

Discordando dos nossos resultados, a literatura aponta que as variáveis 

nutricionais são preditores importantes para avaliação dos pacientes em risco de 

SR, pois o estado nutricional prejudicado aumenta o risco de complicações e piora 

a evolução clínica desses pacientes .1,6,8
 

Em Indivíduos com deficiência nutricional ou desnutrição os estoques 

intracelulares dos eletrólitos, principalmente do P, se encontram esgotados, 

mesmo quando as concentrações plasmáticas estão dentro dos limites da 

normalidade. Durante a realimentação, a fase anabólica é resultante da oferta de 

carboidrato através da dieta, que induz a secreção de insulina, responsável pela 

entrada de glicose no meio intracelular e pelo estímulo a síntese de proteínas, 

lipídios e glicogênio. Esse processo gera a necessidade de P, Mg, K e 
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tiamina dentro da célula, uma vez que contribuem para diversas atividades 

enzimáticas, com consequente redução da concentração sérica desses agentes, 

ocasionando o desenvolvimentoda SR.31
 

O estudo realizado por Brown et al.,20 demonstrou que pacientes que 

apresentavam baixo peso corporal tinham maior risco de desenvolver 

hipofosfatemia de realimentação (HR). Em seus resultados, os pacientes que 

desenvolveram HR tiveram um IMC médio significativamente menor (12,3kg/m² vs. 

13,3 kg/m², p=0,002). Sendo evidenciado ainda que para cada aumento de 1kg/m² 

no IMC, as chances de desenvolver hipofosfatemia diminuíram em 46% (odds ratio 

0,54, IC 95% 0,39–0,75). 

O nosso estudo verificou que o risco de SR foi associado com o seu 

desenvolvimento, podendo-se sugerir que essa pode ser uma estratégia útil de 

rastreio da síndrome. A literatura enfatiza a importância da identificação de 

pacientes com risco SR de forma precoce, para que a terapia nutricional e 

monitoramento da evolução através da dietoterapia seja realizada de forma 

eficaz.7,26
 

A associação da SR com os níveis séricos dos eletrólitos P e K após o início 

da TN é um resultado esperado, considerando que a análises desses eletrólitos 

compõem o critério diagnóstico adotado. No entanto, apesar de fazer parte do 

critério, o magnésio não se associoua SR, podendo-se inferir que a análise isolada 

desse parâmetro pode não refletir adequadamente a ocorrência da síndrome. 

Apesar da maioria dos artigos limitarem a SR à ocorrência de hipofosfatemia, 

atualmente a tríade mais aceita para detectá-la é representada pela 

hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalemia, no qual os requerimentos 

celulares desses nutrientes estão aumentados quando há reintrodução da 

alimentação, causando sua depleção extracelular.32
 

Corroborando com nossos resultados, em um estudo de coorte prospectivo 

observacional de centro único Rinninella et al.,33 a diminuição dos níveis séricos de 

P e K nas primeiras 48 horas após o início da terapia nutricional também 

apresentaram associação com o desenvolvimento da SR, enquanto os níveis 

séricos de Mg após as primeiras 48 horas permaneceram na faixa de normalidade, 

não apresentando associação com o desenvolvimento da síndrome. Conforme a 
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literatura, a SR está associada com a redução do Mg por um mecanismo ainda 

não estabelecido e possivelmente por causas multifatoriais.1 Entretanto baixas 

concentrações séricas de Mg prévias podem exacerbar o grau da 

hipomagnesemia. Comparada à hipofosfatemia, muitos casos de hipomagnesemia 

não são clinicamente significantes, mas, quando severa, definida como Mg sérico 

< 1,0mEq/L, poderá resultar em complicações clínicas cardíacas, abdominais, 

anorexia e eventos neuromusculares.34
 

No presente estudo, a ocorrência de SR também não foi associada a maior 

mortalidade. Corroborando com esse resultado, o estudo de Cony & Francesconi10 

não apontou associação entre tempo de internação em UTI, tempo de ventilação 

mecânica e mortalidade entre aqueles que desenvolveram SR e aqueles que não 

desenvolveram. Em contrapartida o estudo realizado por Rinninella et al.,33 o 

desenvolvimento da SR foi associado a maior mortalidade intra-hospitalar, com 

Odds Ratio de 10,1. 

