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1 INTRODUGAO

Atualmente a desnutricdo vem sendo considerada como um importante
problema na saude publica, tendo em vista sua associagdo com desfechos
negativos, além do aumento da morbidade e mortalidade. Especificamente no
ambiente hospitalar, ela colabora negativamente para a recuperagdo do
paciente, prolongando o seu tempo de permanéncia no hospital e
consequentemente, aumentando o custo com sua internagdo (BEGHETO et al.,
2008). Na abordagem ao paciente, os primeiros sinais de desnutricdo nado s&o
facilmente detectados, podendo ser prejudicial ao paciente se a desnutricdo sé
for detectada em seu estagio mais avancado, geralmente apds vaios dias
internacao hospitalar (ELIA et al., 2005; POSTHAUER, 2006).

Devido muitos pacientes nao apresentarem sinais evidentes de
desnutricdo no momento da admissao hospitalar, Barbosa & Barros sugerem
que identificar o risco nutricional no momento da admissao é tdo importante
quanto diagnosticar precocemente a desnutrigdo, impedindo assim o
agravamento do estado nutricional inicialmente adequado do paciente
(BARBOSA & BARROS, 2002).

O risco nutricional pode ser identificado através de um conjunto de
questdes que abordam tanto o atual estado nutricional do paciente, quanto a
gravidade da doenca presente. A combinagdo entre estes dois fatores
associados a dados antropométricos, ingestao alimentar e perda ponderal
recente pode predizer negativamente para o agravamento do estado nutricional

do individuo (KRUIZENGA et al., 2006).



Objetivando detectar precocemente risco nutricional na admisséo de
pacientes em hospitais, foram desenvolvidos instrumentos para
preferencialmente serem aplicados na admissdo ou entdo em até 72 horas de
internagcdo, mesmo se o0 paciente ainda matém seu estado nutricional
preservado. O impacto direto ou indireto da ingestdo alimentar possivelmente
prejudicada, e a a gravidade da patologia associada podem contribuir
negativamente, até mesmos para estes pacientes (ELIA et al., 2005;
KONDRUP et al., 2002; BRAUNSCHWEIG et al., 2000).

Em 2002, o Teste de Rastreamento Nutricional ou Nutritional Risk Score
2002 (NRS 2002) foi desenvolvido por pesquisadores da Dinamarca e
certificado pela European Society for Clinical Nutriton and Metabolism
(ESPEN), para aplicagdo em pacientes admitidos no ambiente hospitalar.
(KONDRUP et al., 2003a).

Nao ha, no Brasil, um consenso sobre qual o melhor método possa ser
utilizado para identificacdo de risco nutricional. No entanto, o Ministério da
Saude instituiu a partir de 2005, a obrigatoriedade da utilizagao de protocolos
para triagem nutricional, através da Portaria n° 343 de 7 de Margo, no hospitais

do Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL, 2005).



2 JUSTIFICATIVA

Alguns estudos relatam a elevada prevaléncia de desnutricdo no
ambiente hospitalar (BARKER et al., 2011; VAN BOKHORST-DE VAN DER
SCHUEREN et al., 2005; RAMUSSEN et al.,, 2004; CORREIA & CAMPOS,
2003; WAITZBERG et al.,, 2001) e que os custos hospitalares com estes
pacientes € maior quando comparado aos pacientes possuem e mantém seu
estado nutricional adequado (CORREIA & WAITZBERG, 2003).

A maioria dos casos de desnutricdo nos hospitais e clinicas, se deve
tanto com relagdo as complicagdes da patologia presente, quanto em
consequencia de uma ingestdo alimentar inadequada e muitas vezes
insuficiente, comum em idosos, como citou Rubenstein et al. (2001) em seu
estudo (RUBENSTEIN et al., 2001) A pouca disponibilidade de recursos e
numero reduzido de profissionais disponiveis a realizacdo adequada da triagem
nutricional, o reconhecimento precoce do risco nutricional muitas vezes é
limitado no ambiente hospitalar. (BARKER et al., 2011).

Com relagdo ao tempo de permanéncia hospitalar, Braunschweig et al.
identificou que 38% dos pacientes eutroficos na admissédo hospitalar possuem
uma piora significativa do seu estado nutricional a medida que o tempo de
internagdo aumenta, em comparagao aos 20% e 33% dos pacientes admitidos
que previamente ja eram desnutridos moderados ou graves, respectivamente.
(BRAUNSCHWEIG et al., 2000). Além disso, Merli et al. (2010) aponta que a
desnutricdo pode ser considerada como um fator de risco importante para
aquisicao de infecgdes hospitalares, contribuindo para uma maior mortalidade

e por isso, a importancia da a identificacdo precoce destes pacientes ja em



risco nutricional nas primeiras horas de internagdo (ELIA et al., 2006;

STRATTON et al., 2006a).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar o perfil e a presenga de risco nutricional nos pacientes

admitidos no Hospital Dom Joao Becker.

