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RESUMO

Condigdo frequente em instituigdes publicas brasileiras. O estado nutricional associa-se ao
aumento da mortalidade, piora do estado geral e nutricional além do aumento do tempo de
internacao hospitalar. O objetivo do estudo foi verificar a relacdo entre risco e evolugdo do
estado nutricional e tempo de internagdo em pacientes hospitalizados clinicos e cirargicos de
um hospital publico de Ponta Grossa, Parana. Foram avaliados 353 pacientes, sendo 61,6%
do sexo masculino. A maior parte dos individuos (29,7%) apresentou periodo de internacao
hospitalar de 7 a 13 dias, sendo na admissdo 55,8% dos pacientes classificados com risco
nutricional e 44,2% sem risco nutricional. Foi observado relagdo entre tempo de internacao e
risco nutricional com piora do estado nutricional e do desfecho clinico.

Palavras-chave: Desnutrigdo. Risco nutricional. Tempo de internagao.



ABSTRACT

The hospital malnutrition is a frequent condition in Brazilian public institutions. Nutritional
risk is associated with the increasing of mortality, worsening of general and nutritional status,
besides the increasing of hospital staylength. This study aims at verifying the relation ship
between nutritional risk and hospitalization time in clinical and surgical hospitalized patients
of a public hospital in Ponta Grossa, Parana. State 353 patients, 61,6% male, were evaluated.
The majority of the individuals (29.7%) presented hospitalization periodof 7 to 13 days,
55.8% of patients classified as having nutritional risk and 44.2% without nutritional risk were
admitted. It was observed a relation between hospitalization time and nutritional risk with

worsening of nutritional status and clinical out come.

Key words: Malnutrition. Nutritionalrisk. Lengthof hospital stay.
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1. INTRODUCAO

A desnutri¢ao ¢ considerada um sério problema entre pacientes hospitalizados,
a qual leva a um aumento na morbimortalidade. Fornecer alimentos e bebidas
apropriadas ¢ adequadas a eles ¢ parte do cuidado nutricional, por meio do qual ¢
possivel otimizar o aporte proteico e energético. O acesso a uma variedade de
alimentos seguros e saudaveis ¢ um direito humano fundamental (DEMARIO e col,
2010).

Apesar dos avangos da terapia nutricional nas Gltimas décadas, a desnutri¢cao
hospitalar, com prevaléncia variando entre 20% e 65% nos diferentes estudos,
configura-se como um dos principais fatores responsaveis pelos maiores indices de
mortalidade e complicac¢des, podendo estar presente no momento da admissdo ou
desenvolver-se no decorrer da internagdo (LEITE et al., 2005; DETREGIACHI et al.,
2011; BRASIL, 2016).A desnutri¢do hospitalar representa um importante problema
de satde publica, uma vez que acarreta aumento da morbidade e da mortalidade
daqueles pacientes que nao apresentam adequado estado nutricional no momento da
internacdo (GARCIA et al, 2012). Mostra-se associada a maior permanéncia
hospitalar (VIDAL et al., 2008, EDINGTON et al., 2000), implicando em maiores
custos hospitalares (MIDDLETON et al., 2009). O custo da internagdo hospitalar
aumenta em cerca de 68% em pacientes malnutridos, em funcdo do maior tempo de
internagdo. A desnutri¢do, apesar de prevalente, ¢ frequentemente nao reconhecida na
pratica clinica (MELJERS et al., 2009).

Estudos revelam que menos de 50% dos pacientes desnutridos receberam
tratamento nutricional adequado, devido ao fato de nao terem seu estado nutricional
adequadamente reconhecido (LAMB et al., 2009; ELIA et al., 2005).

Para melhorar a abordagem e a identificagdo dos pacientes em risco
nutricional, aqueles mais propensos a desnutri¢do durante sua internagao hospitalar, o

uso rotineiro de procedimentos simples de rastreamento ¢ recomendado.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. DESNUTRICAO HOSPITALAR

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS), a desnutri¢do se define como
o desequilibrio celular entre o suprimento de energia e os nutrientes € o uso destes para o
crescimento, manutencdo e fungdes especificas do corpo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997). A desnutri¢ao, conforme a Sociedade Americana de Nutri¢ao
Parenteral e Enteral (ASPEN) pode ser definida como um estado de nutri¢do agudo, subagudo
ou cronico, com graus variaveis de “overnutrition” ou de “undernutrition”, com ou sem
atividade inflamatodria, que leva a mudangas na composi¢do corporal e reducao da
funcionalidade dos 6rgdos e tecidos (MUELLER e col. 2011).

Uma abordagem sobre a nomenclatura para o diagndstico de desnutri¢do em adultos,
tendo em consideracdo a causa, foi recentemente proposta por um Comité Internacional da
Sociedade Europeia de Nutricdo Enteral (ESPEN), incorporando a resposta inflamatoria
encontrada em ambiente de pratica clinica: 1) Em situagdes de fome cronica sem inflamacao
“desnutricdo relacionada com a fome”; 2) Quando a inflamacdo ¢ cronica e de grau ligeiro a
moderado “desnutri¢ao relacionada com doenca cronica”; 3) Quando a inflamacao ¢ aguda e
grave “desnutricdo relacionada com doenca ou lesdo grave” (JENSEN ef al., 2010;
RASMUSSEN et al., 2010).

Ja segundo o consenso atual, como qualquer desequilibrio nutricional envolvendo a
subnutricdo e a obesidade, porém, em geral, o termo desnutri¢do tem sido usado como
sindnimo de subnutri¢do, verificada em individuos que carecem de quantidade adequada de
calorias, proteinas ou outro nutriente para manutencao das fungdes organicas e reparo tecidual
(WHITE e col., 2012).

Em virtude da inanicdo, a desnutricdo e uma doenga que pode ser definida como um
estado resultante da diminuicao da absor¢do ou ingestdo alimentar causando diminui¢do da
massa corporal total, o que contribui para o prejuizo da funcao fisica e mental, como também
para a evolucao clinica da doenca (CEDERHOLM e col, 2015).

Dentre os fatores associados a desnutri¢do hospitalar podem estar relacionados a
caracteristicas clinicas, condi¢cdes sociodemograficas e aspectos psicologicos (HICKSON,
2006). Destaca-se a influéncia no risco nutricional a presenca de comorbidades, o uso cronico
de medicamentos, problemas orais, a depressdo e o déficit cognitivo (HICKSON, 2006;
MORRONE et al., 2011). Estudos também indicam ainda a influéncia da escolaridade
(FELDBLUM et al., 2007; MORRONE et al., 2011), da renda (ACUNA; CRUZ, 2004) e da

solidao (RAMIC et al., 2011) como fatores de risco. Em individuos internados, acrescentam-
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se também os efeitos colaterais dos tratamentos (INUI,2002; VISSINK ef al, 2003;
CANDELA et al., 2004; RASHEED; WOODS, 2013).

Assim, a nivel hospitalar a desnutri¢do resulta de uma relagdo entre a doenca
subjacente, alteragdes metabolicas relacionadas com a doenga e reduzida disponibilidade de
nutrientes por reduzida ingestao alimentar e/ou absorcao prejudicada e/ou aumento das perdas
(BARKER et al., 2011; CORREIA & WAITZBERG, 2003; MUSCARITOLI ef al., 2010).

Com o tratamento nutricional tenta-se evitar ou reverter a desnutrigdo, evitar ou
melhorar a deterioragao da fungdo fisica e mental do doente, reduzir o nimero ou a gravidade
das complicagdes da doenca e/ou do seu tratamento, reduzir o tempo de convalescenga,
melhorar a evolugao clinica do doente e encurtar o tempo de internamento e com isso reduzir
o consumo de recursos e os custos (CORREIA & WAITZBERG, 2003; EDINGTON et al.,
2000; KONDRUP et al., 2003; RASMUSSEN et al., 2010).

Descrita ha mais de duas décadas como altamente prevalente, a desnutrigao hospitalar
parece nao ter sido reduzida de forma significativa, apesar dos avangos no conhecimento. A
desnutricao continua a ser comum em doentes hospitalizados e corresponde a um problema
de atitude clinica muitas vezes esquecido, ndo diagnosticado nem tratado (BARKER, GOUT,
& CROWE, 2011; CORREIA & WAITZBERG, 2003; RASMUSSEN, HOLST, &
KONDRUP, 2010).

No Brasil, os pacientes frequentemente apresentam inadequagdes do suporte
nutricional, tanto pela sub ou superestimacdo das necessidades energéticas didrias, quanto
pela introducgdo tardia da Terapia (ARANJUES et al., 2008; FERREIRA,2007).

Tendo em vista todos os fatores predominantes para o aumento do tempo de
internagdo, bem como fatores que aumentam as intercorréncias dentro das instituigdes
hospitalares publicas, o presente trabalho visa tornar claro a necessidade de procedimentos
nutricionais, que se feitos cautelosamente, possam identificar de forma precoce o risco
nutricional contribuindo para prevengao da piora do estado nutricional e consequente reducao
do tempo de internagdo e morbimortalidade.

Pacientes internados podem desenvolver desnutrigdo apds a admissao hospitalar, assim como
até 70% dos desnutridos inicialmente pioram seu estado nutricional ao longo da internacdo
(SILVA & WAITZBERG, 2002; REZENDE et al.,2004).

Outro estudo multicéntrico, realizado pela Federacdo Latina Americana de Nutrigdo
Enteral e Parenteral (FELANPE) em 13 hospitais latino-americanos, com uma populagdo de
9348 pacientes internados, mostrou que 50,2 % desses pacientes encontravam-se desnutridos,
sendo 11,2% gravemente desnutridos. Apesar do alto indice de desnutricdo detectado, poucos

pacientes receberam terapia nutricional: 7,3% dos pacientes receberam suplementagio oral,
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5,6% nutricao enteral e 2,3% nutri¢do parenteral. Segundo o estudo, Brasil e Costa Rica sao
0s Unicos paises da América Latina onde a nutri¢ao faz parte do cuidado ao paciente e que
utilizam a terapia nutricional como tratamento ao paciente (CORREIA & CAMPOS, 2003).

A resposta ao estresse gerado pela doenga ou por outras causas da desnutrigdo, como
a ingestdo didria alimentar diminuida em longo prazo, faz com que o organismo utilize
reservas do tecido muscular e adiposo para produzir energia, levando a mudangas na
composi¢ao corporal, reducao da funcionalidade, alteragdes sanguineas, nos demais 6rgaos e
sistemas e a um estado metabolico fragil. (SAUNDERS & SMITH, 2010; KYLE et al.,
2002).

A Terapia Nutricional (TN) € vista como mais uma ferramenta terapéutica dentro da
gama de cuidados intensivos. H4 mais de 40 anos a Terapia Nutricional revolucionou o
tratamento e o progndstico de varias doengas clinicas e cirurgicas em doentes cronicos,
agudos e criticos. Hé varios anos existe a preocupagdo em aumentar a sua eficiéncia visando
a reducao de complicacdes associadas a desnutricdo com processos baseados em métodos de
triagem e avaliagdo nutricional (GAMBATO & BOSCAINI, 2015).

Entretanto, no Brasil, os pacientes frequentemente apresentam inadequacdes do
suporte nutricional, tanto pela sub ou superestimagdo das necessidades energéticas didrias,
quanto pela introdugdo tardia da Terapia ( ARANJUES et al., 2008; FERREIRA,2007).

Tendo em vista todos os fatores predominantes para o aumento do tempo de
internagdo, bem como fatores que aumentam as intercorréncias dentro das instituigdes
hospitalares publicas, o presente trabalho visa tornar claro a necessidade de procedimentos
nutricionais, que se feitos cautelosamente, possam identificar de forma precoce o risco
nutricional contribuindo para preven¢ao da piora do estado nutricional e consequente reducao

do tempo de internagdo e morbimortalidade.

2.2 PREVALENCIA DESNUTRICAO HOSPITALAR:

A desnutricao hospitalar manifesta-se mundialmente, tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento(WAITZBERG et al., 2001; DZIENISZEWSKI 2005).

Atualmente a desnutricdo hospitalar pode ser considerada a doenca que mais
comumente acomete os pacientes internados. Trata-se de uma enfermidade que configura um

problema de saude publica de magnitude mundial em funcdo de sua elevada prevaléncia. O
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quadro de desnutri¢ao acarreta riscos de complicacdes no paciente internado, contribuindo,

de forma negativa, em seu prognostico (VERAS VS et al. 2016).