Sabe-se que a SR pode levar a eventos fatais quando não manejada 

adequadamente35, dessa forma, a ausência de associação com a mortalidade em 

nossos resultados pode ser atribuída à presença de protocolos de rastreio da 

condição e a adoção de condutas terapêuticas adequadas no processo de 

realimentação. No qual, a dosagem de eletrólitos deve ser realizada antes do 

início da terapia nutricional e que se mantenha diariamente nas primeiras 72h7, 

sendo que alguns artigos sugerem esse monitoramento rigoroso durante os 7 dias 

iniciais.32
 

Antes do início da realimentação os distúrbios hidroeletrolíticos devem ser 

corrigidos, na prática isto pode atrasar a alimentação, porém pode ser resolvido 

dentro de 12-24h.36 Entretanto, outras fontes sugerem o início da realimentação 

concomitantemente a reposição de eletrólitos para não atrasar o início da 

nutrição.7,8
 

A maior média de idade entre os pacientes que desenvolveram SR em 

nosso estudo é um resultado frequentemente citado na literatura, que aponta 

aumento da sua incidência com aprogressão da faixa etária.7 Um estudo realizado 

nos Estados Unidos por Braun et al.,20 mostrou maior incidência de alterações 

eletrolíticas em pacientes idosos (acima de 65 anos) que faziam uso de NPT. 
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Uma das possíveis explicações para isso é a diminuição fisiológicadas reservas 

de eletrólitos do organismo, principalmente o P. Os idosos também diminuem a 

ingestão de fontes alimentares devido à diminuição da capacidade sensorial. 

Além disso, como avançar da idade, surgem comorbidades juntamente com o uso 

de medicamentos, que podem reduzir os estoques eletrolíticos, como o uso 

crônico de diuréticos e insulina.37
 

A observação de que pacientes com SR apresentaram maior tempo para 

alcançar as necessidades nutricionais em nossos achados pode ser atribuída à 

presença de protocolo de manejo da SR no nosso serviço, fazendo com que a 

progressão da dieta seja mais cautelosa nesses pacientes, minimizando o risco de 

eventos adversos. O manejo nutricional da SR, na opinião de especialistas, ainda 

é questionável e existem recomendações de realizar restrição calórica no início da 

terapia nutricional de até 50% da meta nutricional e outras que recomendam que a 

terapia nutricional pode ser mais agressiva ao atingir a meta nutricional desde que 

haja correção dos distúrbios eletrolíticos.29,32,35
 

A ausência de associação da SR com o tempo de jejum também foi 

demonstrada por outros autores.24,38 A razão para isso não é clara, mas pode-se 

especular que os parâmetros utilizados para avaliar os fatores de risco baseados 

nos critérios do NICE para o desenvolvimento de SR isoladamente apresentam 

baixa sensibilidade e especificidade.10
 

Dentre as limitações encontradas neste estudo, pode ser citado o desenho 

retrospectivo (baseado em coleta de dados dos prontuários), que pode limitar a 

obtenção de algumas informações, o tamanho amostral relativamente pequeno e o 

estudo unicêntrico limita a generalização dos resultados. Além disso, é 

necessário considerar que os níveis séricos de eletrólitos podem ser 

influenciados por outros fatores não relacionados à SR, como vômitos e diarreia, 

que não foram considerados neste estudo. Ademais, os aspectos clínicos não 

foram considerados na avaliação da SR, conforme preconiza a (ASPEN)1. No 

entanto, apesar dessas limitações, acreditamos que nossos resultados possam 

contribuir para a discussão da temática, reforçando a importância de avaliar a SR 

em pacientes hospitalizados em uso de terapia nutricional. 
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2.5 CONCLUSÕES 

O presente estudo revelou uma alta incidência de SR em pacientes 

hospitalizados em uso de terapia nutricional, com um em cada quatro pacientes 

apresentando a síndrome. Os fatores associados ao desenvolvimento da síndrome 

foram: o rastreio positivo para SR, diminuição dos níveis séricos dos eletrólitos 

fósforo e potássio, além de maior idade. 