3.2 Objetivos especificos

a) avaliar o efeito da identificagdo do risco nutricional na mortalidade e
no tempo de permanéncia hospitalar.
b) identificar as variaveis avaliadas pela triagem nutricional que possuem

maior impacto na mortalidade e no tempo de permanéncia hospitalar.



4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Prevaléncia de desnutricao no ambiente hospitalar

Prevalente no ambiente hospitalar, a desnutricdo pode atingir até
metade dos pacientes internados, dependendo do método pelo qual estes
pacientes foram triados ou avaliados (WAITZBERG et al., 2001; CORREIA &
CAMPOQOS, 2003), podendo alguns pacientes ja apresentar risco nutricional
quando na admissao hospitalar e outros desenvolver durante sua permanéncia
no hospital. (SUNGUNTERKIN et al., 2004).

Em um hospital universitario da Noruega, identificou-se através da NRS
2002 que os pacientes acima de 80 anos, com indice de Massa Corporal (IMC)
abaixo de 20,5 Kg/m? ou também os pacientes que apresentaavam multiplas
comorbidades, possuiam maior risco nutricional quando comparados aos
pacientes mais jovens, com IMC adequado e com menos patologias
associadas. (TANGVIK, et al., 2014). No mesmo pais e avaliando pacientes
acometidos por infarto agudo do miocardio, Tevik et al. (2014) identificou que
57% dos pacientes estavam em risco nutricional, sendo a incidéncia de
complicagbes e o tempo de permanéncia significativamente maior nestes
pacientes em comparacio aos que nao possuiam risco nutricional.

A Fundacgao Britanica de Nutricao (British Nutriton Foundation), verificou
que mais de 60% dos pacientes internados apresentaram declinio no estado
nutricional durante a internagédo, em especial os que ja foram considerados em
risco nutricional ou desnutridos a partir da admissao hospitalar. (SCHENKER,

2003). Também na Europa, franceses identificaram em estudo com 1637
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pacientes hospitalizados, que a desnutricio aumenta em até 5 vezes a
probabilidadde de contrair infeccdo hospitalar em relacdo a pacientes bem
nutridos. (SCHNEIDER et al., 2004).

Estudo de Sullivan et al. (2002), o baixo IMC e a desnutrigdo protéico-
caléricoa em idosos americanos (< 22 Kg/m?) proporcionou maiores
complicacdes e risco de 6bito durante a hospitalizagdo, em comparacido com
paciente com maior IMC. Ja em uma populagdo de idosos hospitalizados no
Reino Unido, a mortalidade foi proporcionalmente maior em paciente com alto
risco nutricional, do que em comparag¢ao aos de médio e baixo risco, 32%, 13%
e 8% respectivamente. (STRATTON & ELIA, 2006b).

Em estudo multicéntrico realizado em 13 paises da América Latina,
Correia & Campos identificaram em 2003 que a prevaléncia de desnutricao
variou de 37 a 64% em uma populacao de 9.348 pacientes hospitalizados.
(CORREIA & CAMPOS, 2003).

No Brasil, segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliagcdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI) realizado com 4.000 pacientes em 25 hospitais da
rede publica do Brasil, a desnutricdo estava presente em 48,1% dos pacientes
avaliados (WAITZBERG et al., 2001). Ja Aquino & Philippi (2011) identificaram
que a desnutricao estava presente em 60,7% dos pacientes avaliados em um
hospital geral de Sado Paulo, sendo a perda ponderal recente e a diminui¢cao da
ingestdo alimentar, alguns dos fatores de risco identificados como preditores

negativos da piora do estado nutricional.
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4.2 Triagem nutricional e métodos para triagem de risco nutricional

Segundo Barrocas (2011), a triagem nutricional € um processo pelo qual
identifica-se, retrospectivamente e através de métodos especificos,
caracteristicas associadas a problemas alimentares ou nutricionais. Difere-se
da avaliacdo nutricional pois esta ultima € mais detalhada e requer demais
critérios, como medidas antropométricas e exames laboratoriais, para melhor
determinacao do estado nutricional. (ELIA et al., 2005; POSTHAUER, 2006).

