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RESUMO

Objetivo: investigar a influéncia do risco nutricional, detectado ao inicio da internagao, no desfecho terapéutico de pacientes. Métodos: estudo de coorte
prospectiva com 495 pacientes admitidos no pronto-atendimento de um hospital universitario, submetidos a triagem de risco nutricional com base no
Nutritional Risk Screening, 2002. Ao final da internagao, buscaram-se os prontuarios para avaliagdo do desfecho, complicagdes e presenca da terapia nutricional.
Resultados: do total de pacientes, 53,9% eram do sexo feminino, 71,3% tinham idade inferior a 60 anos e 11,7% evoluiram com cuidados paliativos/ébito.
Segundo o indice de massa corporal, 15,5% dos pacientes foram classificados como desnutridos. O risco nutricional foi encontrado em 54,5% e associou-se
fortemente ao desfecho terapéutico cuidados paliativos/dbito (HR: 592; IC 95%: 2,68-13,08), assim como seus componentes, estresse metabdlico da doenca
(HR: 3,33; 1C 95%: 1,61-6,86) e estado nutricional prejudicado (moderado = HR: 3,24; 1C 95%: 1,31-8,00; grave = HR: 6,45; IC 95%: 2,36-17,63), ap0s o ajuste por
potenciais fatores de confusdo. Conclusao: a prevaléncia de risco nutricional detectada foi alta e sua presenca estava relacionada a pior desfecho terapéutico.
Palavras-chave: Avaliagdo Nutricional; Desfecho; Pacientes Internados; Risco; Triagem.

ABSTRACT

Objective: to investigate the influence of nutritional risk, detected upon being admitted to a hospital, on therapeutic outcomes in patients.
Methods: This prospective cohort study was conducted with 495 patients admitted to the emergency clinic of a public hospital, where they were
screened for nutritional risk based on the Nutritional Risk Screening 2002. At the end of hospitalization, the outcome, complications, and the
presence of nutritional therapy were evaluated based on the medical records. Results: Of the total patients, 53.9% were female, 71.3% were less
than 60 years of age, and 11.7% had the therapeutic outcome of palliative care / death. According to Body Mass Index (BMI), 15.5% of the patients
were classified as malnourished. Nutritional risk was found in 54.5%, which correlated strongly with the therapeutic outcome of palliative care/
death (HR: 5.92, 95% CI: 2.68 to 13.08) as well as their components of increased nutritional requirements (HR: 3.33, 95% Cl: 1.61 to 6.86) and impaired
nutritional status (HR = moderate: 3.24, 95% Cl: 1.31 to 8.00, severe = HR: 6.45, 95% Cl: 2.36 to 17.63) after adjustment for potential confounding
factors. Conclusion: The prevalence of nutritional risk detected in the sample was high, and its presence was related to a poor therapeutic outcome.

Keywords: Nutritional Assessment; Outcome; Inpatients; Risk; Screening.

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue investigar la influencia del riesgo de nutricion detectado al inicio de la hospitalizacion en el desenlace terapéutico
de pacientes. Se trata de un estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo con 495 pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias de un hospital
universitario. Los pacientes fueran evaluados sobre el riesgo de desnutricion en base al Nutritional Risk Screening 2002. Al final de la hospitalizacion
se buscaron los registros médicos para evaluar el desenlace, las complicaciones y la terapia nutricional. El 53,9% de los pacientes era del sexo
femenino, el 71,3% menor de 60 arios, un 11,7% evoluciond con cuidados paliativos o fallecié. De acuerdo con el indice de masa corporal, el 15,5% de
los pacientes fue clasificado como desnutrido. Se detectd riesgo nutricional en un 54,5%, bastante asociado al desenlace terapéutico, derivado en
cuidados paliativos u 6bito (HR: 5,92, IC del 95%: 2,68 a 13,08), asi como sus componentes, estrés metabalico de la enfermedad (HR: 3,33, IC del 95%:
1,61 a6,86) y estado nutricional alterado (moderado = HR: 3,24, IC del 95%: 1,31 a 8,00; HR = grave: 6,45, IC del 95%: 2,36 a 17,63), después del ajuste
por posibles factores de confusion. La prevalencia de riesgo de nutricion detectada fue alta y su presencia asociada al peor desenlace terapéutico.
Palabras clave: Evaluacién Nutricional; Evaluacion de Resultado (Atencién de Salud); Pacientes Internos; Riesgo; Triaje.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de desnutricdo associada a doencas é elevada,
variando de 37 a 64% segundo estudo multicéntrico realizado em
9.348 pacientes hospitalizados em 13 paises da América Latina.’
No Brasil, segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricio-
nal Hospitalar (IBRANUTRI) realizado com 4.000 pacientes em 25
hospitais publicos de diversas regides do pais, a desnutri¢éo esta-
va presente em 48,1% das pessoas internadas, sendo que 12,5%
destes apresentavam a forma grave da desnutrigdo e 31,8% en-
contravam-se desnutridos nas primeiras 48 horas de internagao.”