Considerando que a SR pode ter relação com desfechos adversos, fica 

evidente a importância de que métodos de rastreio e protocolos de manejo sejam 

instituídos no acompanhamento de pacientes em TN. Estudos futuros devem 

investir em uma padronização da definição da SR e na identificação de grupos de 

maior risco para a condição. 
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TABELAS 

 

 
Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e nutricionais. 

 
Variável n % 
Sexo   

Feminino 47 46,1 
Masculino 55 53,9 
Faixa etária   

Adulto 53 52,0 
Idoso 49 48,0 
HAS 43 42,2 
DM 59 57,8 
Diagnóstico   

Pós-operatório 35 34,3 

Clínica Médica (Gastro, Cardio, 23 22,5 
Reumato e Neuro) 
Doenças Oncológicas 

 
44 

 
43,1 

Aceitação alimentar prévia   

≤50% 83 89,2 
≥75% 10 10,8 
Terapia Nutricional   

Nutrição Enteral 56 54,9 
Nutrição Parenteral Total 46 45,1 
Triagem de risco (NRS)   

Com risco nutricional 90 90,0 
Sem risco nutricional 10 10,0 
Estado Nutricional (IMC)   

Baixo peso 57 55,9 
Eutrofia 27 26,5 
Excesso de peso 18 17,6 
Perda de peso   

>15% 38 82,6 
<15% 8 17,4 
IMC<16kg/m² 16 15,7 
IMC <18,5kg/m² 40 39,2 
Desfecho   

Alta 90 89,1 

Óbito 10 9,9 

HAS: Hipertensão Arterial; DM: Diabetes Mellitus; IMC: Índice de Massa Corpórea 
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Tabela 2 – Síndrome de realimentação em pacientes hospitalizados em uso de 

terapia nutricional. 
 
 

Variável n % 
Síndrome de Realimentação 26 25,5 

Classificaçãoa
   

Leve 5 19,2 
Moderada 2 7,7 
Grave 19 73,1 
Risco de Síndrome de Realimentaçãob

   

Sim 67 65,7 

Não 
Redução de eletrólitosc

 

35 34,3 

Fósforo 36 35,3 
Magnésio 25 24,5 

Potássio 13 12,7 

aConforme critérios da ASPEN (2020) bConforme critérios NICE (2006) cDe acordo com os 

valores dereferência adotado na instituição. 

Tabela 3 – Fatores associados ao desenvolvimento da Síndrome de 
Realimentação. 

 
 

Variável Síndrome de Realimentação p- 
  Sim   Não valor* 

n  % n %  

Sexo      0,169 
Feminino 15  31,9 32 68,1  

Masculino 11  20,0 44 80,0  

Faixa etária      0,085 
Adulto 10  18,9 43 81,1  

Idoso 
Aceitação alimentara

 

16  32,7 33 67,3  
0,289 

≤50% 22  26,5 61 73,5  

≥75% 4  40,0 6 60,0  

Terapia Nutricional      0,289 
Nutrição Enteral 16  28,6 40 71,4  

Nutrição Parenteral Total 10  21,7 36 78,3  

Triagem de risco (NRS)      0,490 
Com risco nutricional 24  26,7 66 73,3  

Sem risco nutricional 2  20,0 8 80,0  

Estado nutricional (IMC)      0,483 
Baixo peso 17  29,8 40 70,2  

Eutrofia 6  22,2 21 77,8  

Excesso de peso 3  16,7 15 83,3  

Perda de peso      0,537 
>15% 12  31,6 26 68,4  

<15% 2  25,0 6 75,0  

Risco da Síndrome de      0,003 
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Realimentaçãob
  

Sim 23 34,3 44 65,7  

Não 3 8,6 32 91,4  

IMC<16kg/m²     0,372 
Sim 3 18,8 13 81,3  

Não 23 26,7 63 73,3  

IMC<15kg/m²     0,216 
Sim 8 20,0 32 80,0  

Não 
Redução de Fósforoc

 

18 29,0 44 71,0  
<0,001 

Sim 22 61,1 14 38,9  

Não 
Redução de Magnésioc

 

4 6,1 62 93,9  
0,164 

Sim 6 46,2 7 53,8  

Não 
Redução de Potássioc

 

20 22,7 68 77,3  
0,001 

Sim 13 52,0 12 48,0  

Não 13 16,9 64 83,1  

Desfecho     0,399 
Alta 25 27,8 65 72,2  

Óbito 1 10,0 9 90,0  

IMC: Índice de Massa Corpórea; NRS: Nutrition Risc Score; *Qui Quadrado de Pearson ou Exato de 
Fisher; aDe acordo com a anamnese alimentar bConforme os critérios NICE (2006) cDe acordo com 
os valores de referência adotado na instituição. 