Autores citam que nenhum meétodo pode ser considerado um meétodo
padrao, dadas as vantagens e desvantagens de cada um, todavia a maioria
permite a identificacdo adequada de pacientes em risco nutricional.
(WAITZBERG; CORREIA, 2003; ELIA et al., 2005; BEGHETTO et al., 2008).

Na literatura existem diversas ferramentas de triagem ou rastreamento
nutricional ja validadas e disponiveis. Além da utilizacdo da NRS 2002, a
ESPEN também recomenta a utilizagdo do protocolo MUST (Malnutritional
Universal Screening). Criado em 2003, é vantajoso por possui uma validade
satisfatéria, ser de hetereogéneo para adultos hospitalizados e de facil e rapida
aplicagdo. Entretanto, ndo considera aspectos relacionados a gravidade ou
estresse metabdlico da patologia presente, critério considerado na NRS 2002.
(KONDRUP et al., 2003a).

Anteriormente em 1989 na cidade mexicana de Acapulco no México, e
objetivando inicialmente o rastreamento de risco nutricional em idosos, foi
criada a Mini Nutritional Assessment (MNA), no Brasil conhecida por Mini
Avaliagdo Nutricdo Nutricional. Este protocolo de triagem atualmente também é

utilizado em adultos, e é considerado um método de alta especificidade,
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necessitando de um profissional treinado para sua aplicacao devido a utilizagao
de dados antropométricos do paciente. Posteriormente, sua versao foi reduzida
de 18 para 6 questbes, a Mini Nutritional Assesssment Shot Form (MNA — SF)
ou Mini Avaliagdo Nutricional Reduzida, abordando aspectos dietéticos do
paciente e utilizando o IMC como unico parametro antropométrico, o que
muitas vezes superestima a prevaléncia de risco nutricional nos pacientes
triados. (VELLAS et al, 1999; RASLAN et al., 2008).

A Malnutrition Screening Tool (MST), ou Ferramenta de Triagem de
Desnutricdo também foi desenvolvida para identificacdo de risco nutricional na
admissdo do paciente, nao considerando dados antropométricos ou
laboratoriais, podendo ser indicada para locais com grande numero de
admissdes e onde nao ha um numero adequado de profissionais habilitados
para realizagao da triagem. (FERGUNSON et al., 1999)

Outro método de triagem nutricional, a Undernutrition Risk Score (URS)
ou indice de Risco de Desnutricdo aplica-se especificamente a pacientes
cirargicos. Criado na Irlanda, este método possui sua aplicagao dificultada pois
contém questdes referentes a exames laboratoriais muitas vezes indisponiveis

e devido o prolongado tempo para sua aplicagédo. (DOYLE et al., 2000).

4.3 Ratreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002)

No presente estudo, foram utilizados dados obtidos através do

instrumento de triagem nutricional Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002),

meétodo recomendado pela ESPEN para identificar risco nutricional em adultos
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com diferentes diagndsticos, cirdrgicos ou ndo, a também idosos admitidos em
hospitais gerais (KONDRUP et al., 2003a).

Por abranger também a patologia presente, considera-se neste método
que a gravidade da doenca podera acarretar em um aumento das
necessidades nutricionais, sendo necessaria uma abordagem nutricional mais
aprofundada. E levado em consideracdo também que, pacientes com idade
acima de 70 anos, possuem fator de risco adicional quando triados pela NRS
2002. (BEGHETO et al., 2008; RASLAN et al., 2008)

Kondrup et al. (2003b) e posteriormente Raslan et al (2008) avaliaram a
aplicabilidade de métodos de triagem nutricional em pacientes hospitalizados.
Dentro os métodos NRS 2002, MNA SF, MUST e URS, consideraram que o
NRS 2002 por nao excluir um grupo especifico, seu baixo custo e facil
aplicacao pelos profissionais da equipe de saude, seria 0 mais adequado para
utilizagdo em hospitais. Ja estudo de Velasco et al., recomendou a utilizag&o da
NRS 2002 e também MUST na realizagdo de triagem no momento da
admissao de pacientes hospitalizados. (VELASCO et al., 2011).

Entretanto, Aquino (2005) considera como uma desvantagem do método
o fato da ingestdo alimentar ser relatada em percentuais especificos,
aumentando a chance de erro nas respostas do paciente e pelas informacdes
sobre perda ponderal recente serem de dificil coleta e veracidade, dada a
dificuldade da maioria dos pacientes ou familiares lembrarem deste quesito.
Em comparacédo a demais ferramentas de triagem e avaliagdo nutricional,
estudo de Velasco et al., recomenda a utilizagcdo da NRS 2002 e MUST na
realizagdo de triagem no momento da admissdo de pacientes hospitalizados.