Durante a internagao, ha piora do estado nutricional em
20% dos pacientes previamente desnutridos moderados, em
33% dos previamente desnutridos graves e em 38% dos pa-
cientes eutréficos.? No entanto, o reconhecimento e a inter-
vencdo nesse problema nem sempre constituem prioridade
na pratica clinica hospitalar.”

Os principais fatores etioldgicos responsaveis por essa eleva-
da prevaléncia de desnutrigédo hospitalar sdo o baixo nivel socio-
econdmico, a idade avancada, a agio da doenca de base e de co-
morbidades, a ingestédo insuficiente de alimentos, os efeitos co-
laterais de medicamentos, a inatividade fisica e a pouca atengéo
quanto aos cuidados nutricionais pelos profissionais de satide.*®

Perante a elevada prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar e a
associagao desta com piora clinica e desfechos desfavoraveis,*’
foram desenvolvidos instrumentos a serem aplicados na inter-
nacdo, visando detectar o individuo em risco nutricional e pro-
pondo uma intervencdo nutricional imediata. Esses instrumen-
tos devem ser capazes de identificar, inclusive, aquele paciente
que ainda preserva seu estado nutricional, mas, devido a gravi-
dade da doenca e ao seu impacto no consumo e nas necessida-
des de energia, apresenta o risco de deterioragao nutricional '

Assim, em 2005 o Ministério da Saude instituiu a obriga-
toriedade de protocolos de triagem nos hospitais, avaliando o
risco nutricional, mediante a Portaria n° 343 de 7 de marco,
no ambito do Sistema Unico de Salide, buscando mecanismos
para a organizagdo e implantagdo da assisténcia de Alta Com-
plexidade em Terapia Nutricional."

Apesar de existirem instrumentos diversos de avaliagao de
risco nutricional, o mais adequado para avaliacido de adultos e
idosos é o Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, protocolo
de triagem recomendado pela Sociedade Europeia de Nutri¢do
Parenteral e Enteral (ESPEN)®e pela diretriz “Triagem e avaliacao
do estado nutricional” da Sociedade Brasileira de Nutricdo Pa-
renteral e Enteral (SBNPE).

Varios estudos sugerem a relacdo entre risco nutricional,
avaliado por meio do NRS 2002 e aumento de complicagdes,
da permanéncia hospitalar e dos custos de internagéo,”'* ™ to-
davia, poucos avaliam a associagio entre estado nutricional e o
desfecho terapéutico™'" e, destes, escassos sdo os desenvolvi-
dos em hospitais brasileiros.”
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Em consondncia as recentes recomendagdes do Ministério
da Saude, o presente estudo teve como objetivo avaliar o risco
nutricional e investigar a influéncia deste, detectado no inicio da
internagdo, no desfecho terapéutico de pacientes hospitalizados.

METODOS

Estudo de coorte prospectiva, desenvolvido com pacien-
tes admitidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS) em uma uni-
dade de pronto-atendimento (PA) de um hospital universitario
de Belo Horizonte-MG, no periodo de maio a dezembro de
2009. Trata-se de um hospital de média e alta complexidade,
com 500 leitos. A triagem nutricional havia sido instituida no
PA como rotina do atendimento nutricional, no inicio de 2009,
sendo uma parceria entre o Servico de Nutricdo e Dietética do
referido hospital e do curso de Nutrigdo da Instituicdo Univer-
sitaria e contava com a participagdo de alunos treinados.