 

Tabela 4 – Comparativo de idade e variáveis nutricionais de acordo com a presença 
da Síndrome de Realimentação em pacientes hospitalizados em uso de terapia 
nutricional. 

 

Variável Síndrome de Realimentação 
Sim Não 

p-valor 

Idade (anos) 64,0±15,3 55,1±17,5 0,023a
 

IMC (kg/m²) 19,5 (17,8-22,5) 20,9 (16,9- 0,884b
 

 24,7)  

Tempo de alcance das 5,0 (4,0-6,2) 3,0 (3,0-4,0) <0,001 
necessidades nutricionais   b 

(dias) 
Tempo de jejum (dias) 

 
2,0 (2,0-3,0) 

 
2,0 (1,3-3,0) 

 
0,798 b 

IMC: Índice de Massa Corpórea. aTeste T de Student; bTeste U de Mann Whitney 
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ANEXO B- NORMAS DE SUBMISSÃO DA REVISTA 
 

DEMETRA: Alimentação, Nutrição e Saúde (e-ISSN 2238-913X) é um periódico 
especializado que publica artigos em fluxo contínuo no campo da Alimentação, Nutrição e 
Saúde, em suas diversas subáreas e áreas afins. DEMETRA está aberta a contribuições 
da comunidade científica nacional e internacional. Não há custos para submissão e 
avaliação dos manuscritos. 

 

DEMETRA só publica artigos inéditos em português, inglês e espanhol. Os autores 
podem submeter osmanuscritos em português, espanhol ou inglês, e após a aprovação do 
manuscrito, os textos em português e espanhol serão traduzidos para o inglês sendo o 
custo da tradução de responsabilidade dos autores. 

 
Os autores com proficiência em inglês podem submeter os manuscritos nesse idioma, 
porém ele passará por revisão, e caso seja considerado inadequado, será indicada a 
tradução credenciada. Após aprovação, o manuscrito deverá ser traduzido para o 
português. 

 

Redes Sociais 
Visando à maior disseminação do seu conteúdo, solicita-se aos autores que divulguem 
seus artigospublicados na DEMETRA nas redes sociais e em outras bases, como: 
Academia.edu 
https://www.academia.edu/ 
Mendeley– 
https://www.mendeley.com/ 
ResearchGate– 
http://www.researchgate.net/ 
Google Acadêmico - https://scholar.google.com.br/schhp?hl=pt-BR 

 

Submissão 
Todos os manuscritos deverão ser submetidos de forma eletrônica pela página 
<https://www.e- publicacoes.uerj.br>. Qualquer outra forma de envio não será avaliada 
pelos editores. 
No momento da submissão deverão ser anexados, em formato Word: 

(1) O manuscrito completo, sem identificação dos autores, incluindo figuras, gráficos e 
tabelas ao finaldo texto, em páginas individuais, após as referências. O manuscrito deve 
ser inserido no sistema como Documento original; 
(2) A folha de rosto – deve ser inserida no sistema como Documento suplementar, e 

(3) A declaração de direito autoral (Declaração de responsabilidade e transferência de 
direitos autorais) deverá ser enviada somente em caso de aprovação do artigo. 

 
ATENÇÃO: A tramitação do manuscrito só será iniciada com o envio da folha de 
rosto em arquivo separado, incluído no sistema como Documento suplementar, de 
modo a garantir o anonimato durante a revisão pelos pares. 

 
É fundamental a apresentação de aprovação pelo Comite de Ética em Pesquisa no 
ato dasubmissão. Os autores que não anexarem a documentação exigida não terão 
os mansucritos encaminhados aos pares. 