(VELASCO et al., 2011).
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Comprovando a efetividade do método como preditor no tempo de
permanéncia hospitalar, Martins e cols. (2006), relataram em seu estudo que
pacientes em risco nutricional, triados pela NRS 2002, permaneceram
internados por um periodo acima de 8 dias. Em 608 pacientes que realizaram
cirurgia gastrica, Schiesser et al., identifcaram que a incidéncia de
complicagbes foi significamente superior nos 14% pacientes em risco
nutricional, triados pela NRS 2002 (SCHIESSER et al., 2008).

A triagem pela NRS 2002 é realizada em 2 partes: triagem inicial e
triagem final. Na triagem inicial a avaliagdo do estado nutricional é dividida em
quatro etapas as quais envolvem: IMC abaixo de 20,5 Kg/m?, presenga de
perda de peso nos ultimos 3 meses, reducédo da ingestdo alimentar na ultima
semana e gravidade da doenca. A segunda etapa, triagem final, é realizada
mediante a sinalizacdo de quaisquer itens iniciais da triagem. Posteriormente,
avaliam-se critérios mais aprofundados referentes ao itens anteriores, porém
classificados e pontuados como: ausente (0 ponto), leve (1 ponto), moderado
(2 pontos) e grave (3 pontos). A pontuagao pode variar de 0 a 6 pontos, sendo
considerado com risco nutricional o paciente que obtiver 3 pontos os mais na
triagem final, independente do quesito assinalado. E adicionado 1 ponto a
paciente que possui 70 anos ou mais. (KONDRUP et al, 2003a).

Objetivando determinar a prevaléncia de desnutricdo na admissao
hospitalar em pacientes espanhdis, o estudo de BURGOS et al., identificou que
28,9% do total de pacientes triados pela NRS 2002 (n = 796) apresentavam
risco nutricional, os quais permaneceram mais tempo no hospital e a

mortalidade também foi maior nos pacientes com este perfil. (BURGOS et al.,
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2012). Em um hospital do mesmo pais, Mercadal-Orfila et al.(2012)
identificaram através da NRS 2002, que 62% dos 1075 pacientes triados
apresentavam critérios para desnutrigao.

Em pacientes internados em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI),
estudo na Turquia evidenciou que cerca de 58% dos pacientes triados
apresentavam risco nutricional, também permanecendo mais tempo internados
e apresentando maior chance de desenvolver complicagdes considerando a
gravidade da doencga presente (KOSEOGLU et al., 2011). Também utilizando a
NRS 2002, um estudo de 2013 com pacientes 2250 pacientes hospitalizados
na China, detectou-se a presenca de risco nutricional em 41,5% do total
amostra. (FANG et al., 2013).

Em estudo brasileiro de Raslan et al. (2011), utilizando a NRS 2002 e a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), detectou-se em um total de 705 pacientes
que 27,9% estavam em risco nutricional. (RASLAN et al., 2011). Ainda no
Brasil, em Permanbuco, Lisboa et al. (2012) identificaram a presenca de risco
nutricional através da NRS 2002 em 39,4% dos 99 pacientes avaliados em um

hospital universitario do Nordeste.
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RESUMO

Introdugédo: Atualmente a desnutricdo vem sendo considerada como um
importante problema na saude publica, tendo em vista sua associagdo com
desfechos negativos. Sendo assim a triagem NRS 2002 foi desenvolvida para
aplicacdo na admissdo de pacientes objetivando identificar risco nutricional e
propor uma intervencao nutricional precoce e eficaz.

Objetivo: Identificar o perfil e a presengca de risco nutricional dos
pacientes admitidos no Hospital Dom Jodo Becker, avaliando o efeito da
identificacdo do risco nutricional na mortalidade e no tempo de permanéncia
hospitalar, identificando as variaveis que possuem maior impacto nesses
desfechos.

Métodos: Pesquisa longitudinal retrospectiva realizada no Hospital Dom
Joao Becker, utilizando dados dos prontuarios de 8376 pacientes internados na
Clinica Médica e Cirurgica, de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos,
no periodo de Janeiro a Dezembro de 2014.