A amostra foi calculada considerando-se o nimero de in-
ternagdes no PA durante o periodo do estudo, prevaléncia de
44% de risco nutricional em pacientes de pronto-atendimento
de hospital publico, intervalo de confianga de 95% e 40% de
perdas. As internagdes no periodo foram de 2.850 pacientes e o
resultado do calculo amostral de 495. Assim, foram seleciona-
dos aleatoriamente até atingir a amostra calculada, no Servico
de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do hospital, os pron-
tuarios que atendiam aos critérios de inclusdo, sendo prontu-
arios de pacientes com 17 anos ou mais, ndo gestantes ou lac
tantes, submetidos a triagem nutricional na internagao.

Coletaram-se dos prontuarios selecionados dados da tria-
gem nutricional, o diagnostico principal e comorbidades (do-
encas classificadas segundo o capitulo principal da Classifica-
¢éo Internacional de Doencgas — CID 10)", desenvolvimento de
infeccdo hospitalar, desfecho terapéutico (alta hospitalar, trans-
feréncia para outra unidade, transferéncia para equipe de cui-
dados paliativos ou 6bito), tempo de internagdo (em dias) e
acompanhamento nutricional durante a internagao.

As comorbidades foram positivas quando o paciente era por-
tador de outras doengas além do diagnéstico principal. A infecgao
hospitalar foi identificada quando o paciente a adquiriu durante a
internacao. Ressalta-se que a idade minima de 17 anos foi adotada
em fungdo do protocolo de triagem nutricional padronizado no
hospital ser aplicado a individuos a partir dessa idade.

A triagem nutricional no referido hospital é realizada por
meio do Nutritional Risk Screening (NRS) 2002. Esse protocolo
detecta o risco de desenvolver desnutricdo ao longo da inter-
nagao, sinalizando precocemente os pacientes que necessitam
de acompanhamento nutricional e que poderiam beneficiar-se
de terapia nutricional adequada. Considera dois componentes:
0 estresse metabolico da doenga e o estado nutricional preju-
dicado, ambos categorizados de acordo com os escores em au-
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sente, leve, moderado e grave (valores de zero a trés). Os esco-
res obtidos na avaliacdo desses dois componentes sdo somados
e a esse resultado acrescenta-se um ponto quando o individuo
tem 70 anos ou mais. Resultados iguais ou acima de trés pontos
indicam risco nutricional.®"

O estresse metabolico da doenca indica o aumento das ne-
cessidades nutricionais em resposta a doenga, enquanto o esta-
do nutricional é avaliado pelo indice de massa corporal (IMC)
ou pela adequagéo da circunferéncia do brago para os pacientes
restritos ao leito; avaliagdo de perda de peso recente; e ingestao
de alimentos durante a semana anterior a admissdo.*’

Um banco de dados foi construido com o auxilio do pro-
grama Excel e analisado com os softwares estatisticos Epi-Info for
Windows (versdo 5.3.1) e Statistical Package for the Social Scien-
ce (SPSS) for Windows (versdo 15.0). A amostra foi caracterizada
por meio da distribui¢do de frequéncias absolutas, relativas e res-
pectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%) das variaveis de
interesse segundo o resultado final da triagem nutricional a ad-
missdo (sem risco nutricional, com risco nutricional). O desfecho
terapéutico foi agrupado em duas categorias: favoravel (alta hos-
pitalar/transferéncia) e desfavoravel (cuidados paliativos/ébito),
visando ao aumento do poder estatistico. Por fim, modelos de
regressao de Cox foram construidos para analisar a relagdo entre
o risco nutricional dos pacientes a admissdo e de seus componen-
tes (estresse metabdlico da doenca e estado nutricional prejudi-
cado) com o desfecho terapéutico (alta/transferéncia, cuidados
paliativos/obito). Nessa etapa, o estresse metabdlico da doenga
foi reclassificado em ausente/leve e moderado/grave, em virtude
da baixa proporcéo de individuos nas categorias extremas (ausen-
te, grave), fato que impedia a conversdo da equagdo de regressao
de Cox. Hazard Ratios (HR) e seus respectivos ICs 95% foram cal-
culados para medir a forca das associagdes, tendo como referén-
cias as categorias sem risco nutricional a admisséo, estado nutri-
cional prejudicado ausente e estresse metabdlico da doencga au-
sente/leve. Potenciais variaveis de confusdo incluidas no modelo
multivariado foram: sexo, idade (continuo), comorbidades a ad-
missdo, incidéncia de infeccdo hospitalar. Nos modelos relativos
aos componentes do risco nutricional, cada um deles foi, ainda,
alternadamente incluido como variavel de confusao.