 
A revista incentiva o depósito de manuscritos em plataformas preprints. Caso ocorra o 
depósito, é necessário que o autor notifique aos editores utilizando o campo 
"Comentários para o Editor" inserindo o link (URL) e o número do DOI do manuscrito 
aceito pela plataforma preprint. 
Processo de Avaliação pelos Pares 

https://www.academia.edu/
https://www.mendeley.com/
http://www.researchgate.net/
https://scholar.google.com.br/schhp?hl=pt-BR
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No que concerne aos artigos que já foram divulgados como preprints, a avaliação ocorrerá 
de forma simples cega, tendo em vista que será possível consultar os nomes dos autores 
do texto. 

 
Revisores 
Na submissão do manuscrito os   autores   deverão   indicar,   na   folha   de    rosto, 
pelo menos três possíveis revisores para o manuscrito, com os respectivos e-mails e 
instituições acadêmicas ou de pesquisas quais estão vinculados. Os revisores devem ter 
experiência na área do tema proposto e possuir título de doutor. A sugestão dos revisores 
não determina o efetivo convite para a revisão. 

 
Autoria 

Devem configurar como autores apenas aqueles que contribuíram intelectualmente para o 
desenvolvimento do estudo. O tipo de participação de cada autor deve ser indicado na 
folha de rosto. Colaborar na coleta de dados, realizar alguma técnica ou ceder 
equipamentos para obtenção de dados não são, por si só, critérios suficientes para autoria 
de um estudo. Nessas situações, quem colaborou pode ser citado em Agradecimentos. O 
autor deve atender um ou mais dos seguintes requisitos: (1) participação na idealização 
do desenho do estudo; (2) participação na coleta, análise e interpretaçãodos dados; (3) 
participação na redação do estudo; e (4) participação na revisão final e aprovação do 
manuscrito para submissão. 

 

Avaliação de manuscritos 
Os manuscritos que atendem as normas da revista são encaminhados para as fases de 
avaliação. Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas seguintes fases: 

• Avaliação preliminar: a avaliação do manuscrito é feita tendo como base a 
relevância para o campo da Alimentação, Nutrição e Saúde. Caso o manuscrito 
não seja considerado como de prioridade científica ou insuficiente para publicação, 
poderá ser rejeitado, sem comentários detalhados, após a análise inicial feita por 
pelo menos dois editores da Revista. 

• Avaliação cega por pares: os manuscritos selecionados na avaliação preliminar 
são submetidos à avaliação de especialistas na temática abordada. O 
procedimento é sigiloso quanto à identidade tanto dos autores quanto dos 
revisores. Os pareceres são analisados pelos editores, para decisão final. 

O anonimato é garantido durante todo o processo de avaliação. 
 

Conflito de interesse 
Os autores devem declarar, de forma explícita, individualmente, qualquer potencial conflito 
de interesse,financeiro ou não, direto e/ou indireto. 

 

Categoria dos artigos 
No resumo o autor deve sinalizar a categoria do seu manuscrito. 

 
Perspectivas: análises de temas conjunturais de importância para a Alimentação, 
Nutrição e Saúde,de interesse atual (máximo de 3.000 palavras). 
Debate: análise de temas relevantes do campo da Alimentação, Nutrição e Saúde. Deve 
conter comentários críticos desenvolvidos por autores convidados pelos Editores 
(máximo de 4.000 palavras e 4 ilustrações). 
Comunicação Breve: relatos de resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados 
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (máximo de 1.500 
palavras e 3 ilustrações). 
Original: artigos oriundos de pesquisas inéditas, de tema relevante para a área (máximo 
de 5.000 palavras e 5 ilustrações). Os artigos provenientes de pesquisa empírica devem 
conter as seções de introdução, métodos, resultados, discussão e conclusão. Para 
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ensaios, abordagens conceituais e outras similares, há liberdade para estabelecer a 
estrutura (título e subtítulos), de modo a contemplar a identificação do objeto do estudo ou 
problema em questão e fundamentos conceituais, o desenvolvimento da argumentação, 
as considerações finais e a bibliografia adequada e atualizada (máximo de 5.000 palavras 
e 5 ilustrações). 
Revisão: revisão crítica da literatura disponível sobre um tema relevante e pertinente para 
a área; deve haver necessariamente análise e interpretação da literatura disponível, por 
meio de revisão sistemáticae meta-análise (máximo de 4.000 palavras). 