Resultados: Foram triados 26,9% dos pacientes dos quais 23,3%
apresentaram risco nutricional, sendo 11,8% da Unidade Cirurgica e 31,7% da
Clinica Médica (p<0,001). O tempo de internagdo hospitalar foi
significativamente superior entre os pacientes com risco nutricional e
identificou-se risco 5,5 vezes maior de Obito em relagdo aos que nao
apresentavam risco nutricional. Foi identificado que baixo peso, perda nao
intencional de peso e diminuicdo da ingestdo de alimentos foi fortemente
associado ao maior numero de Obitos e maior tempo de permanéncia

hospitalar.
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Conclusoes: Verificou-se a importancia de maior atencdo a realizacéo
precoce da triagem nutricional a fim de identificar, prevenir e tratar fatores que
possam colaborar para desfechos negativos. A identificacado do perfil nutricional
colabora para a criagdo de um plano de acédo para promocédo de assisténcia

nutricional mais efetiva.

Palavras — chave: risco nutricional; triagem nutricional; Nutritional Risk

Screening 2002;

INTRODUCAO

Atualmente a desnutricdo vem sendo considerada como um importante
problema na saude publica, tendo em vista sua associagcdo com desfechos
negativos, além do aumento da morbidade e mortalidade. Especificamente no
ambiente hospitalar, ela colabora negativamente para a recuperagdo do
paciente, prolongando o seu tempo de permanéncia no hospital e
consequentemente, aumentando o custo com sua internagao’

A maioria dos casos de desnutricdo nos hospitais e clinicas, se deve
tanto com relacdo as complicagbes da patologia presente, quanto em
consequencia de uma ingestdo alimentar inadequada e muitas vezes
insuficiente, comum em idosos.? A pouca disponibilidade de recursos e
numero reduzido de profissionais disponiveis a realizagdo adequada da triagem
nutricional, o reconhecimento precoce do risco nutricional muitas vezes é

limitado no ambiente hospitalar.?
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Objetivando detectar precocemente risco nutricional na admisséo de
pacientes em hospitais, foram desenvolvidos instrumentos para
preferencialmente serem aplicados na admissédo ou entdo em até 72 horas de
internagdo, mesmo se o0 paciente ainda matém seu estado nutricional
preservado. O impacto direto ou indireto da ingestdo alimentar possivelmente
prejudicada, e a gravidade da patologia associada podem contribuir
negativamente, até mesmos para estes pacientes.*56

Em 2002, o Teste de Rastreamento Nutricional ou Nutritional Risk Score
2002 (NRS 2002) foi desenvolvido por pesquisadores da Dinamarca e
certificado pela European Society for Clinical Nutriton and Metabolism
(ESPEN), para aplicagdo em pacientes admitidos no ambiente hospitalar.’

Nao ha, no Brasil, um consenso sobre qual o melhor método possa ser
utilizado para identificacdo de risco nutricional. No entanto, o Ministério da
Saude instituiu a partir de 2005, a obrigatoriedade da utilizagao de protocolos
para triagem nutricional, através da Portaria n® 343 de 7 de Margo, no hospitais
do Sistema Unico de Saude (SUS).8

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo principal identificar o
perfil e a presenca de risco nutricional dos pacientes admitidos no Hospital
Dom Jodo Becker. Secundariamente, objetivou-se avaliar o efeito da
identificacdo do risco nutricional na mortalidade e no tempo de permanéncia
hospitalar e identificar as varidveis avaliadas pela triagem nutricional que

possuem maior impacto nesses desfechos.
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METODOS

Trata-se de uma pesquisa longitudinal retrospectiva realizada no
Hospital Dom Joao Becker, na cidade de Gravatai. O hospital possui 183 leitos
subdivididos entre enfermarias de clinica médica e cirurgica, emergéncia
pediatrica e adulto, além de 10 de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Caracteriza-se como um hospital geral e de médio porte, atuando como
entidade filantropica, privada e sem fins lucrativos. Este estudo utilizou dados
secundarios dos prontuarios dos pacientes admitidos no hospital, no periodo de
Janeiro a Dezembro de 2014.

A analise dos prontuarios foi realizada por meio de relatérios do sistema
administrativo do hospital. Por meio da analise dos relatorios, criou-se um
banco de dados no programa Excel que serviu como base para analises
posteriores. Além dos dados referentes a triagem nutricional, foram extraidas
as seguintes variaveis dos relatérios: idade, sexo, unidade de internacgao,

tempo de permanéncia hospitalar e desfecho (alta ou ébito).