Apesar de alguns esfor¢os no sentido de definir ferramentas consensuais que
identifiquem desnutri¢do, com que os profissionais de satide nos hospitais e na comunidade
possam reconhecer e identificar os doentes que necessitam de suporte nutricional, a
prevaléncia de desnutricdo continua elevada (EDINGTON et al., 2000; MEIJERS, VAN
BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN, SCHOLS, SOETERS, & HALFENS, 2010;
RASMUSSEN et al., 2010).

A desnutricdo no ambiente hospitalar tem crescido significativamente em todo o
mundo segundo a literatura, entre 20-60% dos doentes hospitalizados estdo desnutridos
(EDINGTON et al., 2000; IMOBERDOREF et al., 2010; KONDRUP et al., 2003; PIRLICH
et al., 2006; RASMUSSEN et al., 2010). A maioria dos doentes internados ou estao
desnutridos no momento da admissao ou desenvolvem desnutricdo durante o tempo de
internamento (KONDRUP et al, 2003; RASMUSSEN et al., 2010). As variagdes na
prevaléncia de desnutricdo estdo dependentes das instituicdes estudadas, dos doentes
incluidos, do momento da avaliagcdo e dos critérios e ferramentas de diagndstico utilizadas
(IMOBERDOREF et al., 2010; KYLE, KOSSOVSKY, KARSEGARD, & PICHARD, 2006;
PIRLICH et al., 2006; RASMUSSEN et al., 2010).

No Brasil, o grau de desnutri¢do dos pacientes internados na rede publica de saude
varia conforme a regido estudada, podendo chegar a 48% na regido do nordeste (GIROLDI E
BOSACNI, 2016, BORGHI ¢ col. 2013).

A desnutricao relacionada com a doenga afeta 15-60% dos doentes no momento da
admissdo hospitalar, tratando-se de uma condi¢cdo altamente prevalente em unidades de
cuidados de satide (AMARAL et al., 2010; IMOBERDOREF et al., 2010; SORENSEN et al.,
2008). Estima-se que 36 a 78% dos pacientes internados apresentam desnutricdo (YABUTA
et al., 2006). Essa estimativa ¢ reforcada em outro estudo, que através do Inquérito Brasileiro
de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) demonstrou que individuos
hospitalizados em estabelecimentos publicos de saude no Brasil apresentam algum tipo de
desnutri¢do, sendo 12% diagnosticados como desnutridos graves®.

Em 2003, o ELAN (Estudo Latino Americano de Nutri¢dao) realizado em trés paises
da América Latina, inclusive no Brasil, com 9348 pacientes, veio corroborar tais evidéncias,
diagnosticando 50,2% de desnutrigdo (CORREIA e CAMPOS, 2003).

Um estudo conduzido pela Federacdo Latino-Americana de Nutrigdo Parenteral e
Enteral (FELANPE) identificou prevaléncia de desnutricdo de 52,3% (BARRETO, 2005,
GARCIA e col. 2012).
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Dentre as condigdes que contribuem para essa alta taxa de desnutri¢ao incluem-se a
doenca de base, condigdes socioecondmicas e sistema de satde pouco equipado para atender
aos pacientes. Porém o maior agravo esta relacionado a auséncia da triagem, avaliagdo e
intervengdes nutricionais inadequadas durante a hospitalizag¢do. Outros fatores habitualmente
mencionados como agravantes da desnutricdo hospitalar sdo: diagnostico nutricional e
procedimentos falhos, conhecimento precario e pouco interesse no estado nutricional dos
pacientes por profissionais da saude, falta de estratégias para evitar periodos prolongados de
jejum e a ndo instituicdo de medidas preventivas e de tratamento, quando necessarias
(ALVAREZ-HERNANDEZ ¢ col. 2012, BORGHI e col. 2013).

Mesmo sendo descrita como altamente prevalente ao longo dos anos, a desnutrigdo
continua sendo sub-reconhecida pela equipe de satde e frequentemente nao diagnosticada, o
que influencia diretamente no estado nutricional e na evolugdo clinica do paciente e
contribuem para desenvolvimento dessa condi¢do em ambiente hospitalar (GIROLDI E

BOSCAINI, 2016).

2.3. DESNUTRICAO HOSPITALAR E TEMPO DE INTERNACAO:

E considerado tempo prolongado de internagio quando os dias de internagdo do
paciente na unidade excederam 7 (sete) dias, porém ndo ha consenso em literatura, variando
entre 3 (trés) dias, 7 (sete) dias,10 (dez) dias, 14 (quatorze) dias ou 30 (trinta) dias. Entende-
se que essa auséncia de consenso na literatura pode se dever ao fato de que a maioria dos
estudos foi realizado em unidades com populagdo mista, isto ¢, clinica e cirtirgica (ABELHA
et al., 2006; STRICKER et al., 2003; WILLIAMS et al., 2010; LAUPLAND et al., 2013;
SANTANA et al., 2008).

Sendo amplamente detectada por varios estudos em diversos paises a desnutri¢ao
hospitalar tem impacto direto e negativo no curso clinico dos pacientes, relaciona-se com
maior incidéncia de complicacdes e de mortalidade, na internagao hospitalar mais prolongada,
0 que acarreta em maior custo hospitalar, com atraso na recuperagdo, com readmissoes
hospitalares mais frequentes e com redu¢do da qualidade de vida (BORGHI e col. 2015).

Entre os anos de 2009 e 2014, 227 unidades hospitalares em um total de 4832
pacientes distribuidos em 20 estados participaram do NUTRIDIA Brasil, valendo ressaltar
que o tempo de internagdo hospitalar, foi em média, de 15 dias. Em relagdao aos dados
informadas pelos pacientes observou-se que pouco mais de 50% deles informaram

alimentacdo normal na semana anterior a internagdo, € 29% ja& vinham desenvolvendo
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anorexia independente da causa que motivou sua internagdo. E dentre os pacientes que
perderam peso, de 20 a 25% perderam até 4 kg. Como resultado principal, os pacientes que
comeram menos que 50% apresentaram risco 4 vezes maiores de apresentarem deterioracao
de seu estado nutricional durante a internagdo. (NUTRITION DAY, 2014). Ja no Inquérito
Brasileiro de Avaliagdao Nutricional Hospitalar IBRANUTRI), revelou 48,1% de desnutri¢dao
em pacientes internados e uma progressao durante a internagdo, chegando a 61,0% quando a
permanéncia no hospital foi maior que 15 dias (GARCIA, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE),
aproximadamente 30% dos pacientes hospitalizados tornam-se desnutridos nas primeiras 48
horas de internacdo. Em trés a sete dias esse porcentual aumenta em 15%, chegando a 60%

depois de quinze dias de internagdo (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

2.4  CONSEQUENCIAS DA DESNUTRICAO HOSPITALAR:

A desnutri¢do ocorre apds um longo e continuo periodo de ingestao inadequada e/ou
necessidades nutricionais aumentadas, prejuizo na absor¢do e alteragdo no transporte dos
nutrientes que cursam ao longo da internacio (LEANDRO-MERHI, 2012). Todo o paciente
que se encontra internado em um hospital estd em condi¢des desfavoraveis para manter seu
estado metabolico-nutricional adequado, o que contribui com a dificuldade de recuperacao do
paciente, aumentando o seu tempo de permanéncia hospitalar e a possibilidade da ocorréncia
de obito. A dificuldade de manter um adequado aporte proteico e caldrico vem sendo
responsabilizada por um grande aumento do percentual de perda de peso durante o periodo

de internacao (entre 30 e 40%), (DIESTEL e col, 2013).

Ao ser hospitalizado, o paciente geralmente apresenta algum grau de desnutri¢do, que
normalmente se acentua no transcorrer da interna¢do, em consequéncia de diferentes fatores
como condi¢do social, patologias preexistentes, idade, condi¢cdes emocionais entre outras.
(FERRAZ e CAMPOS, 2012).

Em pacientes internados, a deplecdo nutricional ¢ frequente, j4 que a resposta
metabolica ao estresse promove intenso catabolismo, mobilizag¢do de proteinas para reparo de
tecidos lesados e fornecimento de energia. Como consequéncia da desnutri¢cao, acontece um
comprometimento do estado geral do paciente (MOTTI, 1988; CARVALHO, 1993;
STRATTON; ALVARENGA, 2002).

As complicagdes metabdlicas que interferem no desfecho clinico do paciente estdo
intimamente relacionadas ao estado nutricional carente, associado a doenga de base o que leva

a depressao da capacidade imunitaria, elevando o risco de desenvolvimento de infecgoes,
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causando hipoproteinemia ¢ edema, dificuldade no processo de cicatrizacdo de feridas
operatorias podendo acarretar consequéncias a diversos niveis para o paciente hospitalizado.
Influenciando todos os 6rgdos e sistemas, associa-se com compromisso da fun¢ao imunitaria,
aumento do risco de infe¢des, de ulceras de pressdo, atraso na cicatrizagdo de feridas,
compromisso da digestao e absor¢ao intestinal, da termorregulagdo e da fungao renal. Neste
sentido o paciente desnutrido cursa mais facilmente com infeccao, apresenta dificuldade de
cicatrizagdo, redu¢do da imunidade, hipoproteinemia e edema, exige ainda cuidados
intensivos e permanece internado por mais tempo devido aumento de (BARKER et al., 2011,
CORREIA & WAITZBERG, 2003; EDINGTON et al., 2000; HOLMES, 2007, ATKINSON
e WORTHLEY, 2003, Barker et al., 2011). Este comprometimento a varios niveis esta, no
entanto, condicionado por fatores adicionais que aumentam o risco de desenvolver
deficiéncias nutricionais incluindo a idade avancada do doente, o género, o tipo e duragao da
doenca, neste sentido a presenga de ulceras por pressao e dificuldades de cicatrizagdo sao
condi¢des comuns nos pacientes desnutridos acamados e prolongando a permanéncia
hospitalar (BORGHI e col. 2015).

A perda de massa muscular e massa gorda também ocorrem, havendo reducdo da forca
muscular ¢ da capacidade fisica, comprometendo a musculatura respiratoria, a funcao
respiratoria e cardiaca e causar atrofia dos 6rgdos viscerais (BARKER ez al., 2011; CORREIA
& WAITZBERG, 2003; EDINGTON et al., 2000; HOLMES, 2007). A desnutricdo esta
associada de igual modo a fadiga, apatia e depressdao o que atrasa a recuperagdo do doente,
exacerba a anorexia e aumenta o tempo de convalescenca (BARKER et al., 2011; HOLMES,
2007). Ja& as implicagdes sobre a evolugdo das doencas sdo relatadas como fatores
coadjuvantes na morbidade e mortalidade. Estudos demonstram que a perda da massa magra,
em seus diferentes graus, aumenta o risco de mortalidade e € letal quando se aproxima a 40%
(FERRAZ E CAMPOS, 2012). Seguindo com progressiva deterioracdo nutricional, as
fungdes cardiaca, respiratoria, intestinal, renal e imunoldgica podem ser seriamente
comprometidas e, como consequéncia, os riscos de complicagdes aumentam, especialmente
as infecciosas (BORGHI e col. 2013).

Além do impacto negativo sobre os processos fisiologicos do individuo, altas taxas
de desnutri¢do promovem aumento do tempo de permanéncia dos pacientes em ambiente
hospitalar e consequente aumento das complicacdes e piora do desfecho clinico dos mesmos,
neste sentido a desnutri¢ao ¢ considerada fator independente para o aumento de mortalidade
e prolongamento do tempo de internagdo, bem como custos adicionais para o sistema de
saude, previdenciario e grande Onus social. (WAITZBERG; GAMA-RODRIGUES;
CORRETIA, 2000, SALES e col. 2010, MERCADANTI e col. 2015, CRETANI e col. 2012).
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A detec¢ao da desnutricdo ¢ importante para que medidas de suporte nutricional
possam ser aplicadas, tornando-se de extrema importancia o rastreio de todos os pacientes na
admissdo ou no inicio do atendimento hospitalar, podendo assim melhorar os resultados
clinicos e reduzir os indices de complicagdes em satde. Portanto, desnutricdo, a gravidade
das doengas, medicamentos administrados, tempo de internagdo e a idade se constituem em
fatores importantes a serem observados no que se refere ao progndstico do paciente

hospitalizado (GAINO e col, 2007; LIMA FCA et al. 2016 ; HENRICHSEN e col.2017).