Outras linguagens: textos de reflexão sobre temas de interesse para os leitores da 
revista, com relação aos campos da Alimentação, Nutrição, Saúde, Comensalidade, Artes 
e Cultura, que utilizem recursos iconográficos, poéticos, literários, musicais, audiovisuais, 
entre outros, de forma a fortalecer e dar consistência à discussão proposta. 
Características das fotos: Full HD (1920 x 1080) com 300 DPI de resolução (máximo de 
1.500 palavras e 6 ilustrações e/ou mídias). 

 

Para todas as categorias 

 
• Para a contagem de palavras serão desconsiderados o resumo, as referências e as 

ilustrações. 
• Os resumos devem ter no máximo 250 palavras. 

• Títulos ou subtítulos não devem ser numerados, podendo-se fazer uso de recursos 
gráficos, preferencialmente caixa alta e negrito. 

• Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem ser apresentadas em 
separado, no final do texto, depois das referências do original, com respectivos 
títulos, legendas e referências específicas. 

• Ao longo do texto os autores devem indicar, com destaque, a localização de cada 
ilustração, todas devidamente numeradas. 

• As tabelas e os quadros devem ser elaborados em Word. 

• Os gráficos devem ser elaborados em Excel e os dados numéricos 
correspondentes devem ser enviados, de preferência, em separado, no programa 
Word ou em outra planilha, como texto, de modo a facilitar o recurso de copiar e 
colar. 

• As figuras devem ser encaminhadas em JPEG ou TIFF. 

• Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário e indicadas por letras 
sobrescritas (Ex. a, b).Usar a função própria do Word para letras sobrescritas. 

 

Áreas temáticas 
Os autores devem indicar, além da categoria do artigo, a área temática, a saber: 
Alimentação e Nutrição em 
Saúde ColetivaAlimentação 
para Coletividades 
Ciência e Tecnologia de Alimentos 
Ciências Humanas e Sociais 
em AlimentaçãoNutrição 
Básica e Experimental 
Nutrição Clínica 

 

PREPARO DO MANUSCRITO 
 

Estrutura do texto: deve ser digitado em formato Word, fonte Arial 12, espaçamento 
entre linhas 2,0; alinhamento à esquerda, página em tamanho A-4. O texto deve conter 
título completo e título abreviado para cabeçalho. 

• Título: Completo, no idioma original do manuscrito e em inglês, que deverá ser 
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conciso e evitar palavras desnecessárias e/ou redundantes, sem abreviaturas e 
siglas ou localização geográfica da pesquisa. Abreviado para cabeçalho, não 
excedendo 40 caracteres (incluindo espaços), em português 

• O resumo deve ter no máximo 250 palavras. O resumo não deverá conter 
citações. Os manuscritos submetidos em português não necessitam de abstract. 
Caso sejam aprovados, a versão em inglês conterá esta seção. 

• A redação do resumo deve ser feita de forma objetiva, organizado de acordo com 
a estrutura do estudo, dando destaque a cada uma das partes abordadas, assim 
apresentadas: Introdução - Informar o contexto em que o trabalho se insere, 
sintetizando a problemática estudada. Objetivo 
- Explicitar claramente. Métodos - Destacar os procedimentos metodológicos 
adotados, amostragem/população estudada, local, análises estatísticas, entre 
outros. Resultados - Destacar os mais relevantes para os objetivos apresentados. 
Os trabalhos de natureza quantitativa devem apresentar resultados numéricos, 
assim como seu significado estatístico. Conclusões - Destacar as conclusões mais 
relevantes. 

• Destacar no mínimo 3 e no máximo 6 termos de indexação, os descritores em 
Ciência da Saúde 
- DeCS - da Bireme (http://decs.bvs.br) ou DeCS/MeSH 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/). 
• Títulos de seção ou subtítulos não devem ser numerados, podendo-se fazer uso 

de recursos gráficos, preferencialmente caixa alta e negrito. 
• Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem ser apresentadas em 

separado, no final do texto, depois das referências do original, com respectivos 
títulos, legendas e referências específicas. 

• Ao longo do texto os autores devem indicar, com destaque, a localização de cada 
ilustração, todas devidamente numeradas. 