Para todas as andlises, o nivel de significancia estatistica foi
fixado em 5% (p-valor bicaudal < 0,05).

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pes-
quiisa, credenciado junto ao Conselho Nacional de Saude, Pa-
recer ETIC 338/09, e pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Ex-
tensdo do Hospital.

RESULTADOS

Da amostra, 53,9% eram do sexo feminino, com média eta-
ria de 49,6+17,6 (17 a 94 anos), com 71,3% apresentando idade in-
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ferior a 60 anos; 8,1% desenvolveram infecgdo hospitalar durante
a internagdo. As mais altas prevaléncias de diagnosticos que de-
sencadearam a internagdo no PA foram neoplasias (24,8%), do-
encas do aparelho circulatorio (19,4%) e doengas infecciosas ou
parasitarias (11,5%). A mediana de tempo entre a avaliagdo do
risco nutricional e o desfecho terapéutico do paciente foi de seis
dias, com intervalo interquartil variando de trés a 12 dias.

A prevaléncia de risco nutricional encontrada a admissédo
hospitalar foi de 54,5%. Desses, apenas 13,8% foram acompa-
nhados pela equipe de nutrigdo com o estabelecimento de um
plano de cuidado individual. Ao estratificar por faixa etaria, ob-
servou-se que 46,2% dos adultos e 54,2% dos idosos foram de-
tectados em risco nutricional. Ao calcular o IMC, 15,5% foram
classificados como desnutridos e 25,2% como excesso de peso.

Quanto ao desfecho, 87,9% dos pacientes receberam alta
hospitalar, 87% foram a 6bito, 3,0% foram transferidos para
equipe de cuidados paliativos e 0,4% foi transferido de unida-
de. Para efeito de analise dos dados avaliou-se o desfecho de
acordo com a gravidade, agrupando-se a alta hospitalar com
a transferéncia de unidade e o 6bito com a transferéncia para
equipe de cuidados paliativos.

A média do tempo de internagéo foi de 10 dias (desvio-
-padrdo = 16,4 dias) para pacientes sem risco nutricional e 12
dias (desvio-padrdo = 13,7 dias) para aqueles com risco nutri-
cional (p = 0,125).

A triagem de risco nutricional deve ser realizada em até 72
horas da admisséo do paciente.®” Entretanto, 20,8% da amos-
tra do estudo foram avaliados em periodo superior a esse. Visto
esse grupo de pacientes ter mostrado prevaléncia de risco nu-
tricional semelhante a daqueles triados no periodo recomen-
dado, néo foi necessaria sua exclusdo do estudo (p > 0,05, qui-
-quadrado de Pearson).

As caracteristicas demograficas, patologicas e desfecho te-
rapéutico segundo o risco nutricional podem ser observados
na Tabela 1. A proporgao de pessoas em risco nutricional a ad-
missdo aumentou diretamente com o avancar da idade. Além
disso, o risco nutricional associou-se positivamente ao desfe-
cho terapéutico encaminhamento para a equipe de cuidados
paliativos ou obito (p<0,0071).

As relagdes entre o risco nutricional e seus componen-
tes (estresse metabdlico da doenca e estado nutricional pre-
judicado) com o desfecho terapéutico cuidados paliativos/
obito sdo apresentadas na Tabela 2. Ambos os componentes
do risco nutricional, isoladamente, permaneceram fortemen-
te associados ao desfecho terapéutico cuidados paliativos/
obito, apos o ajuste por potenciais fatores de confuséo [(es-
tresse metabolico da doenca = HR: 3,33; IC 95%: 1,61-6,86)
e (estado nutricional prejudicado moderado = HR: 3,24; IC
95%: 1,31-8,00; estado nutricional prejudicado grave = HR:
6,45; 1C 95% = 2,36-17,63)].
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Tabela 1- Caracteristicas demograficas, patologicas e desfecho clinico da amostra avaliada, estratificada pelo risco nutricional — Belo Horizonte, 2009

Variaveis

%

Sem risco nutricional (n=255)

1C 95%

Com risco nutricional (n=240)

% 1C 95%

Feminino
Masculino

Faixa etaria

134
121

50,2
53,1

44,0-56,3
46,4-59,7

133 49,8 43,7-56,0

40,3-53,6

0,522

107 46,9

17-29

30-39

40-49

50-59

> 60
Comorbidade

49
48
47
46
65

65,3
63,2
52,8
40,7
45,8

53,5-76,0
51,3-739
41,9-63,5
31,6-50,4
37/4-54,3

26 34,7 24,0-46,5
28 36,8 26,1-48,7
42 47,2 36,5-58,1 0,002
67 59,3 46,9-68,4
77 54,2 45,7-62,6