2.5 AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL:

A detecgdo precoce de alteragdes do estado nutricional tem por objetivo recuperar o
estado nutricional, reduzir a morbimortalidade, amenizar complica¢cdes operatorias, assim
como prevenir a instalagcdo da desnutricao quando possivel e/ou retardar sua progressao, tendo
como objetivo a identificacdo precoce de pacientes em risco para desfechos clinicos
associados ao estado nutricional possibilita que as equipes assistentes instituam a terapéutica
nutricional mais apropriada visando minimizar o sinergismo entre a desnutricdo e as
complicagdes clinicas, pois pacientes em risco nutricional possuem maior chance de
complicagdes/infecgdes € maior tempo de permanéncia hospitalar quando comparados a
pacientes sem risco nutricional (NABER, 1997; MIRANDA, 2013; SCHIESSER e col. 2008).

Jieet al. 2010 demonstraram que o uso de terapia nutricional precoce em paciente
classificado como de risco reduz complicagdes hospitalares. Neste sentido a triagem
nutricional em ambito hospitalar tem se tornado padrao em muitos paises (KONDRUP, 2003).
No Brasil, o Ministério da Satde (MS) instituiu a obrigatoriedade da triagem nutricional nos
hospitais, mediante a portaria n° 343 de 7 de marco de 2005, no &mbito do Sistema Unico de
Satde, buscando mecanismos para a organizagdo e implantagdo da assisténcia de alta
complexidade em terapia nutricional (BRASIL, 2005). O objetivo da triagem € determinar se
0 paciente esta em risco nutricional, para que possam ser instituidas medidas de intervencdo
nutricional mais precocemente, pois quando realizada no momento da internagdo a avaliacao
nutricional diminui o risco do desenvolvimento da desnutri¢cao ao longo da hospitalizacao e
previne o agravamento do quadro clinico dos pacientes ja desnutridos (SBNPE, 2011;
AZEVEDO e col. 20006).

A identificacao do estado nutricional de pacientes pode ser feita utilizando-se diversos
parametros de avaliagdo nutricional, tendo como objetivo principal a avaliagdo e diagndstico

nutricional precoce, reduzindo assim o nimero de complica¢des durante a internagdo e o
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tempo de hospitalizacao (GAINO e col., 2007; LIMA et al. 2016).

Atualmente, ha diversos métodos de triagem nutricional, como antropometria (peso
usual, peso atual, percentual de perda de peso recente, indice de massa corporal (IMC),
métodos de afericdo de massa muscular a tecido adiposo subcutineo, e exames bioquimicos
(competéncia imune — contagem total de linfocitos, proteinas séricas — albumina) —
ferramentas objetivas; além de questionarios — ferramentas subjetivas — que podem ser
utilizados na rotina hospitalar. Dentre as ferramentas de triagem e/ou avaliacdo nutricional,
destacam-se a Nutritional Risk Screening (NRS-2002) e a Avalia¢ao Subjetiva Global (ASG)
(VERAS VS et al. 2016).

Ja a avaliagdo nutricional do paciente hospitalizado, objetiva estimar riscos de
mortalidade e morbidade por desnutrigdo, identificando suas causas e consequéncias, para
que uma terapia nutricional dirigida alcance a recuperagao integral desse paciente (SAMPAIO
e col, 2012). Pois 0 acompanhamento nutricional ¢ responsavel por assegurar uma adequada
ingestdo alimentar do paciente, planejando e implementando a melhor forma de nutri¢do oral,
enteral ou a combinacdo oral-enteral (RAJAI e SILVA, 2014). Neste sentido a avaliacao
nutricional ¢ fundamental na definicdo da conduta e da adequacdo da terapia nutricional, que
contribui para melhora de resposta ao estresse metabolico, redugao da incidéncia de infeccao
e tempo de hospitalizacgdo (MENDES e TCHAKMAKIAN, 2009).

Estudo realizado em hospitais publicos brasileiros, apos publicacao da portaria n® 343
do Ministério da Satde, encontrou fragilidades no cuidado nutricional e, em 93% dos
prontuarios avaliados, ndo havia uma uUnica informacdo sobre o estado nutricional dos

pacientes (DE SETA e col. 2010).

2.6 TERAPIA NUTRICIONAL:

Segundo Ferreira (2007), a terapia nutricional é peca fundamental nos cuidados
dispensados ao paciente hospitalizado, visando sempre a melhora do progndstico de varias
doencas clinicas e cirurgicas em doentes cronicos, agudos e criticos. No Brasil os
procedimentos de terapia nutricional sdo regulamentados pelo Ministério da Satude, que
considera estas acdes como terapéutica de alta complexidade. Neste sentido, Unidades e
Centros de Referéncia em Alta Complexidade em Terapia Nutricional tém sido designadas
pelos gestores, com finalidade de assegurar a adogao das melhores praticas no diagnéstico e
manejo de individuos, racionalizar a gestdo de recursos, estabelecer estratégias de vigilancia

clinica e epidemiolégica, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2005;
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BRASIL, 2006). Tendo a terapia nutricional de pacientes internados em tratamentos objetivos
especificos, como atingir o equilibrio nitrogenado e conseguir um aumento ou normalidade
na sintese proteica hepatica, sem exceder a oferta de calorias e nutrientes. Dessa forma, tenta-
se, com a terapia nutricional, evitar a mé nutri¢do visceral e limitar a perda de massa magra,
que atuam como variaveis diretas da mortalidade (FERRAZ E CAMPOS, 2012).

A terapia nutricional (TN) ¢ parte integrante da assisténcia em pacientes
hospitalizados, sobretudo no que diz respeito ao alcance das necessidades nutricionais e
preven¢ao de agravos relacionados a desnutricdo (SANTOS e col, 2017).

Uma conduta nutricional correta e apropriada € capaz de trazer enormes beneficios
aos pacientes, tais como: melhora nos resultados clinicos e fisiopatoldgicos do paciente,
diminui¢do da probabilidade da ocorréncia de sepse, prevencdo das complicacdes
disabsortivas e digestivas do trato gastrointestinal, dentre outros (OLIVEIRA e col, 2008).

A Terapia Nutricional (TN), quando adequada e direcionada aos pacientes ¢ suas
necessidades, permite corrigir seus déficits metabolicos e compensar o estado de
hipercatabolismo dos pacientes em estado grave. (CASTRO e col, 2009; ZEGHBI, 2008;
GIROLDI e BOSCAINI, 2016).

2.7. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR E INTERDISCIPLINARIDADE EM
TERAPIA NUTRICIONAL

O trabalho em equipe ¢ uma pratica crescente em praticamente todos os ambientes
corporativos e surge como uma estratégia para resenhar o trabalho e promover a qualidade
dos servicos prestados (PINHO, 2006).

Ainterdisciplinaridade ¢ conceituada pelo grau de integragdo entre as disciplinas e a
intensidade de trocas entre os especialistas; desse processo interativo, todas as disciplinas
devem sair enriquecidas. Nao basta somente tomar de empréstimo elementos de outras
disciplinas, mas comparar, julgar e incorporar esses elementos na produgado de uma disciplina
modificada. (COSTA, R.P., 2007).

Essa ideia de equipe de trabalho também vem sendo expandida para outros setores,
como por exemplo, o de saide no qual as equipes sdo caracterizadas pela maneira de interacao
de profissionais, que pode ser interdisciplinar, multidisciplinar e transdisciplinar (TONETTO
e GOMES, 2007).

Um profissional que busca trabalhar na area de saude deve ter em mente o perfil que

esta atividade exige, que envolve trocas, sendo este um fator presente na quase totalidade de
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funcdes de outros setores, sejam eles no setor publico ou privado, dada a complexidade dos
fatores envolvidos na monitoragdo do paciente hospitalizado e no tratamento da desnutri¢ao
hospitalar, a formacdo de uma equipe multidisciplinar ¢ fundamental para assegurar aten¢ado
adequada aos pacientes hospitalizados (Maia e col., 2013; LEITE e col. 2005).

Condicionando-se o fato que, de maneira geral, a alimentagdo e nutri¢gdo — apesar de
reconhecidas como fundamentais — ainda sao tratadas como algo banal e simples de executar,
negligencia-se, com frequéncia, a instauragdo de wuma avaliacdo nutricional
metodologicamente fundamentada e de uma interveng@o nutricional precoce e adaptada ao
caso especifico. Agdes que s6 podem ser executadas pelo nutricionista, mas que podem e
devem ser apoiadas e monitoradas por toda a equipe (SILVA e OLIVEIRA, 2016). Assim, o
Ministério da Saude (MS) criou uma portaria que exige que todo hospital tenha uma equipe
direcionada para a adequada terapia nutricional de seus pacientes. O trabalho conjunto de
especialistas com formacdes distintas permite integrar, harmonizar e complementar os
conhecimentos e habilidades dos integrantes da equipe para cumprir o objetivo proposto, que
¢ o de identificar, intervir e acompanhar o tratamento dos distirbios nutricionais (SANTOS e
CERIBELLI, 2006).

A equipe multidisciplinar ¢ definida como grupo formal e obrigatoriamente
constituido de, pelo menos, um profissional médico, farmacéutico, enfermeiro e nutricionista,
habilitados e com treinamento especifico para a pratica da terapia nutricional e tem como
objetivo identificar pacientes que tenham indicacdo de terapia nutricional, seja por via oral,
enteral ou parenteral. Também sdo atribuicdes da equipe: definir metas técnico
administrativas, realizar triagem e vigilancia nutricional, avaliar o estado nutricional,
assegurar condigdes 6timas de indicagdo, prescrigdo, preparagdo, armazenamento, transporte,
administracao e controle da terapia; educar e capacitar a equipe; criar protocolos, analisar o
custo e o beneficio e tragar metas operacionais da EMTN (Equipe Multidisciplinar de Terapia
Nutricional) (BRASIL, 1999).

Pois a existéncia de uma EMTN atuante possibilita informacdes da mais alta
qualidade, fundamentais para garantir a eficadcia da TN, bem como a seguranga dos pacientes
que necessitam de tal terapia. As elevadas taxas de complicac¢des clinicas e mortalidade
provocadas por desnutricdo intra-hospitalar, geram encargos financeiros, sendo o
investimento em TN uma realidade, objetivando a diminui¢do de custos (FERRAZ E
CAMPOS, 2012). As vantagens da EMTN estao descritas em estudos, que desde a década de
1980, mostraram vantagens e melhores resultados relacionados a aplicacdo da TN quando
realizada por EMTN (NEHME, 1980).

Entre vantagens estdo relacionadas a normatizacdo das condutas, surgimento de
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protocolos, redugdo das complicagdes mecanicas, metabolicas, gastrointestinais, infecciosas
e melhor adequacgdo nutricional, pois, segundo alguns estudos, a presenga de equipe
multidisciplinar aumentou a frequéncia de avalia¢do nutricional, proporcionou oferta mais
adequada de nutrientes, indicagdo mais apropriada de Nutricdo Parenteral, diminui¢do de
custos e tempo de internagdo (CORREIA e WAITZBERG, 2003).

Pois independente da forma de alimentar, o paciente pode apresentar tolerancia
imprevisivel, fazendo com que monitorizagdo constante seja necessaria. Da mesma forma, a
adequagdo periddica dos nutrientes a situacao clinica apresentada pode auxiliar enormemente
na sua recuperagao (MIRANDA e OLIVEIRA, 2005).

Medidas realizadas nas primeiras horas de internacdo por toda a equipe promovem
tratamento preventivo e de baixo custo, enquanto que a demora no diagndstico nutricional
acarreta em atraso na reabilita¢do e recuperagdo do paciente desnutrido, além de aumentar os
riscos de complicagdes ao paciente, aumentando o tempo de internagao e consequentemente
o custo hospitalar (HENRICHSEN e col. 2017). Pois um programa de terapia nutricional tera
pleno sucesso quando todos os membros integrantes da EMTN e responsaveis pela assisténcia
aos pacientes se encontrarem envolvidos e trabalharem de modo homogéneo e coeso, tendo
em vista o beneficio do paciente por meio do aprimoramento de técnica de assisténcia
nutricional, assim como a garantia da qualidade do servigo prestado, neste sentido ainda se
faz necessario investir muito esfor¢o e dedicagao na educagdo e capacitacdo em formacao de
equipes multidisciplinares conscientes das atribuigdes especificas e conjuntas de todos os seus
membros, e que sejam capazes de trabalhar de forma conjunta e complementar (FERRAZ E

CAMPOS, 2012; SILVA e OLIVEIRA, 2016).
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3. JUSTIFICATIVA

De um modo geral, a desnutri¢do e um grande problema na populagido hospitalizada

em nosso pais. Nao existem duvidas de que a piora do estado nutricional de um individuo
hospitalizado podem acarretar em consequéncias desastrosas. Entre elas o maior nimero de
tempo de hospitalizacdo, as maiores complicagdes e aumento de morbimortalidade. No
ambito da economia o estado nutricional alterado, direta ou indiretamente, conduz a pouca
produtividade e a gastos elevados para o individuo e para a sociedade.
Portanto, frente a forte relacdo do estado nutricional com a saude ¢ a doenca, combinada com
o interesse publico e profissional, existe a necessidade para proficiéncia nesta area. A
capacidade de identificar pessoas em risco nutricional, para, depois efetivamente melhorar
suas condigoes de saude, se faz da avaliacao do estado nutricional, uma ferramenta essencial
para os profissionais da saude.