Dados da Triagem Nutricional

O método de triagem nutricional utilizado no hospital em estudo é a NRS
2002. A triagem através da NRS 2002 é realizada em 2 partes: triagem inicial e
triagem final. Na triagem inicial a avaliagdo do estado nutricional & dividida em
quatro etapas as quais envolvem: IMC abaixo de 20,5 Kg/m? presenga de
perda de peso nos ultimos 3 meses, reducdo da ingestao alimentar na ultima

semana e gravidade da doenca.
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A segunda etapa, triagem final, é realizada mediante a sinalizagédo de
quaisquer itens iniciais da triagem. Avaliam-se critérios mais aprofundados
referentes ao itens anteriores, porém classificados e pontuados como: ausente
(O ponto), leve (1 ponto), moderado (2 pontos) e grave (3 pontos.
Posteriormente, somam-se os escores obtidos para os dois parametros e, caso
0 paciente possua idade maior ou igual a 70 anos, acrescenta-se um ponto. A
pontuacdo pode variar de 0 a 6 pontos, sendo considerado com risco
nutricional o paciente que obtiver 3 pontos os mais na triagem final,
independente do quesito assinalado.®

Os dados contidos na triagem nutricional foram obtidos através de relato
verbal do paciente, ou entdo através de seu familiar ou cuidador. Preconiza-se
no hospital de estudo, que a triagem nutricional seja realizada nas primeiras

24h de internagao do paciente.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrao
quando paramétricas, e mediana e intervalo interquarti quando nao
paramétricas. As variaveis categoricas foram expressas na forma de frequéncia
€ a associacdo entre essas variaveis foi verificada por meio do teste qui
quadrado. O risco de oObito entre os pacientes expostos e nao expostos foi
expresso por meio do risco relativo e intervalo de confianga de 95% e o teste
de Mann-Whitney foi utilizado para verificar associagcéo entre as variaveis de
exposicdo e o tempo de internagdo hospitalar. O nivel de significancia

considerado foi de 0,05.
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Aspectos éticos

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS, n° CEP 14/206. Todos os dados foram
obtidos e analisados com consentimento da Direcdo do Hospital Dom Joao

Becker, conforme Carta de Anuéncia.

RESULTADOS

Foram obtidos registros de 8376 pacientes, sendo 52,8% do sexo
feminino e 47,2% do sexo masculino. A média de idade foi de 53 anos (DP
18,9). Do total de pacientes, 59,8% estavam internados na unidade Cirurgica e
40,2% na unidade de Clinica Médica. Do total de pacientes, 90,8% receberam
alta e 9,2% foram a ébito, sendo que o tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 5,5 dias (DP 9,2).

A triagem nutricional foi realizada em 26,9% do total de pacientes,
igualmente divididos entre os sexos, estando 19% deles internados na Unidade
de Internagao Cirurgica e 38,7% na Unidade de Internacédo de Clinica Médica
(Tabela 1).

Foi observado que o tempo de internacdo hospitalar foi
significativamente superior entre os pacientes que realizaram a triagem
nutricional e o percentual de o6bitos foi significativamente superior entre os

pacientes que n&o realizaram a triagem (Tabela 2)



31

Entre os pacientes triados, 23,3% apresentaram risco nutricional, sendo
11,8% da Unidade de Internagdo Cirurgica e 31,7% da Clinica Médica
(p<0,001). Aqueles que apresentaram risco nutricional permaneceram mais
tempo internados e apresentaram risco 5,5 vezes maior de ir a ébito em
relacdo aos pacientes que nao apresentaram risco nutricional (Tabela 3).

Observou-se que o0s pacientes triados e que possuiam resposta
afirmativa em qualquer um dos componentes iniciais da triagem, apresentaram
maior risco de ir a ébito em relagdo aos demais. Foi possivel constatar que
pacientes que relataram diminuicdo alimentar habitual, apresentaram chance
de ir a Obito quase 5 vezes maior quando comparado aos pacientes que nao
apresentaram tal situacao (Tabela 4).

O tempo de internacao hospitalar foi significativamente superior, em
todos os pacientes que sinalizaram positivamente nos itens iniciais da triagem.
Corroborando o resultado referente ao desfecho negativo, os pacientes que
apresentaram IMC menor que 20,5 Kg/m? e perda nao intencional de peso,
permaneceram mais tempo internados em relacdo aos demais pacientes

(Tabela 5).

DISCUSSAO

No Hospital Dom Jo&o Becker, a realizagao da triagem nutricional é feita
exclusivamente por profissionais nutricionistas e, no periodo do estudo, havia
uma média de dois profissionais atuando na assisténcia nutricional dos

pacientes. Conforme protocolo institucional, a triagem deve ser realizada nas
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enfermarias nas primeiras 72h de internacdo dos pacientes pertencentes ao
Sistema Unico de Saude (SUS) e em até 24h para os pacientes que possuem
convénio de saude.