Ausente
Presente

Infecdo hospitalar

69
186

56,1
50,0

46,9-65,0
44,8-55,2

54 43,9 35,0-53,1

0,241
186

50,0 44,8-55,2

Ausente

Presente

237
18

52,1
45,0

47,4-56,8
29,3-61,5

218 479 43,2-52,6

0,390

22 55,0 38,5-70,7

Desfecho
Alta/ transferéncia

Cuidados paliativos / Obito

248

56,8
12,1

52,0-61,4
50-233

189 43,2 38,6-48,0

76,7-95,0

<0,001
51 879

Fonte: Banco de dados dos autores.

Tabela 2 - Associacdo entre estresse metabodlico da doenga, estado
nutricional prejudicado e o risco nutricional com o desfecho clinico
cuidados paliativos/dbito — Belo Horizonte, 2009

HR

1C 95%

p-valor

Estado nutricional prejudicado’

Ausente
Leve
Moderado
Grave

Estresse metabdlico da doe

1,00
1,52
3,24
6,45

0,58-3,95
1,31-8,00
2,36-17,63

0,394
0,01
< 0,001

Ausente / leve
Moderado / grave

Risco nutricional®

nga’

1,00
333

1,61-6,86

< 0,001

Ausente

Presente

1,00
592

2,68-13,08

< 0,001

Fonte: Banco de dados dos autores.
HR - Hazard Ratio; IC 95% — Intervalo de Confianga de 95%.
Notas: ' Modelo ajustado por sexo, idade, comorbidade na linha de base,

incidéncia de infecgdo hospitalar, estresse metabolico da doenca.

2 Modelo ajustado por sexo, idade, comorbidades na linha de base, incidéncia
de infecgao hospitalar, estado nutricional prejudicado.
*> Modelo ajustado por sexo, idade, comorbidade na linha de base, incidéncia

de infecgao hospitalar.
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654

O risco nutricional, também, manteve-se fortemente rela-
cionado a cuidados paliativos/obito, apds o ajuste por poten-
cias fatores de confusdo (HR: 5,92; IC 95%: 2,68-13,08).

DISCUSSAO

A prevaléncia de risco nutricional detectada na amostra
do presente estudo foi de 54,5%, valor superior ao da maioria
dos estudos similares, sendo de 42% em pacientes admitidos em
dois hospitais publicos da cidade de Porto, Portugal,® de 27,9%
observados no Instituto Central do Hospital da Universidade de
Sdo Paulo/Faculdade de Medicina (FMUSP)"? e 18,2% dos pa-
cientes admitidos em sete hospitais suicos." Encontrar diferen-
cas na prevaléncia de risco nutricional entre um hospital pu-
blico brasileiro e hospitais europeus parece esperado, conside-
rando que as condi¢des socioecondmicas da populagdo estéo
relacionadas ao risco nutricional na internagéo.* No entanto, a
prevaléncia de risco nutricional encontrada no presente estudo
é superior a de um hospital publico da cidade de Sao Paulo, que
atende igualmente a populacdo usuaria do sistema publico de
salide.” Esse fato sugere que os principais fatores etioldgicos do
risco nutricional estdo relacionados a agdo da doenca de base e
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de comorbidades e a ingestdo alimentar insuficiente, levando a
perda de peso involuntaria,“® fatores estes que, quando presen-
tes, estardo agravados pela condi¢do socioecondmica.

Ao comparar a amostra do presente estudo com esse re-
alizado na cidade de S&o Paulo, observa-se similaridade na dis-
tribuicdo etaria e diagndstico principal. No entanto, o estudo
de Raslan et al” excluiu pacientes neuroldgicos, psiquiatricos,
atendidos na emergéncia ou incapazes de serem entrevista-
dos, o que no caso deste trabalho nio ocorreu, entrevistan-
do-se 0 acompanhante quando o paciente ndo demonstrava
aptiddo para tal. Certamente esse fato levou a incluir neste
estudo pacientes mais graves e mais debilitados na interna-
¢d0, o que pode justificar a maior prevaléncia de risco nutri-
cional encontrado.