Sendo de extrema importincia a identificagdo do perfil nutricional de pacientes
hospitalizados para o conhecimento da realidade local e para que haja uma interven¢ao mais

eficaz.



25

4. OBJETIVOS:

4.1. Objetivo geral:

Investigar a prevaléncia de desnutri¢do e/ou risco nutricional de pacientes internados
em diferentes clinicas de internacdo de um hospital geral em diferentes periodos de

internacao.

4.2. Objetivos especificos:

Determinar a frequéncia de desnutricdo na admissdo hospitalar e correlacionar a
desnutri¢gdo com o tempo de permanéncia hospitalar.

Avaliar a evolugdo do estado nutricional no periodo de internacao
prolongada.Averiguar os fatores que interferem nos desfechos clinicos.

Correlacionar a mortalidade de pacientes relacionados ao tempo de internagdo e seu

estado nutricional. Analisar quais as variaveis que influenciam seu estado nutricional.
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S. MATERIAIS E METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional prospectivo e analitico, onde se pretendeu analisar e determinar
a existéncia de relagdes entre a classificagdo do estado nutricional através de diferentes
ferramentas e correlacionar sua evolugdo nutricional e desfecho clinico no tempo de internagao

prolongada, com o objetivo de descrevé-las e ver quais se associavam mutuamente.

5.2 MEIO

O presente estudo decorreu no Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais
(HURCG) em Ponta Grossa, nas Unidades de Clinicas Médica, Neurologica e Cirurgica.
Escolheu-se este Hospital como meio para conduzir o estudo, pelo fato de tratar-se de um Hospital
de alta complexidade onde os pacientes internados possuem periodos de internagao prolongada.
Trata-se da instituicdo onde muitos pacientes, necessitam de um acompanhamento e
monitorizagdo do estado de saude e nutricional, sendo deste modo um local apropriado para a

conducado desta investigagao.

5.3 ASPETOS CIENTIFICOS E ETICOS

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob
o parecer n° 1.560.981, e Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica (CAAE) n°
56164916.0.0000.0105. Os pacientes que se enquadraram nos requisitos exigidos para a
inclusdo no estudo e que autorizaram sua participa¢do de forma voluntaria assinaram, apos
serem esclarecidos minuciosamente acerca dos objetivos e procedimentos adotados na

pesquisa em questdo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO I).

5.4 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes adultos, com idade variando entre 18 e 97 anos,
de ambos os sexos, admitidos nas primeiras 36 horas, independentemente do diagnostico

clinico e tipos de administracdo da dieta O calculo amostral foi baseado na prevaléncia de
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desnutricdao hospitalar na regido Sul do Brasil 45% (WAITZBERG, 2001). Para estimar um
intervalo de confianga de 95% com um poder de 90% e assumindo 10% de perdas, seriam
necessarios aproximadamente 350 pacientes.

Esta pesquisa utilizou o método de amostragem ndo probabilistica. Para o calculo da
amostra foi considerado o nimero de internagdes ocorridas, no periodo de periodo de junho
de 2016 a junho de 2017, foram avaliados 1860 (mil oitocentos e sessenta) pacientes destes
totalizando a amostra de 353 (trezentos e cinquenta e trés) pacientes acompanhados neste

estudo.

5.5 DADOS DEMOGRAFICOS

Para a coleta de dados como sexo, idade, unidade e data de internacdo e o tempo de
internacao hospitalar o qual foi classificado em quatro categorias: entre 0 a 6 dias (101
pacientes) , entre 7 ¢ 13 dias (105 dias) , 14 a 20 dias (81 pacientes), e acima de 21 dias (66

pacientes), utilizou o sistema de satde GSUS®.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na amostra pacientes adultos (idade > 18 anos), de ambos os géneros,
com diagnoéstico admitidos nas primeiras 36 horas nas Unidades de Internagdo, sem internagao
prévia em outra institui¢do e ou provenientes de internagdo prévia na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), com dosagem de albumina sérica na admissdo, independentemente do
diagnostico clinico e tipos de administracdo da dieta dentre as quais: vias oral, enteral e
parenteral e que assinaram o formuldrio de consentimento informado aceitando participar no

estudo.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes com idade inferior a 18 anos e gestantes bem como
pacientes internados ou oriundos de internagdo prévia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
da instituicdo bem como os quais vieram transferidos por internagdo prévia em outra
institui¢do hospitalar, também se excluiu pacientes que ndo aceitaram e os quais nao possuiam

albumina dosada no momento da internagao.
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5.8. METODOS DE INVESTIGACAO

Os pacientes inicialmente nas primeiras 24 horas de internagaoforam triados pelo
método de triagem NRS 2002 sendo classificados pelo seu grau de risco nutricional e
posteriormente submetidos a avaliagdo antropométrica reais e estimadas nas primeiras 36 a
72 horas de internagao bem como nos tempos entre 7, 14 ¢ 21 dias de internagao abrangendo:
peso, estatura, Indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia do brago (CB) e albumina
sérica sendo esse dado coletada no primeiro dia de internagdo com intituito de evitar
alteragdes pelas intervengdes médicas, ja a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) foi utilizada no
primeiro dia da avaliagdo e repetida no ultimo dia do periodo avaliado como ferramenta
utilizada para defini¢do do Estado Nutricional inicial e final no desfecho da internagao se alta

hospitalar sem ocorréncia de 6bito.

5.8.1 Rastreamento de Risco Nutricional

A identifica¢do do risco nutricional foi classificada em: sem risco nutricional ou com
risco nutricional através da ferramenta subjetiva de Triagem de Risco Nutricional (NRS-2002)
(ANEXO 1II) a qual foi aplicada nas primeiras 24 horas de internagdo dos pacientes. A NRS-
2002 (NRS-2002) ¢ a triagem recomendada pela American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition(ASPEN), sendo composta por quatro questdes objetivas sobre o paciente como:
indice de massa corporal (IMC), perda de peso ndo intencional nos ultimos trés meses,
ingestao alimentar reduzida na ultima semana e presenga de doenca grave ou estado critico.

O formulério ¢ composto de duas partes. A primeira, triagem inicial, possui quatro
questdes: se o paciente possui IMC < 20,5 kg/m?; se o paciente apresentou perda de peso ndo
intencional nos ultimos 3 meses; se houve diminui¢do da ingestao alimentar na ultima semana
e se o paciente ¢ portador de doenca grave, mau estado geral ou em UTI. Sendo assinalado ao
menos um dos itens, realizou-se a segunda etapa do rastreamento. A segunda etapa, triagem
final, avalia o estado nutricional e a gravidade da doenca. No que se refere ao estado
nutricional o método aborda trés variaveis: IMC reduzido, perda de peso e redugdo da ingestao
alimentar. Quanto a gravidade da doenca o método avalia a presenca de doenca e seu estresse
metabolico associado aos requerimentos nutricionais exigidos. Sendo ajustado por idade para
pacientes com idade >70 anos e a sua classificacdo em risco nutricional quando obtiver um
score > 3. Por meio dessas informagdes, permitiu-se identificar caracteristicas associadas a

problemas nutricionais e a possibilidade do risco nutricional( KONDRUP et al, 2003).



29

Tabela 1. Pontos de corte do Rastreamento de Risco Nutricional

Pontuagdo Classificacao
<3 Sem risco nutricional
>3 Risco nutricional

Fonte: KONDRUP et al., 20032,

5.8.2 Medidas Antropométricas

Peso:0 peso foi aferido com o auxilio de uma balanga de Bioimpedancia tetrapolar,
Tanita®, com capacidade maxima de 150 quilos (kg) e precisdo de 100 gramas (g). Os
pacientes foram pesados sem aderegos, sem sapatos € outros objetos mais pesados.

Para estimar o peso dos acamados foi utilizada a seguinte equagdo (CHUMLEA et al., 1985):
HOMENS:
[(0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x DCSE) — 81,69]

MULHERES:
[(1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x DCSE) — 62,35]

Em que:

CP = Circunferéncia da Panturrilha

AJ = Altura do Joelho

CB = Circunferéncia do Brago

DCSE = Dobra cutanea subescapular

Estatura:Para a medida da estatura, foi utilizado o estadiometro portatil AlturExata®
com escala bilateral em milimetros e capacidade de uso de 0,35 a 2,13 m. Os pacientes foram
orientados permanecer com a cabeca ereta, com o olhar para o horizonte, pés juntos e de
costas para a parede.

Para pacientes acamados obteve-se estatura estimados por meio da equacdo de
Chumlea, onde a altura do joelho foi realizada mantendo-se o joelho fletido em 90° com fita
métrica inextensivel entre a ponta da patela até o calcanhar para realizacdo da medida. Os
dados de altura do joelho foram utilizados apenas para aplica¢dao nas férmulas estimativas da
altura
Para estimar a altura dos acamados foi utilizada a seguinte equacdo (CHUMLEA et al., 1987):

HOMENS:
[2,02 x AJ | - [0,04 x idade] + 64,19
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MULHERES:
[1,83 x AJ | - [0,24 x idade] + 84,88

Em que:

AJ = Altura do Joelho

Circunferéncia do Braco:A circunferéncia do braco (CB) ndao dominante foi aferida
com fita métrica portatil ineldstica, sendo que o paciente foi orientado a flexionar o bragco em
dire¢do ao térax, formando um angulo de 90°. A partir desse movimento localizou-se a borda
supero-lateral do acromio e o olecrano, e o ponto médio entre os dois locais foi identificado.
Contornou-se o braco nesse local com a fita métrica de forma ajustada evitando compressao
da pele ou folga (LOHMAN, 1988). A CB foi registrada em centimetros (cm). A avaliacao da
circunferéncia do brago para determinacdo do estado nutricional foi realizada através de
percentis propostos por Frisancho (FRISANCHO, 1990)e a classificagdo foi obtida pelo
percentual de adequacdo proposto por Blackburn e Thornton(BLACKBURN &
THORNTON, 1979).

O resultado obtido foi comparado aos valores de referéncia do NHANES I (National
Health and Nutrition Examination Survey), demonstrado em tabelas de percentis por
Frisancho (1990) (ANEXO 5). A adequacdao da CB foi determinada por meio da equagdo

abaixo:

CB (%) = CB obtida (cm) x 100

CB percentil 50

Tabela 2. Classificacio do Estado Nutricional de Adultos segundo a circunferéncia do

braco
CB Desnutricao Desnutricao Desnutricao Eutrofia
Grave Moderada Leve
% <70% 70 — 80% 80 —90% 90 —110%

Fonte: BLACKBURN & THORNTON, 1979

Circunferéncia da Panturrilha: A circunferéncia da panturrilha foi aferida com o
paciente sentado e nos acamados, foi flexionado o joelho na cama ao angulo de 90°. Depois

de posicionada a fita métrica horizontalmente na area de maior diametro e verificado se a
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mesma nao estava apertada e nem frouxa sendo realizada a leitura (CHUMLEA et al., 1987).

Dobra Cutanea Subescapular:A medida da DCSE foi aferida com plicometro
cientifico da marca Cescorf® com sensibilidade de 01mm, com o paciente sentado com 0s
bragos relaxados ao longo do corpo. A medida da DCSE foi tomada no local logo abaixo do
angulo inferior da escapula, diagonalmente, num angulo de, aproximadamente 45° ao plano
horizontal do corpo. Depois de identificado o local, foi medida a dobra 1 cm abaixo e na
diagonal. Para pacientes acamados, a aferi¢ao da dobra foi medida em decubito lateral direito
(LOHMAN, ROCHE, 1991).