Foi observado que o numero de o6bitos foi superior nos pacientes nao
triados, quando comparado aos triados. Este resultado provavelmente esta
relacionado a visita tardia para a realizagdo da triagem nutricional. Como a
triagem é realizada somente no momento em que o paciente € acomodado na
enfermaria, seja ela na unidade Clinica ou Cirurgica, normalmente a triagem &
realizada em 24h ou mais, que € o tempo médio de transferéncia dos pacientes
da admissao inicial na Emergéncia até a enfermaria.

Assim, pacientes podem ter ido a 6bito antes de serem transferidos para a
enfermaria, local onde sao feitas as triagens. Ha algumas excecbes em que,
devido sinais nitidos de desnutricdo, o Servico de Nutricdo € acionado para
prestar atendimento a este paciente ainda na Emergéncia. Porém, atualmente,
nao se preconiza a realizagdo precoce da triagem neste setor, embora ja haja
evidéncia na literatura de que pacientes internados nos setores de Emergéncia
apresentaram maior risco nutricional, sendo o tempo de permanéncia hospitalar
e a taxa de mortalidade significativamente maior nestes pacientes.® Sendo
assim, sugere-se que maior atengédo seja dada aos pacientes na Emergéncia,
tendo em vista que se a identificacdo do estado nutricional for realizada de
forma precoce, a terapia nutricional instituida ira colaborar de forma efetiva
para a diminuigdo dos desfechos negativos.

O fato de terem sido realizadas um maior numero de triagens nas
unidades de Clinica Médica pode ser explicado uma vez que o tempo de

permanéncia hospitalar dos pacientes internados nas unidades de Clinica
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Médica €& maior, comparado com os pacientes da cirurgia, local onde
geralmente a rotatividade € elevada.

O presente estudo identificou 23,3% de risco nutricional entre os
pacientes triados e o risco desses pacientes irem a 6bito foi 5,5 vezes superior
comparado aos pacientes sem risco e o tempo de permanéncia hospitalar
também foi significativamente superior. A prevaléncia de risco nutricional
encontrada em alguns estudos internacionais pode variar entre 14 e 41% e,
independente do percentual encontrado, a maior parte deles sinaliza que os
componentes da NRS 2002 atuam como fortes preditores de desfechos clinicos
negativos.0.11.12.13.1415 - Com relagdo aos componentes da triagem nutricional,
foi identificado que baixo peso, perda nao intencional de peso e diminuicdo da
ingestao de alimentos foi fortemente associado ao maior numero de obitos e
maior tempo de permanéncia hospitalar. Nessa linha, estudo de Sullivan et al.
(2002), mostrou que o baixo peso em idosos proporcionou maior risco de
complicagbes e probabilidade de 6bito durante o periodo de hospitalizagado do
paciente.’® Sendo assim, o diagndstico e atuagdo precoce pode favorecer a
recuperacao do paciente, impactando no menor numero de 6bitos e menor
tempo de permanéncia hospitalar.

O tempo médio de internacdo hospitalar dos pacientes triados que
estavam na UTI foi significativamente maior em relagdo aos que estavam nas
enfermarias. Corroborando com estes resultados, uma pesquisa com pacientes
de UTI realizada na Turquia, mostrou que cerca de 58% dos pacientes triados
apresentavam risco nutricional, e que o tempo de internagao hospitalar e risco
de complicagdes era proporcionalmente maior em pacientes que obtiveram

valor superior na triagem nutricional.'”” O maior tempo de internagdo hospitalar
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também pode impactar no estado nutricional. Em seu estudo, Braunschweig et
al. identificou que 38% dos pacientes eutroficos na admissdo hospitalar
possuem uma piora significativa do seu estado nutricional a medida que o
tempo de internagcdo aumenta, em comparacao aos 20% e 33% dos pacientes
admitidos que previamente ja eram desnutridos moderados ou graves,
respectivamente.'®

Sugere-se que, devido aos recursos limitados na Instituicdo do estudo,
possa ser realizado um plano de acdo para que a assisténcia nutricional
continue sendo realizada de forma precoce, porém de forma mais efetiva.
Focar a realizacdo da triagem nutricional precoce n&o somente nas
enfermarias, mas priorizando também os setores de Emergéncia do hospital,
pode colaborar com o aumento do numero de pacientes triados e
consequentemente, com a melhora clinica do paciente identificado com risco
nutricional.