Pacientes oncoldgicos e atendidos na emergéncia, perfil de
grande parcela da amostra estudada, apresentam, na sua maio-
ria, quadro clinico mais grave, o que piora a condigdo nutricio-
nal na internagao.”’

No presente trabalho, a prevaléncia de desnutri¢ao classi-
ficada pelo IMC foi de 15,5% e, apesar dela ser alta, foi inferior
se comparado a frequéncia de risco nutricional. No entanto, na
hospitalizagdo, deve-se diagnosticar a sindrome da desnutrigdo
e ndo somente a condigdo atual do estado nutricional.” Nessa
sindrome, na qual a desnutri¢do é secundaria a doenca, as alte-
ragdes funcionais precedem as alteracdes na composicdo cor-
poral.®” Assim, ao avaliar o estado nutricional do individuo, por
exemplo, pelo IMC, avaliam-se as alteracdes na composicéo,
ndo analisando o momento anterior, no qual alteragdes funcio-
nais comprometem, entre outros, a capacidade imunoldgica, a
integridade celular e a capacidade de reparo de mucosas.® Nes-
se sentido, iniciar o plano de cuidado nutricional do paciente
hospitalizado pela avaliagio do risco nutricional permite detec
tar precocemente aquele com risco aumentado para comorbi-
dades e/ou complicagdes associadas.®>*"

Assim, ao estado nutricional atual devem-se associar ou-
tros indicadores capazes de refletir o passado e o futuro da
condicao nutricional do individuo internado. Dessa forma, res-
salta-se a importancia de, na internacdo, avaliar o risco nutri-
cional, por ser mais sensivel na avaliacdo do prognostico.®'*”

O percentual de idosos detectados em risco nutricional foi
superior aos 42% encontrados por Raslan et al’* ao aplicarem
o NRS 2002. Em outro estudo realizado com pacientes ido-
sos internados em hospitais de Piracicaba-SP, em que se utili-
zou como protocolo de triagem a Mini Nutritional Assessment
(MNA), foram diagnosticados 37,1% dos pacientes em risco nu-
tricional®. As diferengas encontradas podem estar relaciona-
das a idade considerada para classificagdo de idoso, visto o es-
tudo de Raslan et al” ter considerado idoso o individuo a par-
tir de 65 anos. Outro provavel fator que explica essa diferenga
na prevaléncia de risco nutricional esta relacionado as doencas
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de base dos pacientes do estudo de Oliveira et al,*® por na sua
maioria ser de baixo impacto nutricional.

O aumento da idade é conhecido fator adicional para a
deterioragio do estado nutricional,"*”"*™" o que pode ser ob-
servado no presente trabalho com sua associagdo com o risco
(p=0,002). Os idosos tém aumento da fragilidade nutricional
devido a modificagoes fisioldgicas que comprometem a forga e
amobilidade. E na doenca o uso de medicamentos e a resposta
fisiologica a injuria pioram essa situagdo.®”?

Apesar da elevada prevaléncia de risco nutricional, baixo
percentual de pacientes (13,8%) foi acompanhado pela equi-
pe de Nutricido do hospital, o que pode ter ocorrido devido ao
reduzido nimero de nutricionistas responsaveis pela Unidade
de Pronto-Atendimento, inviabilizando uma atencio nutricio-
nal adequada a todas as pessoas internadas. Esse fato também
corrobora o relatado na literatura de que a desnutrigdo e o ris-
co para desenvolvé-la sdo altamente ignorados e subtratada
em ambiente hospitalar.*?'?* Resultados do IBRANUTRI? con-
firmam que a consciéncia nutricional é excegao e ndo regra em
hospitais brasileiros, uma vez que apenas 18,8% dos prontuarios
dos pacientes tinham alguma referéncia ao estado nutricional.
Em estudo recente, realizado em oito hospitais piblicos brasi-
leiros, somente 7% dos prontuarios continham alguma informa-
¢do sobre o estado nutricional na admissdo dos pacientes.

No entanto, outras investigagbes tém estatisticas de
acompanhamento nutricional muito mais compativeis com
as necessidades dos pacientes. Em estudo conduzido por trés
anos com 32.837 pacientes internados em sete hospitais suigos,
observou-se que, em média, 70% que apresentavam risco nu-
tricional eram tratados adequadamente.