Peso ajustado para amputacio: Nos pacientes amputados foi descontado do calculo
a contribuicao do peso do membro amputado, conforme demonstrado na tabela 2.

Tabela 3: Porcentagem de peso por membro amputado

Parte do corpo Contribuicdo do peso|Parte do corpo Contribuicao do peso
Brago inteiro 5,0% Perna inteira 16,0%

Braco 2,7% Coxa 10,1%

Antebraco 1,6% Perna 4,4%

Mao 0,7% P¢ 1,5%

Fonte: OSTERKAMP, 1995

Peso ajustado para edema:Em pacientes edemaciados também se levou em
consideragdo o decréscimo de uma estimativa de peso decorrente do edema. O edema foi
avaliado através da palpagdo e compressao digital da area, observando na presenga de edema
subcutaneo o sinal de Godet ou cacifo, também sobre a palpagdo observou-se a intensidade
do edema registrada em termo de cruzes (+ e ++++/4+). A tabela 4 mostra a quantidade de

peso que foi descontada da estimativa ponderal de acordo com a intensidade do edema.
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Tabela 4. Peso a ser descontado do peso atual de acordo com o grau de edema e local

acometido
Grau de edema Local acometido Total de peso a ser
descontado
+ Tornozelo 1 kg
++ Joelho 3a4dkg
+++ Raiz da coxa 5a6kg
-+ Anasarca 10a12kg

Fonte: MATERESE, 1997

indice de Massa Corporal: Sendo o indicador simples do estado nutricional o IMC
foi calculado em kg/m2 conforme determinado através dos pontos de corte sugeridos pela
Organizagdo Mundial da Saude — OMS(WHO, 2010), o qual foi feito através do peso (kg)
pela altura em (m?) ao quadrado. Para os pacientes acamados no cilculo do IMC foi utilizada
a altura do joelho.
Tabela 5. Classificacdo do Estado Nutricional de Adultos segundo o IMC
IMC CLASSIFICACAQ

Abaixo do peso

Classificacio Adaptada (WHO, 1995, OMS 2014)

5.8.3 Instrumento de Avaliagdao Nutricional

Foi aplicada a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) (ANEXO III) como método clinico
de avaliagdo do estado nutricional inicial e final das avaliagdes, a qual considera ndo apenas
alteracdes da composi¢do corporal, mas também alteracdes funcionais. Baseia-se na historia
clinica do paciente, no exame fisico, na estimativa de perda de peso nao intencional, nas
mudangas na ingestao alimentar, aborda na historia clinica aspectos como a reducdo de peso
nos ultimos seis meses, alteragdes na ingestao dietética, presenga de sintomas gastrintestinais
(nduseas, vOmitos, diarreia, anorexia) e capacidade funcional relacionada ao estado

nutricional. O exame fisico aborda a perda de gordura subcutinea, perda de massa muscular,
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presenca de edema resultante da desnutrigao e ascite. Classificando o estado nutricional em 3
estagios: A) bem-nutrido; B) moderadamente desnutrido ou em risco nutricional; C)

gravemente desnutrido (SILVA & WAITZBERG, 2002).

5.8.4 Avaliacdo Bioquimica

Como dado bioquimico do paciente foi avaliada a albumina sérica, essa informacgao
foi coletada por meio do prontudrio eletronico GSUS®, de acordo com a rotina hospitalar. O
exame foi coletados no primeiro dia de internagdo sendo realizado pela equipe de farmacia
do Laboratdrio de Analises Clinicas do HURPG. Para classificacdo do estado nutricional de
acordo com a albumina foram adotados os pontos de corte neste estudo, conforme Blackburn
& Thornton, 1979 estdo apresentados na Tabela 6.

Tabela 6. Classificagdo do Estado Nutricional de Adultos segundo a albumina

Albumina Desnutricao Desnutricao Desnutri¢ao Nutrido
Grave Moderada Leve
g/dl <2,4 g/dl 2,4a2,9g/dl 3,0a3,5 g/dl >3,5 g/dL

Fonte: BLACKBURN & THORNTON, 1979

5.8.5 Avaliacao da Evolugao Nutricional ¢ Desfecho Clinico

Foram calculadas associacdes da variavel estado nutricional pelos diferentes métodos
sendo: albumina, CB, IMC e ASG correlacionados ao de tempo de internacdo com a evolucao
e desfecho dos pacientes nos diferentes periodos de internacdao sendo observados na evolugao
o estado nutricional final e como desfecho os tipos de alta sendo considerados: Alta com Via

Oral (VO), Alta com Nutri¢io Enteral (NE) e Obito.

5.8.6 Analise Estatistica dos Dados

Na andlise descritiva das varidveis qualitativas foram utilizadas as frequéncias
absolutas e relativas, enquanto na descrigdo das varidveis quantitativas foram utilizadas
medidas de posi¢do, tendéncia central e dispersdo. Para verificar a associagdo das variaveis
com o Tempo de Internacdo Hospitalar € o Desfecho clinico utilizou-se o Teste Qui-
Quadrado(AGRESTI, 2002). Nos casos em que o teste acusou diferenca significativa,

utilizou-se a Analise de Correspondéncia (MINGOTI, 2007) para constru¢cdo dos mapas
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perceptuais.

A fim de avaliar os fatores que influenciam o Desfecho Clinico foram ajustados
modelos de Regressdo Logistica. Para a selecdo de varidveis foi utilizado o método
StepwiseAs varidveis que apresentassem um valor-p inferior a 0,25 foram selecionadas para
a analise multivariada, sendo entdo aplicado o método Backwardo qual foi adotado um nivel

de 5% de significancia (EFROYMSON, 1960).

Para avaliar a qualidade do ajuste da regressao logistica utilizou-se o teste de Hosmer-
Lemeshow (HOSMER et al., 2000) e o pseudo R? de Nagelkerke(NAGELKERKE, 2001).
Além disso, o indicador Variance Inflation Factor (VIF), que mede o quanto a variancia dos
coeficientes de regressdo ¢ influenciada por determinada variavel, foi utilizado para
identificar possiveis problemas de multicolineariadade (FOX, 1998). Osoftware utilizado nas

analises foi o R (versdo 3.3.2).

Os dados recolhidos foram registrados e uma base de registro de dados elaborada no

programa informatico Microsoft Excel® versao 2003 (ANEXO4).
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6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacio da Amostra

6.1.2 Aspectos Demograficos e Sociais

A amostra foi composta por 353 (trezentos e cinquenta e trés) individuos,
com média de idade de 50,5 16,3 (19 a 90 anos), 136 (38,6%) do sexo feminino
e 217 (61,4%) do sexo masculino. A maioria dos atendimentos foi realizado pela
clinica médica 196 (61,1%), clinica neuroldgica 107 pacientes (30,3%) e clinica
cirargica com 50 pacientes (14,2%) A prevaléncia de vias de acesso para terapia
nutricional na amostra com dieta enteral foi de 196 (55,5%); destes 152 (43,1%)
por via oral, e 5 (1,4%) por via parenteral. Os motivos da internacdo mais
prevalentes foram doencas gastrointestinais 103 (29,1%), doengas respiratorias
76 (21,6%), doencas cardiovasculares 35 (9,9%), doencas neurologicas 109
(30,9%) e cancer 30 (8,5%). A Tabela 7 apresenta uma analise descritiva das

variaveis qualitativas do estudo quanto aos aspectos demograficos e sociais.

Tabela 7: Andlise descritiva das varidveis qualitativas do estudo quanto aos

aspectos demograficos e sociais.

Variaveis N %

Clinica Médica 196 61,6%
) . Clinica Neuroldgica 107 30,3%
Unidades de Internagao .. Cirtrgica 50 142%
S Feminino 136 38,6%
exo Masculino 217 61,4%
Enteral 196 55,5%
Tipo de TN Oral 152 43,1%

Parenteral 5 1,4%
Motivos de Internacdo  Doencgas Gastrintestinais 103 29,1%
Doengas Respiratérias 76 21,6%

Doengas Cardiovasculares 35  9,9%
Doengas Neurologicas 109 30,9%

Cancer 30 8,5%

Média de Idade = 50,5 anos DP +/- 16,3
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6.2. Analise Descritiva das Variaveis Qualitativas do Estudo

6.2.1 Tempo de Internacdo e Risco Nutricional pela Triagem

A maior parte dos individuos (29,7%) apresentou periodo de internagdo hospitalar de
7 a 13 dias, seguido pelos individuos que apresentaram de 0 a 6 dias (28,6%), 14 a 20 dias
(22,9%) e mais de 21 dias (18,7%). De acordo com a triagem nutricional, a maior parte dos
individuos (55,8%) apresentava risco nutricional e boa parte (44,2%) ndo apresentava risco
nutricional. A Tabela 8 demonstra a andlise descritiva das variaveis qualitativas do estudo
quanto ao tempo de internagdo e risco nutricional pela triagem.
Tabela 8: Analise descritiva das varidveis qualitativas do estudo quanto ao tempo

de internacdo e risco nutricional pela triagem

Variaveis N %
0 a 6 dias 101  28,6%
7 a 13 dias 105  29,7%
Internagdo Hospitalar 14 a 20 dias 81 22,9%
> 21 dias 66 18,7%
Sem Risco Nutricional 156 44.2%

Triagem Nutricional
Risco Nutricional 197  55,8%

6.2.2 Classificacdo do Estado Nutricional pelos diferentes métodos

De acordo com a Classificagdo Estado Nutricional (EN) pela albumina, a maior parte
dos individuos (30,0%) apresentava desnutricdo moderada, seguido pelos individuos com
desnutricao leve (28,0%) e desnutricdo grave (24,9%). De acordo com a Classificacdo pelo
Indice de Massa Corporal (IMC), a maioria dos individuos (60,1%) apresentava eutrofia e
boa parte (20,4%) apresentava sobrepeso. De acordo com a classificacdo pela Percentual da
Circunferéncia do Brago (%CB), a maior parte dos individuos (25,8%) apresentava
desnutricdo moderada, seguido pelos individuos com desnutri¢ao grave (24,1%) e desnutrigao
leve (19,5%). A Tabela 9 apresenta uma anélise descritiva das varidveis qualitativas do estudo

quanto aos aspectos da classificagdo do estado nutricional pelos diferentes métodos.



Tabela 9: Anélise descritiva das variaveis qualitativas do estudo quanto ao estado

nutricional por diferentes métodos
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Variaveis N %
Normal 60 17,0%
. ~ . Desnutri¢ao Leve 99 28,0%
Classificagdo EN pela albumina Desnutricdo Moderada 106 30,0%
Desnutricao Grave 88 24,9%
Abaixo do peso 28 7,9%
Eutrofia 212 60,1%
) N Sobrepeso 72 20,4%
Classificagio pelo IMC Obesidade Grau T 26 7.4%
Obesidade Grau II 12 3,4%
Obesidade Grau III 3 0,8%
Eutrofia 108 30,5%
Desnutrigdo Leve 69 19,5%
Desnutricdo Moderada 91 25,8%
Desnutricdo Grave 85 24,2%

Classificacao pela %CB

6.2.3 Classificagcdo do Estado Nutricional Final e Desfecho Clinico

De acordo com o estado nutricional final, a maior parte dos individuos (35,4%)

apresentava desnutri¢do grave, seguido pelos individuos com desnutricdo moderada (33,1%)

risco nutricional (14,2%), sem desnutricao foram 19 (5,4%) e eutroficos 3 (0,8%). Em relagao

ao Desfecho Clinico, a maior parte dos individuos (47,3%) apresentou alta com via-oral (VO)

e boa parte (30,6%) foi a obito.

Tabela 10: Andlise descritiva das varidveis qualitativas do estudo quanto a

classificagdo do estado nutricional final e desfecho clinico

Variaveis N %
Eutrofia 3 0,8%
Sem desnutri¢ao 19 5,4%
.. . Risco Nutricional 50 14,2%
Estado Nutricional Final Obesidade > 0.6%
Desnutricdo Leve 37 10,5%
Desnutricdo Moderada 117 33,1%
Desnutrigdo Grave 125  35,4%
Alta-NE 78 22,1%
Desfecho Clini ’
estecho Clinico Alta-VO 167 47,3%
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Obito 108 30,6%

6.3. Analise de Associacdo entre as variaveis qualitativas do estudo e o Tempo de
Internacao:

6.3.1 Tempo de Internacio em relagdo ao sexo e via de acesso da terapia nutricional

Quanto ao tempo de internacao ndo houve associacao significativa (valor-p=0,383)
entre a varidvel Sexo e o tempo de Internagdo hospitalar. Houve associacdo significativa
(valor-p=0,000) entre o Tipo de TN (Terapia Nutricional) e o tempo de Internagdo Hospitalar.
O tipo de TN Enteral/Parenteral apresentou maior propor¢ao de individuos com tempo de
internacdo maior que 21 dias (25,9% vs 9,9%). A tabela 11 apresenta uma andlise de
associacdo entre as variaveis qualitativas do estudo e o tempo de internacdo em relagdo ao
sexo e via de acesso da terapia nutricional.