No caso de identificagao do risco nutricional apds realizagao da triagem, o
paciente necessita muitas vezes da visita diaria do nutricionista. O
acompanhamento da aceitagcao de via oral e da perda de peso no ambiente
hospitalar, fatores que podem levar aos desfechos negativos citados
anteriormente, sdo fundamentais para melhora do estado nutricional do
paciente. Em virtude do quadro de nutricionistas reduzido na maioria dos
hospitais, o acompanhamento destes pacientes torna-se prejudicado,
colaborando negativamente para um maior tempo de permanéncia hospitalar.

A diminuicdo no tempo de internacdo hospitalar, devido a melhora do
estado nutricional do paciente, colabora com a diminuicdo dos custos

associados a internagao. Pacientes criticos ou em risco nutricional, demandam
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a utilizacdo de terapia nutricional especifica, o que inclui a utilizacdo muitas
vezes de formula enterais especializadas e suplementos nutricionais,
acarretando de forma negativa aos custos dos Hospitais, se o tempo de
internacao for maior comparado ao paciente que recebeu a terapia nutricional
precocemente. Entretanto, tal terapia nutricional somente podera ser realizada
apos triagem e avaliagdo nutricional, realizada inicialmente por nutricionistas,
sendo a adequagdo do quadro uma possivel estratégia em médio prazo

visando a obtenc&o de melhores resultados.

CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, verificou-se a importancia de maior
atencdo a realizagdo precoce da triagem nutricional a fim de identificar,
prevenir e tratar fatores que possam colaborar para desfechos negativos
durante a internagcdo do paciente. Ressalta-se que, apesar dos recursos
limitados no ambiente hospitalar, a realizagao da triagem nutricional seja
levada em conta para a diminuicdo tempo de permanéncia hospitalar. A
identificacdo do perfil nutricional do paciente, colabora para a criacdo de um
plano de acao para promocgao de assisténcia nutricional mais efetiva no Servico

de Nutricdo do hospital em estudo.
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Tabela 1. Perfil dos pacientes que realizaram triagem nutricional:

Realizou triagem nutricional

n (%) RR (IC 95%)
Sexo
Homens 1064 (26,9) 1
Mulheres 1191 (26,9) 1,00 (0,93-1,07)
Unidade de Internacéao
Cirargica 952 (19,0) 1
Clinica 1303 (38,7) 2,04 (1,90-2,19)
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Tabela 2. Efeito da realizagdao da triagem em relagcao ao desfecho e o

tempo de permanéncia hospitalar:

A Tempo de internagao
Obito Hospitalar (dias)
n (%) P Mediana (Il) P

Realizou triagem nutricional?
Sim 131 (5,8) <0,001 7,0 (7,9) <0,001
Nao 640 (10,5) 1,1 (4,3)
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Tabela 3. Presencga de risco nutricional em relagao ao desfecho e o tempo

de permanéncia hospitalar:

Tempo de internagao

Obito Hospitalar (dias)

n (%) RR (IC 95%) Mediana (I1) P
Possui risco nutricional?
Sim 82 (15,6) 5,51 (3,92-7,4) 9,9 (9,5) <0,001
Nao 49 (2,8) 1 6,1 (7,1)
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Tabela 4. Componentes da triagem inicial como preditores negativos ao

desfecho do paciente:

Obito RR (1C95%)

n (%)
IMC <20,5kg/m??
Sim 46 (15,6) 3,59 (2,56-5,03)
Nao 85 (4,3) 1
Perda nao intencional de peso?
Sim 63 (11,6) 2,90 (2,09-4,04)
Nao 68 (4,0) 1
Diminuigcado da ingestao de alimentos?
Sim 95 (12,1) 4,97 (3,42-7,22)
Nao 36 (2,4) 1
Possui doenga grave, MEG ou esta em UTI?
Sim 102 (9,2) 3,66 (2,44-5,48)
Nao 29 (2,5) 1

IMC — indice de massa corporal, MEG — mau estado geral, UTI — Unidade de Terapia
Intensiva
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Tabela 5. Componentes da triagem nutricional em relagdao ao tempo de

permanéncia hospitalar:

Tempo de Internagao

Mediana (Il) p
IMC <20,5kg/m3?
Sim 8,2 (10,5) <0,001
Nao 6,9 (7,5)
Perda nao intencional de peso?
Sim 9,4 (9,8) <0,001
N&o 6,1(7,1)
Diminuigcao da ingestédo de alimentos?
Sim 9,1 (9,3) <0,001
Nzo 5,9 (6,8)
Possui doenga grave, MEG ou esta em UTI?
Sim 8,5 (8,5) <0,001
Nzo 5,3 (6,3)

IMC — indice de massa corporal, MEG — mau estado geral, UTI — Unidade de Terapia
Intensiva