• As tabelas e os quadros devem ser elaborados em Word. 
• Os gráficos devem ser elaborados em Excel e os dados numéricos 

correspondentes devem ser enviados, de preferência, em separado, no programa 
Word ou em outra planilha, como texto, de modo a facilitar o recurso de copiar e 
colar. 

• As figuras devem ser encaminhadas em JPEG ou TIFF. 

• Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário e indicadas por letras 
sobrescritas (Ex. a, b).Usar a função própria do Word para letras sobrescritas. 

• Para a contagem de palavras não serão considerados o resumo, as referências e as 
ilustrações. 

 
 

Folha de rosto: NÂO enviar no corpo do manuscrito. Deve ser enviada em arquivo 
distinto ao manuscrito e deve conter os dados abaixo: 

• título completo no idioma original do manuscrito e em inglês; 
• título abreviado para cabeçalho, não excedendo 40 caracteres (incluindo espaços) 
• nome de cada autor por extenso. Não abreviar os prenomes. Todos os autores 

devem estar cadastrados no Open Researcher and Contributor ID (ORCID®) para 
submissão de manuscritos. Caso não possua, fazer o cadastro através do link: 
<https://orcid.org/register>). Informar, explicitamente, a contribuição de cada um 
dos autores no manuscrito. O crédito de autoria deverá ser baseado em 
contribuições substanciais, tais como: concepção e desenho; análise e 
interpretação dos dados; revisão e aprovação da versão final. Não se justifica a 
inclusão de nomes de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios 
acima. 

• dados da titulação acadêmica de todos os autores; a filiação institucional atual, 
além de cidade, estado e país (Instituição / Faculdade ou Curso / Departamento 

http://decs.bvs.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/)
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(se houver) / cidade, estado, país. 
• Indicar o autor de correspondência. 
• Informar e-mail e ORCID (https://orcid.org/) de todos os autores. 

• informar se o manuscrito é oriundo de dissertação ou tese, indicando o título, 
autor, universidadee ano da publicação. 

• durante a submissão do manuscrito os autores deverão indicar, na Folha de rosto, 
pelo menos três possíveis revisores, com os respectivos e-mails e instituições 
acadêmicas ou de pesquisa nas quais estão vinculados. Os revisores devem ter 
experiência na área do tema proposto e possuir título de doutor ou experiência 
técnica comprovada na área. A sugestão dos revisores não determina o efetivo 
convite para a revisão. 

 
 

A tramitação do manuscrito só será iniciada com o envio da folha de rosto em 
arquivo separado, incluído no sistema como Documento suplementar, de modo a 
garantir o anonimato durante a revisão pelos pares. 

 

ARTIGOS ORIGINAIS E COMUNICAÇÃO BREVE 
 

Introdução: deve conter breve revisão da literatura atualizada e pertinente ao tema. A 
apresentação da(s) hipótese(s) e do(s) objetivo(s) deve ser consistente com o tema. 
Métodos: descrever de forma clara e sucinta o(s) método(s) empregado(s), para que 
possa(m) ser reproduzido(s) por outros autores, acompanhado(s) da citação bibliográfica. 
Em relação à análise estatística, os autores devem demonstrar que os procedimentos 
utilizados foram apropriados para testaras hipóteses do estudo, e também para interpretar 
os resultados corretamente. Informar se a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde e fornecer o número do Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE). Experimentos com animais devem estar 
adequados às diretrizes de conselhos de pesquisa internacionais ou nacionais relativas 
aos cuidados e ao uso de animais de laboratório. 
Resultados: podem ser apresentados em tabelas, quadros e/ou figuras, elaborados de 
forma a serem autoexplicativos e com análise estatística. Evitar repetir dados no texto. 
Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem ser apresentadas em separado, 
ao final do texto, depois das referências com respectivos títulos, legendas e referências 
específicas. Os gráficos e figuras podem ser coloridos, sem custo para o autor. 

 
Discussão: apresentar de forma que os resultados observados sejam confrontados 
adequada e objetivamente com dados já registrados na literatura. 
Conclusão: apresentar as conclusões relevantes, considerando os objetivos do estudo. 
Não serão aceitas citações bibliográficas nesta seção. 