Tabela 11: Analise de Associacio entre as variaveis Tempo de Internacio em relacio ao
sexo e via de acesso da terapia nutricional:

Variaveis/ Internacdo0 a 6 dias |7 a 13 dias |14 a 20 dias [> 21 dias Valor-p'

Hospitalar N % N % N % N %

Sexo Feminino 40 29,6% @45 333% 25 18,5% 25 18,5% 0.383
Masculino 61 28,1% |59 272% |56 25.8% @41 18,9%
Oral 64 42,1% 34 22,4% 39 257% (15 9,9%

TpodeIN - EveralParent 37 150, 71 353% W2 209% |51 254% 0%

6.3.2 Tempo de Internacao e Risco Nutricional

Houve associacao significativa (valor-p=0,000) entre a Triagem Nutricional e o tempo
de Internagdo Hospitalar. Na andlise de correspondéncia entre triagem nutricional e tempo de
internacao observando o Grafico 1, verifica-se associacdo entre sem desnutricdo ¢ > 21 dias,
Desnutri¢ao ¢ de 14 a 20 dias e entre Risco Nutricional e de 7 a 13 dias. A tabela 12 apresenta
uma analise de associag@o entre as varidveis qualitativas do estudo e o tempo de internagao

em relagdo risco nutricional pela triagem.
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Tabela 12: Apresenta uma Andlise de Associacao entre as variaveis Tempo de Internacio e
Risco Nutricional pela Triagem:

Variaveis/ Internacao Hospitalar

0a6dias [7a13dias (14 a 20 dias > 21 dias Valor-
N % N % N % N % p!

Triagem
Nutricional

Sem desnutricdo 43 27,6% [38 24,4% 38 244% (37 23,7%
Risco Nutricional 52 39,7% @48 36,6% |16 12,2% |15 11,5% 0,000
Desnutri¢ao 6 9,1% (19 28.8% 27 40,9% |14 21,2%

! Teste Qui-Quadrado

Grifico 1: Ilustra as analises de correspondéncia para as associacdes significativas da
Tabela 12 em relacido a triagem nutricional e tempo de internacao.

Triagem Nutricional e Internagéao Hospitalar

[op] 1
o 7 "
o ; & 21 dias
— Sem degnutricdo
&2 ] !
s ° 0 a Gdias !
= o .
o D- N 1 : _____________________________________
E . l 4 .
o I Risco Nutricional | 14 a 20 dias
' . A i
o~ ratsdas | Desniitricio
=T :
T | i | | T
04 -0,2 0,0 0,2 04 0,6

Dim 1 (88,09%)

6.3.3 Tempo de Internacao e Classificacdo do Estado Nutricional pela Albumina

Houve associacdo significativa (valor-p=0,047) entre a Classificacdo EN pela
albumina e o tempo de Internagdo Hospitalar. Observando o Grafico 2 pela analise de
correspondéncia, verifica-se associacdo entre Desnutricdo Leve e de 0 a 6 dias, Desnutri¢cao
Moderada e > 21 dias e entre Desnutricdo Grave e de 7 a 13 dias. A tabela 13 apresenta uma
analise de associagdo entre as variaveis qualitativas do estudo e o tempo de internacdo em

relagdo a classificagdo do estado nutricional pela albumina.
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Tabela 13: Apresenta uma Andlise de Associacao entre as variaveis Tempo de Internacio e

Classifica¢ao do Estado Nutricional pela Albumina:

Variaveis/ Internacio Hospitalar 0a6dias (7a13dias |14 a 20 dias[> 21 dias Valo
¢ P N % N % N % N % r-p'
Normal 25 41,7% |16 26,1% |13 21,7% 6 10,0%

Classificacio ENDESMUtisdo Leve 36 36.4% 25 253% 03 232% (15 152%

pela albumina ﬁfgggg‘o 22 208% B4 32.1% P4 22.6% R6 24.5% 04
Desnutrigio Grave 18 20,5% 30 34,1% [21 23,9% [19 21,6%

! Teste Qui-Quadrado

Grafico 2: Ilustra as analises de correspondéncia para as associacOes

significativas da Tabela 13 em relacido a classificacio do EN pela albumina inicial e

tempo de internacio:

Classificacdo EN pela albumina
e Internacdo Hospitalar

N_ _ I

o i

5 - |
= L : &
Y Desnutricéo Leve, Desnutricio Moderada, > 21 dias
S N B 7 —— l4apdas
od 1
£ . a 13 dias
5 Normal J:r Dé&nutriciio Grave

5 4 |

~ i

< T | | i

0,4 0,3 02 0,1 0,0 0,1 0,2

Dim 1 (96 ,68%)

0,3

6.3.4 Tempo de Internacdo e Classificacio do Estado Nutricional pelo IMC e pela

Circunferéncia do Brago

Nesta avaliagdo ndo houve associagdo significativa (valor-p=0,278) entre a variavel

Classificacdo pelo IMC e o tempo de Internacdo Hospitalar. Houve associacdo significativa

(valor-p=0,001), entre classificagcdo pela %CB e o tempo de internagao hospitalar pela analise

de correspondéncia observando o Grafico 3, verifica-se associacdo de desnutricdo com o0s

maiores tempos de internagdo hospitalar. A tabela 14 apresenta uma analise de associagao
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entre as variaveis qualitativas do estudo e o tempo de internagdo em relagdo a classificacao

peco IMC e Circunferéncia do Brago.

Tabela 14: Apresenta uma Analise de Associagdo entre as variaveis Tempo de Internacao e
Classifica¢do do Estado Nutricional pelo IMC e Circunferéncia do Brago:

. . . . Valor-
Varidveis/ Internacio Hospitalar 0 a 6 dias 7 a 13 dias |14 a 20 dias > 21 dias
N % N % N % N %

.. Abaixo D61 254% 14 308% [55 22.9% [5020,8%
Classificagao peso/Eutrofia 0.278
pelo IMC Sobrepeso 25 34,7% |18 25,0% [0 27.8% 9 12,5% ’

Obesidade 15 36,6% |13 31,7% |6 14,6% |7 17,1%
Eutrofia 25 52,1% |14 292% |5 10,4% 4 8,3%
g;f‘;i}fgg"ao i;’(li’;epe”/ Obesi 0y 36.7% (14 233% 13 21.7% [11183% 0,001
0
Desnutrigao 54 22,0% (77 31,4% 63 25,7% [5120,8%

! Teste Qui-Quadrado

Grafico 3: Ilustra as analises de correspondéncia para as associacdes significativas da
Tabela 14 em relacido a Classificacio da % CB e tempo de internacio.

Dim 2 (5,06%)

02

02

Classificacédo pela %CB

e Internacédo Hospitalar

Sobrepeso/Obesidade

Dim 1 (94,94%)

i =21 dias,
0 a6 diass ! 14 a 20 diass
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff Hesnutricio,---------
Etrofia i A? a 13 dias
T T T f
0.6 0.4 0,2 0,0 0,2

6.3.5 Tempo de Internacao e Classificagdo do Estado Nutricional Final

Entre Estado Nutricional Final e o tempo de Internagao Hospitalar houve associagao

significativa (valor-p=0,000) r. Os individuos ndo desnutridos apresentaram maior propor¢ao

no tempo 0 a 6 dias (44,1% vs 21,5%), enquanto que os individuos desnutridos apresentaram

maior propor¢ao de individuos nos tempos 14 a 20 dias (25,2% vs 18,0%) e > 21 dias (23,6%

vs 8,1%). Houve associacao significativa (valor-p=0,000) entre o Desfecho Clinico e o tempo

de Internacdo Hospitalar. Observando o Grafico 4, verifica-se associacdo da Alta-VO com o

tempo de 0 a 6 dias e do Obito com o tempo > 21 dias. A tabela 15 apresenta uma analise de

associacdo entre as variaveis qualitativas do estudo tempo de internagdo em relacdo a
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Tabela 15: Apresenta uma Analise de Associacdo entre as variaveis qualitativas do estudo e o
Tempo de Internagao relacionada ao Estado Nutricional Final e Desfecho Clinico:

Varidveis/ Internagio Hospitalar ® » 6 485 [72 13 dias [14220 dias > 21 dias Valor
N % N % N % N %
git;?é’ional Fing VA0 desnutrido 49 44,1% B3 297% 20 18,0% 9 8,1% o0
Desnutrido 52 21,5% [72 29.8% |61 252% |57 23,6%
Alta-NE 6  7.7% R1 269% [26 33.3% [25 32.1%
Desfecho Clinico Alta-VO 71 42.5% |51 30.5% B33 19.8% |12 7.2% 0,000
Obito 24 222% B3 30,6% P2 204% R9 26.9%

! Teste Qui-Quadrado

Grafico 4: Ilustra as anadlises de correspondéncia para as associagdes significativas da
Tabela 15 em relacdo ao tempo de internacio com classificacdo do estado nutricional

final e desfecho clinico

Desfecho Clinico

e Internacédo Hospitalar

("37 —]

(e ]

N— —]
.= 14 a 2 dias
= - | JAlta NE
%_ [an]
e N Alta- VO~ o ___
(o] [ K |
E - ‘a6 dias 73139“35 = 21 dias,
(] = ! .

! Obito

2

=

T T I I T T
0,6 0,4 0,2 0,0 0,2 0.4 0.6

Dim 1 (95.17%)

6.4 Fatores que Influenciam o Desfecho Clinico - Analise Univariada

6.4.1Andlise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em

relacdo ao Tempo de Internagdo e Sexo:

Na forma univariada pode-se observar que houve diferenca significativa (valor-

p=0,007) entre os tempos de internagdo 0 a 6 dias e mais de 21 dias no desfecho clinico sobre

aspecto de alta e obito, sendo que os individuos com tempo de internacdo hospitalar superior

a 21 dias apresentaram chance de obito 2,51 [1,79; 3,54] vezes maior que os individuos com
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tempo de internagao de 0 a 6 dias. Quanto ao sexo observa-se que individuos do sexo femino
apresentaram menores indices de 6bito que os do sexo masculino. A tabela 16 apresenta uma
andlise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em relagio ao

tempo de internacdo e sexo, no grafico 5 visualiza-se as porcentagens expostas na tabela 16.

Tabela 16: Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico
em relagdao ao Tempo de Internagdo, Sexo e Tipo de Terapia Nutricional:

Variaveis/Desfecho ggj: % 1(V)b1t00/0 O.R. 1.C-95% Valor-
0 a 6 dias 77  76,2% 24 23,8% 1,00 - -

Internacdo Hospitalar 7 13 dias 72 68.6% P33 314% 147 [1,07:2,01] 0220
14 a 20 dias 59 728% 22 2722% 1,20 [0,85;1,68] 0,600
> 21 dias 37  56,1% 29 439% 2,51 [1,79;3,54] 0,007
Feminino 9% 71,1% 39 289% 1,00 - -

Sexo Masculino 148 68,2% 69 31,8% 1,15 [0,90;1,46] 0,565

Grificos 5: Desfecho Clinico por Tempo de Internacido Hospitalar e Sexo:

Internacéo Hospitalar Sexo
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(o] ™
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0a6 7a13 14a20 =21 F M

6.4.2Anélise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em

relacdo a Triagem Nutricional e Tipo de Terapia Nutricional:

Neste aspecto houve diferenca significativa (valor-p=0,000) em Triagem Nutricional,
sendo que os individuos classificados como desnutridos na triagem nutricional apresentaram
chance de obito 3,31 [2,50; 4,39] vezes maior que os individuos ndo classificados com
desnutricdo. Houve também diferenca significativa (valor-p=0,000) entre os Tipos de TN,

sendo que os individuos com tipo de TN por via Enteral/Parenteral apresentaram chance de
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obito 5,56 [4,19; 7,38] vezes maior que os individuos com tipo de TN por via oral. A tabela
17 apresenta uma analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho
Clinico em relacao a Triagem Nutricional e Tipo de Terapia Nutricional, no grafico 6

visualiza-se as porcentagens expostas na tabela 17.