Quando a terapia nutricional ndo ¢é instituida adequada-
mente, pode haver piora do prognostico do paciente com au-
mento da mortalidade e dos gastos associados a enfermida-
de.*>®2 A terapia nutricional, a implantacéo de estratégias me-
lhorando o servico de distribuicio de refeicdes e a educagéo
de equipes hospitalares focada na importancia da alimentagédo
melhora o consumo alimentar, a qualidade de vida de pacien-
tes e reduz a prevaléncia de desnutricdo hospitalar.**'* Saka
et al”” obtiveram em 56 pacientes em risco nutricional, subme-
tidos a terapia nutricional por sete dias, reducdo de 589% do
risco dos pacientes.

Estudos sugerem que piores desfechos clinicos, com au-
mento do tempo de internagdo, *”"*"®infeccio,*”"*"* comor-
bidades nédo infecciosas hospitalares*”’>" e mais mortalida-
de " s30 mais frequentes em pacientes com algum com-
prometimento do estado nutricional. No presente estudo,
879% dos pacientes que foram a obito ou transferidos para a
Unidade de Cuidados Paliativos apresentava risco nutricional.
Esses resultados sdo similares aos de dois trabalhos que tam-
bém diagnosticaram o risco nutricional por meio do NRS 2002.
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No primeiro deles, 62% dos pacientes que foram a ébito encon-
travam-se em risco nutricional O segundo, estudo nacional,
revelou que 75% do total dos 6bitos ocorreram em pacientes
em risco nutricional.”

O aumento do risco de pior desfecho clinico foi mostra-
do por Tsai et al’® em estudo populacional longitudinal com
pacientes maiores de 65 anos, no qual o risco relativo de mor-
talidade foi cerca de duas a cinco vezes mais alto para os clas-
sificados em risco de desnutricdo em comparagio aos sem ris-
co. Em pesquisa conduzida em hospital publico brasileiro, Ras-
lan et al. apuraram em pacientes em risco nutricional, segundo
NRS 2002, risco relativo para mortalidade de 3,9 (1,2 a 13,1).%
Esses achados sdo semelhantes aos encontrados neste traba-
lho, em que pacientes com risco nutricional apresentaram ris-
co de 592 (2,68-13,08) para encaminhamento para cuidados
paliativos ou ébito de.

No presente estudo, todos os componentes do risco nu-
tricional estavam diretamente associados a um desfecho te-
rapéutico desfavoravel. Controlando as possiveis variaveis de
confusdo, o estado nutricional prejudicado permaneceu forte-
mente associado aos cuidados paliativos/obito (moderado =
HR: 3,24; IC 95%: 1,31-8,00; grave = HR: 6,45; IC 95%: 2,36-17,63),
demonstrando ser esse elemento progndstico de pior desfe-
cho terapéutico.

Semelhante situacido é observada ao analisar o estresse
metabolico da doenga, que é resultado do aumento das ne-
cessidades nutricionais decorrentes da doenca.® E considerada
doenca grave aquela que tem mais exigéncia nutricional e que,
portanto, causa mais debilidade ao paciente.*® No nosso estu-
do, observou-se que pacientes com estresse metabolico da do-
enca classificado como moderado/grave tiveram 3,33 vezes o
risco de cuidados paliativos/ébito em relagéo aqueles sem essa
alteragdo ou com ela manifestada de forma leve.

Schiesser et al.® também referiram a associagao entre risco
nutricional e complicagdes durante a hospitalizagéo. Ao testar
a correlagdo independente entre estado nutricional/gravidade
da doenca base e complicagdes, mostraram que ambas as ex-
posicdes estavam significativamente associadas ao desfecho
(p<0,001), corroborando o resultado encontrado no presente
estudo de que o aumento do estresse metabdlico e o estado
nutricional comprometido predispdem as complicagdes e pior
desfecho terapéutico.

CONCLUSAO

Na admissdo, a prevaléncia de risco nutricional mostrou-se
alta e esse resultado deve ser considerado relevante no ambi-
to hospitalar, uma vez que a sua presenca esta associada a pior
progndstico do paciente. Por esse motivo, faz-se necessaria a
mobilizagdo das equipes multiprofissionais de saide, buscan-
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do a realizagdo da triagem nutricional na internagdo e acom-
panhamento nutricional de todos os pacientes diagnosticados
como risco, com instituicdo de uma terapia nutricional ade-
quada, melhorando o progndstico.
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