 
 

PARA ENSAIOS, ABORDAGENS CONCEITUAIS E OUTRAS SIMILARES 

Há liberdade para estabelecer a estrutura (título e subtítulos) de seu original, de modo a 
contemplar a identificação do objeto do estudo ou problema em questão e fundamentos 
conceituais, o desenvolvimento da argumentação e considerações finais. 
Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior a 
três linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o 
estudo. 
Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se 
apenas àquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do 
significado, por extenso, quando da primeira citação no texto. Não devem ser usadas no 
título e no resumo. 

https://orcid.org/
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Referências de acordo com o estilo Vancouver: devem ser numeradas 
consecutivamente, seguindo a ordem em que foram mencionadas pela primeira vez no 
texto, conforme o estilo Vancouver. Nas referências com até seis autores, todos devem 
ser citados. Naquelas com mais de seis autores, deve-secitar os seis primeiros, e depois 
incluir a expressão “et al.”. Todas as referências citadas devem indicaro número DOI. 

 

Não   serão   aceitas citações/referências   de monografias de   conclusão   de    curso 
de graduação, estudos apresentados em congressos, simpósios, workshops ou 
encontros que não apresentem número do DOI ou ISSN, nem de textos não publicados 
(aulas, entre outros). Se dados não publicados obtidos por outros pesquisadores forem 
citados no manuscrito, será necessário incluir uma carta de autorização do uso dos 
mesmos por seus autores. 

 

Indicação de DOI: quando o documento citado possuir o número do DOI (Digital Object 
Identifier), este deverá ser informado, dispensando-se a data de acesso do conteúdo (vide 
regras de citação de materialeletrônico). Deverá ser utilizado o prefixo “https://doi.org/...”. 

 

Citações bibliográficas no texto: deverão ser expostas em ordem numérica, em 
algarismos arábicos, colocado em expoente (usar função própria do Word para números 
sobrescritos), após a pontuação, se houver. (Exemplo: ... foi utilizado o questionário 
GTHR.6), e devem constar da lista de referências de acordo com a ordem em que se 
apresentam ao longo do texto. Todos os estudos citados no texto deverão ser listados na 
seção de Referências. A inexatidão na citação das referências pode ser utilizada como 
critério de recusa do manuscrito. 

 

A exatidão e a adequação das referências a trabalhos que tenham sido 
consultados emencionados no manuscrito são de total responsabilidade do autor. 

 
Pesquisas envolvendo seres humanos: deverão incluir a informação referente à 
aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos, conforme a Resolução 
nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Incluir essa informação na parte “Método”, 
informando o número do documento. Cópia da aprovação do parecer do Comitê de Ética 
deve acompanhar o manuscrito. 

 
Ensaios clínicos: DEMETRA: Alimentação, Nutrição & Saúde apoia as políticas para 
registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Os artigos de pesquisas clínicas devem ter 
número de identificação em um dosRegistros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios 
estabelecidos pela OMS, ICMJE e WHO. 

 
Recomenda-se ao autor observar os seguintes Checklists, de acordo com o tipo de 
estudo: 

• Ensaio clínico randomizado - CONSORT - http://www.consort-statement.org/ 
• Estudos observacionais em epidemiologia - STROBE - http://www.strobe- 

statement.org/ 
• Estudos de acurácia diagnóstica - STARD - http://www.stard-statement.org/ 

 

• Revisões sistemáticas e meta-análises - PRISMA - http://www.prisma-statement.org/ 
• Estudos qualitativos - COREQ - www.equator-network.org 
• Relatos de casos CARE https://care-statement.org/ 
• Estudos de melhoria da qualidade – SQUIRE - www.equator-network.org 
• Protocolos de estudos – SPIRIT - www.equator-network.org 
• Estudos pré-clínicos em animais – ARRIVE - www.equator-network.or 

http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://strobe-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.stard-statement.org/website%20stard/
http://www.stard-statement.org/
http://prisma-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://care-statement.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.or/


44 
 

 

 

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a 
conformidade dasubmissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões 
que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos autores. 

1. 1- Aprovação do Comite de Ética em Pesquisa 
2. 2- Declaração de Conflito de Interesses 
3. 3- Declaração de Direito Autoral / Declaração de Responsabilidade 
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