Tabela 17: Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Defecho Clinico
em relacio a Triagem Nutricional e Tipo de Terapia Nutricional:

Variaveis/Desfecho NﬁoAlti 5 TN Obl(t)z) O.R. 1.C-95% Valor-
Triagem Nutricional = Nao 214 74,6% |73 25,4% 1,00 - -
Desnutrigao Sim 31 47,0% |35 53,0% 3,31 [2,50;4,39] 0,000
Tipo de TN Oral 133 87,5% (19 12,5% 1,00 - -
Enteral/Parenteral 112 55,7% |89 44,3% 5,56 [4,19;7,38] 0,000

Graficos 6: Desfecho Clinico por Tipo de Terapia Nutricional e Triagem Nutricional:

Tipo de TN Triagem Nutricional
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6.4.3Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em

relacdo a Classificagdo do Estado Nutricional pela Albumina e Classificagdo pelo IMC:

Nesta correlacdo houve diferenca significativa (valor-p=0,000) em classificacao
estado nutricional pela albumina, sendo que os individuos classificados como desnutridos na
classificagdo do estado nutricional pela albumina apresentaram chance de 6bito 4,81 [3,07;
7,52] vezes maior que os individuos nao classificados com desnutricao. Em relagdo ao IMC

ndo houve associagdo significativa em relagdo ao desfecho clinico com mortalidade. A tabela
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18 apresenta uma analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho
Clinico em relagao a Classificagdo do Estado Nutricional pela Albumina e Classificagao pelo

IMC, no grafico 7 visualiza-se as porcentagens expostas na tabela 18.

Tabela 18: Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico a

Classificacao do Estado Nutricional pela Albumina e Classifica¢ao pelo IMC:

o Alta Obito o, Valor-
Variaveis/Desfecho Nao % N % O.R. LC-95%
Classificacao EN pela albumina Nao 54 90,0% | 6 10,0% 1,00 - -
= Desnutri¢ao Sim 191 65,2% | 102 34,8% 4,81 [3,07;7,52] 0,000
Classificacao pelo IMC = Nao 215 68,9% | 97 31,1% 1,00 - -
Obesidade Sim 30 732% | 11  26,8% 0,81 [0,56;1,18] 0,578

Graficos 7: Desfecho Clinico por Estado Nutricional pela Albumina e Classificacdo pelo
IMC:

Classificagdo EN pela albumina Classificagdo pelo IMC
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6.4.4Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em
relagdo a Classificacdo do Estado Nutricional pela Circunferéncia do Brago e Estado
Nutricional Final:

Correlacionado estes dados observou-se diferenca significativa (valor-p=0,000) em
Classificacao pela %CB, sendo que os individuos classificados como desnutridos na
Classificagao pela %CB apresentaram chance de obito 3,79 [2,79; 5,16] vezes maior que 0s
individuos nao classificados com desnutri¢do. Também foi observada diferenca significativa
(valor-p=0,000) em estado nutricional final, sendo que os individuos classificados como
desnutridos no estado nutricional final apresentaram chance de 6bito 10,64 [7,05; 16,06]
vezes maior que os individuos ndo classificados com desnutri¢do. A tabela 19 apresenta uma

analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico em relagdo a
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Classificacao do Estado Nutricional pela Circunferéncia do Braco e Estado Nutricional Final,
no grafico § visualiza-se as porcentagens expostas na tabela 19.

Tabela 19: Analise univariada dos fatores qualitativos que influenciam o Desfecho Clinico
em relagdo a Classificagdo do Estado Nutricional pela Circunferéncia do Brago e Estado
Nutricional Final:

i Alta Obito o, Valor-
Variaveis/Desfecho Nao % N % O.R. LC-95%
Classificacdo pela %CB = Nao 93 86,1% | 15 13,9% 1,00 - -
Desnutrigado Sim 152 62,0% | 93 38,0% 3,79 [2,79;5,16] 0,000
Estado Nutricional Final = Nao 104 93, 7% | 7  6,3% 1,00 - -
Desnutri¢ao Sim 141 58,3% | 101 41,7% 10,64 [7,05;16,06] 0,000

Grificos 8: Desfecho Clinico por Estado Nutricional pela classificacio da % CB e Estado
Nutricional na Avalia¢ao do Estado Nutricional Final:

Classificacdo pela %CB Estado Nutricional Final
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6.5. Analise Multivariada das Variaveis que influenciaram o Desfecho Clinico:

Uma vez que apresentaram valor-p menor que 0,25, todas as varidveis, com excecao
de Sexo e Classificagdo pelo IMC, foram selecionadas para a analise multivariada. O ajuste
do modelo Logistico multivariado antes e depois da aplicacdo do método Backward. Logo,
de acordo com o modelo final, pode-se observar que: Houve influéncia significativa (valor-
p=0,001) e positiva (O.R. =1,03 [1,02; 1,04]) da Idade sobre o Desfecho clinico, sendo assim
quanto maior a idade do individuo maior tende a ser a chance de 6bito.

Houve influéncia significativa (valor-p=0,021) e negativa (O.R.=0,52 [0,39; 0,69]) de
albumina inicial sobre o Desfecho Clinico, sendo assim quanto maior o nivel médio de
albumina inicial menor tende a ser a chance de dbito.

Entre os Tipos de TN também encontrou-se diferenca significativa (valor-p=0,000),
sendo que os individuos com tipo de TN igual a Enteral/Parenteral apresentaram chance de
obito 5,83 [4,17; 8,16] vezes maior que os individuos com tipo de TN Oral.

Entre os Estados Nutricionais Finais observou-se diferenca significativa (valor-
p=0,003), sendo que os individuos considerados desnutridos no estado nutricional finais
apresentaram chance de 6bito 4,65 [2,78; 7,77] vezes maior que os individuos considerados
nao-desnutridos.

O modelo final ndo apresentou problemas de multicolinearidade, uma vez que o VIF
maximo observado foi menor que 10. As variaveis idade, albumina Inicial, tipo de terapia
nutricional e estado nutricional final foram capazes de explicar 43,63% da variabilidade do
Desfecho Clinico.

Pelo teste de Hosmer-Lemeshow o modelo apresentou bom ajuste (valor-p=0,761).
Na Tabela 20 se apresenta a Andlise multivariada dos fatores que influenciam o Desfecho

Clinico.
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Tabela 20: Analise multivariada dos fatores que influenciam o Desfecho Clinico:

Modelo Inicial Modelo Final
Variavels OR. 1C95% YOT|oR. 1C95% YAOr-
Idade 1,03 [11,’(?42]; 0,001 1,03 [1,02;1,04] 0,001
TIH 1,01 [10,’35]; 0,617
Alb In 0,41 [00,’52;9]’ 0,008 0,52 [0,39;0,69] 0,021
IMC 1,07 [11,’1031]; 0,267
%CB 1,08 [11”10 41]; 0,215
Internagdo Hospitalar = 0 a 6 dias 1,00 - -
Internag¢do Hospitalar =7 a 13 dias 0,85 [ﬁ ’;;]’ 0,704
Internag¢ao Hospitalar = 14 a 20 dias 0,71 [ﬁ ’14 82]; 0,497
Internagdo Hospitalar => 21 dias 1,05 [ﬁ ’9586]’ 0,932
Tipo de TN = Oral 1,00 - - 1,00 - -
Tipo de TN = Enteral/Parenteral 5,69 [5’19 f]; 0,000 | 5,83 [4,17;8,16] 0,000
Triagem Nutricional = Normal 1,00 - -
Triagem Nutricional = Desnutrido 1,74 [21”‘}:]; 0,181
Classificacdo EN pela albumina = Normal 1,00 - -
Classificacdao EN pela albumina = Desnutrido 0,25 [00”5122]’ 0,064
Classificagdo pelo IMC = Normal 1,00 - -
Classificagdo pelo IMC = Obesidade 1.84 [30,’9845]; 0.427
Classificacdo pela %CB = Normal 1,00 - -
Classificacao pela %CB = Desnutrido 1,72 [30”38%; 0,411
Estado Nutricional Final = Normal 1,00 - - 1,00 - -
Estado Nutricional Final = Desnutrido 8,31 {2’}3’] 0,002 [ 4,65 [2,78;7,77] 0,003
VIF maximo 1908.,92 1,86
Pseudo R? (Nagelkerke) 47,55% 43,63%
Teste de Hosmer-Lemeshow 0,040 0,529
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7. DISCUSSAO

7.1. Do Método

Estudos cientificos sobre rastreamento e risco de estado nutricional de pacientes recomendam
que os questiondrios referentes aos testes e medidas avaliativas objetivas da antropometria
devem ser aplicadas por entrevistador unico a fim de reduzir o risco de variancia de dados
(WAKAHARA ¢ al., 2007; IMOBERDOR et al., 2009). Para atender essa recomendagdo
todos os pacientes foram avaliados por uma tUnica pesquisadora no presente estudo. Nao
foram incluidos pacientes menores de 18 anos e criangas, pois o objetivo deste estudo foi
avaliar o desempenho de testes de rastreamento nutricional e evolu¢do nutricional com
desfecho clinico em uma populagdo de adultos recém admitidos no hospital. Além disso, ndo
se contemplou a selecao de mulheres gravidas e lactantes, pois essa populacdo exige aplicacao
de testes de rastreamento e avaliagdo nutricional especificos. Finalmente, com base na
observagdo de que no momento da aplicagao dos testes de avaliagdo utilizados na pesquisa ¢
necessaria a presenga de um membro da familia que possa responder as perguntas do
entrevistador quando os pacientes nao podem se comunicar bem como perfil mais especifico
da populagdo em termos de gravidade, também ndo foram selecionados pacientes internados
na unidade de terapia intensiva (UTI). As restricdes descritas buscaram atender a populacao
alvo do estudo com diminuicao do risco de viesses associados a variabilidade da amostra.
Para identificar a associacdo do desempenho do rastreamento e avaliagdo nutricional,
recomenda-se a comparagdo entre a frequéncia de estado nutricional debilitado e o
desenvolvimento de desfechos clinicos negativos (STRATTON et al., 2004).
Apesar da interpretagdo de marcadores nutricionais como um fator preditor ser dificil,
associagdo entre estado nutricional e morbidade com mortalidade em pacientes com mudanga
do estado nutricional (em risco nutricional ou desnutridos) vem sendo estudada ha anos
(BUZBY et al. 1980, SMITH et al., 1988; MCWIRTHER et al., 1994). Recentemente muitos
estudos tém sido utilizados testes de rastreamento e avaliacdo nutricional para predizer
desfechos clinicos negativos, particularmente tempo de internagdo prolongada
(SUNGURTEKIN ef al, 2004; GOODWIN JR et al.,2006; KYLE et al., 2006; AMARAL et
al.,2007; RUXTON et al., 2008). Mesmo sabendo que a associagdo entre estado nutricional
e tempo de hospitalizagdo ndo ¢ necessariamente uma relagdo causal, existe uma potencial
relagdo entre o periodo de internacdo hospitalar a gravidade da doenga de base e o desfecho
clinico (VENZIN et al., 2009).

Amparado nessas observagdes cientificas, o presente estudo buscou comparar a
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evolucdo do estado nutricional por diferentes métodos e em periodos diferentes da internagao

prolongada em predizer desfechos clinicos negativos em relagdo ao tempo de internagao.

7.2 dos resultados

Foi considerado no presente estudo tempo prolongado de internacao quando os dias
de internacao do paciente na unidade excederam 7 (sete) dias, porém nao ha consenso em
literatura, variando entre 3 (trés) dias, 7 (sete) dias,10 (dez) dias, 14 (quatorze) dias ou 30
(trinta) dias. Entende-se que essa auséncia de consenso na literatura pode se dever ao fato de
que a maioria dos estudos foi realizado em unidades com populagdo mista, isto ¢, clinica e
cirargica. Novos estudos devem ser realizados com melhor caracterizagdo do grupo.
(ABELHA et al., 2006; STRICKER ef al., 2003; WILLIAMS et al., 2010; LAUPLAND et
al.,2013; SANTANA et al., 2008).

Em nosso estudo, foram encontrados mais homens que mulheres estes dados sdo

confirmados pela maioria dos estudos (ABELHA et al., 2006;FRIEDRICH et al. 2006;
ARABI et al., 2002). Apenas Fowler et al.encontraram maior taxa de mulheres em estudo
com tempo de internagdo prolongada (FOWLER et al., 2007). Essa variagdo pode estar
relacionada ao tipo de hospital e publico selecionado para os estudos.
No presente estudo observou-se que houve influéncia significativa (valor-p=0,001) e positiva
(O.R.=1,03[1,02; 1,04]) da idade sobre o desfecho clinico, sendo assim quanto maior a idade
do individuo maior tende a ser a chance de obito. Outra pesquisa do tipo prospectiva realizado
com 1912 pacientes internados na clinica cirtirgica de um hospital universitario entre os anos
de 2002 e 2004, demonstrou que o tempo de internacdo nos pacientes maiores que 65 anos
foi significativamente maior que na populacdo mais jovem (6 [1-75] dias vs. 4 [1-137] dias,
P <0,001) (SALOMAO, 2008). O que se correlaciona com os dados deste estudo que
mostraram também demonstrou aditivo da maior idade do individuo com maiores taxas de
mortalidade.

Em nosso estudo entre os Tipos de TN também se encontrou diferenga significativa
(valor-p=0,000), sendo que os individuos com tipo de TN igual a Enteral/Parenteral
apresentaram chance de o6bito 5,83 [4,17; 8,16] vezes maior que os individuos com tipo de
TN Oral. Neste sentido nossos ndo dados foram semelhantes aos do Inquérito Brasileiro de
Avaliagao Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), com 4.000 pacientes hospitalizados em
unidades exclusivamente publicas, distribuidas em todo o territdrio nacional no ano de 1996.

Sendo que apenas 10,1% receberam nutri¢ao enteral, ou seja, pequena parte desses pacientes
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estava sendo tratada, sugerindo que a desnutricdo mesmo que tratada ainda nao era abordada
de forma enfatica e determinante para o desfecho do tratamento clinico hospitalar
(WAITZBERG et al., 2001).

No presente estudo o aumento do risco nutricional esteve associado ao tempo de
permanéncia hospitalar de forma bastante significativa. Foi verificado no presente estudo pela
triagem nutricional NRS 2002 que dos 353 pacientes internados, 156 apresentaram risco
nutricional, sendo os componentes da NRS-2002 preditores independentes de pior
progndstico clinico; pacientes em risco apresentam mais complicacdes, aumento da
mortalidade e tempo de internagdo maior (CORREIA et al., 2003) > Ainda neste estudo foi
verificado que a média de internacao foi mais elevada (> 7 dias) em compara¢ao com 0s
pacientes que ndo apresentaram nenhum risco nutricional, tendo um tempo médio de
internacao de 4 a 5 dias, ja os desnutridos apresentaram tempo de internagdo ainda mais
elevados (> 14 dias). Estudo realizado com 150 pacientes com média de idade de 85 anos
mostrou que 58% desses pacientes estavam em risco de desnutricdo e apresentaram maior
mortalidade intra-hospitalar e pos-alta (p > 0,01) além de maior tempo de internagdo (p =
0,02) comparados aqueles com baixo risco (STRATTON et al., 2006)

Nosso estudo demonstrou que aqueles em risco nutricional na admissao hospitalar
apresentam maior tempo de internagao e chances maiores de ir a obito.

Em um estudo feito em Jodo Pessoa na Paraiba em 2009 foi verificado que o tempo
médio de internagdo dos pacientes em clinicas médicas de hospitais publicos com
complexidades média e alta foi de 9,3 dias. A média nacional de tempo de internacdo
hospitalar ¢ aproximadamente 6,6 dias e a média do Nordeste aproximadamente 5,7 dias.
Dessa forma, foi observado pelos autores um aumento no tempo de permanéncia e foi
justificado por piora clinica o que poderia ter sido afetado pelo estado nutricional avaliado ja
na admissao hospitalar pelo mesmo método de triagem utilizado no presente estudo (RUFINO
et al.,2012) o que vem de encontro com os dados encontrados neste estudo onde também a
maior parte dos pacientes estavam em clinica médica (61,6%) dos pacientes acompanhados.

Dados da literatura mostram que entre os pacientes admitidos, a maioria estd em
quadro de desnutri¢do e risco nutricional, principalmente entre os idosos(BORGHI ef al.,
2013). No Brasil, o IBRANUTRI relata mediana de permanéncia hospitalar de 6 dias para
pacientes bem nutridos, 9 dias para pacientes moderadamente desnutridos/em risco de
desnutrir, e 13 dias para pacientes severamente desnutridos (WAITZBERGet al., 2001). Em
estudo multicéntrico em diversos paises da América Latina incluindo Brasil, observaram que
pacientes malnutridos t€ém permanéncia hospitalar >14 dias, em relacdo aqueles bem nutridos

(CORREIAet al., 2003). Isso pode ser associado ao fato de que pacientes internados com
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alteracao de seu estado nutricional sofrem influéncia direta no seu tratamento e na sua
perspectiva de alta (nutricional e médica), além de estarem associadas com risco de
complicagdes durante a permanéncia, Obitos, aumento do custo hospitalar, readmissdes
recorrentes € o aumento no tempo de permanéncia. (WAITZBERGet al., 2001).

Como evidenciado no presente estudo 44,2 % nao apresentavam risco nutricional, mas
a evolucao demonstra que 79% apresentaram algum grau de desnutri¢do na avaliacdo final,
neste contexto estudos revelam que menos de 50% dos pacientes desnutridos receberam
tratamento nutricional adequado, devido ao fato de ndo terem seu estado nutricional
adequadamente reconhecido (LAMBet al., 2009; ELIA ef al.,2005). Estima-se que 36 a 78%
dos pacientes internados apresentam desnutricao (YABUTA, 2006; MEIJERS et al., 2009).
Outro estudo, 39,6% apresentava risco nutricional pela NRS 2002, ao passo que 26,7%. Os
nossos dados concordam com outros estudos em que a prevaléncia de desnutricdo/risco
nutricional foi de 30% (PABLO et al., 2003). Este fator pode estar associado a fala de
identificacdo dos pacientes em risco nutricional como daqueles mais propensos a desnutri¢ao
durante sua internacdo hospitalar através do uso rotineiro de procedimentos simples de
rastreamento como o utilizado neste estudo.

Recente estudo realizado com individuos internados em hospitais publicos (n=51)
observou-se alto percentual de pacientes desnutridos pela avaliacdo global subjetiva. O estudo
destacou ainda a importancia da aplicacio da NRS-2002 como forma de triagem para
identificacdo de pacientes em risco nutricional objetivando a diminuicdo do tempo de
internacao (ROSA et al., 2014). Os métodos de avaliacdo utilizados no presente estudo
corroboram com as evidéncias da literatura tendo como ferramentas a avaliagdo nutricional
no ambiente hospitalar € variada e consiste em avaliagdo antropométrica na qual afere-se o
peso corporal, circunferéncias, altura e pregas cutaneas quando possivel. Avaliacdo dos
exames bioquimicos também ¢ considerado marcador importante na avaliagao nutricional de
pacientes hospitalizados. A Avalia¢dao Subjetiva Global (ASG) utilizada se mostra um método
subjetivo que considera a historia clinica e o exame fisico de pacientes e tem grande

aplicabilidade e validade no ambiente hospitalar (PERRUT et al. ,2014)

De acordo com a Classificagao pela %CB neste estudo, a maior parte dos individuos
(25,8%) apresentava desnutricdo moderada, seguido pelos individuos com desnutri¢do grave
(24,1%) e desnutrigao leve (19,5%). Houve diferenca significativa (valor-p=0,000) em Estado
Nutricional Final quando avaliados pela ASG, sendo que os individuos classificados como
desnutridos no Estado Nutricional Final apresentaram chance de obito 10,64 [7,05; 16,06]

vezes maior que os individuos ndo classificados com desnutrigdo assim como houve
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associacgao significativa (valor-p=0,000) entre estado nutricional final e o tempo de Internacao
Hospitalar. Os individuos ndo desnutridos apresentaram maior propor¢ao de individuos no
tempo 0 a 6 dias (44,1% vs 21,5%), enquanto que os individuos desnutridos apresentaram
maior propor¢do de individuos nos tempos 14 a 20 dias (25,2% vs 18,0%) e > 21 dias (23,6%
vs 8,1%). Outro estudo feito com 445 pacientes em um Hospital no Sul do Brasil, mostrou
prevaléncia de desnutri¢ao superior a 15%, sendo 41,1% apenas relacionado a circunferéncia
de braco. Além disso, os autores mostraram que a desnutri¢ao verificada pela ASG (39,8%)
teve associagdo com o aumento do tempo de internagdo (RR 1,29 1C95% 1,08 — P=0,005)
(MARCADENTIet al., 2011). Demonstrando que estes dois métodos relativamente simples
e de baixo custo podem apresentar uma boa eficacia na deteccao precoce de desnutrigdo no
meio hospitalar (FIDELIX ef al., 2013 &. POSNER et al., 2003).

A classificagdo pelo IMC mostrou que independentemente do tempo de internamento,
s3o mais os doentes que tém maior probabilidade de apresentar um IMC > 23 kg/m?, no
entanto, ¢ um dado sem significado estatistico. Na nossa amostra, de doentes onde foi possivel
calcular o IMC, apenas 7,9% encontravam-se com baixo peso o que difere do que foi
encontrado por Silva et al.,, onde apesar do ponto de corte ser ligeiramente diferente
(<22kg/m?), 42% da amostra do estudo se encontrava com baixo peso (SILVAet al., 2012).

No estudo de Slee A. et al o IMC também difere deste estudo sendo
significativamente menor no grupo de doentes que evoluiu ao 6bito (SLEE, et al., 2016).
Verificando-se o oposto no presente estudo onde nao houve associagdo significativa (valor-
p=0,278) entre a variavel classifica¢do pelo IMC e o tempo de internagdo hospitalar com
mortalidade com associagdo significativa (valor-p=0,001). Estudos sobre a associagdo de
IMC alto em pacientes internados em hospital demonstraram resultados conflitantes. Esse
estudo ndo esta de acordo com o estudo retrospectivo de Choban onde IMC foi associado a
piora do estado nutricional e mortalidade ao longo da internagcdo (CHOBAN et a/.,1991). Mas
se encontra de acordo com um estudo publicado de Finkielman e col. e com outros dois
estudos que verificaram o impacto do IMC nos resultados durante a internagdo e
demonstraram que IMC nao possui impacto positivo para avaliagdo de estado nutricional e
indice de mortalidade de pacientes internados em pos-operatorio (FINKIELMAN et al., 2004;
TREMBLAY et al., 2013; GARROUSTE et al., 2004). Isso pode estar relacionado as
diferentes populacdes estudas, neste sentido faz-se necessario estudos com estratificacao de
grupos mais homogéneos para averiguacao de associacdo de IMC com estado nutricional e
piora de desfecho clinico. Também ao fato de no Brasil, ao contrario do que se observa nos
Estados Unidos e em alguns paises europeus, a realizacdo de inquéritos populacionais de

representatividade nacional ndo ocorre de forma sistematica. De forma que os dados
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disponiveis se referem aos resultados de duas pesquisas com representatividade nacional
sobre o perfil nutricional da populacao brasileira (COITINHO et al., 1991 & BITTENCOURT
e MAGALHAES, 1995; KAC, 2011). N&o existe ainda uma definicdo clara dos limites de
corte do IMC para defini¢do do estado nutricional. Na verdade, existiu até certo impasse, ja
que uma comissao de especialistas reunidos pela Organizagdo Mundial de Saude sugeriu a
adog¢ao universal dos limites de corte norte-americanos, apesar do reconhecimento da falta de
dados e, portanto, da validacdo desses cortes em populacdes de outras partes do mundo,
tornado o IMC um método pouco preciso para avaliagdo nutricional individuos especificos.
(WHO, 1985; SMALLEY et al., 1990).

Muitos doentes hospitalizados tendem a ter diminuidos os niveis séricos de albumina,
aumentando a gravidade a medida que o tempo de internamento aumenta sendo um indicador
inicial de incapacidade e mortalidade (COVINSKYez al., 2012 & ALVARES, 2006). O
mesmo verifica-se no neste estudo onde houve diferenca significativa (valor-p=0,000) em
classificagdo estado nutricional pela albumina, sendo que os individuos classificados como
desnutridos na classificagdo do estado nutricional pela albumina apresentaram chance de
obito 4,81 [3,07; 7,52] vezes maior que os individuos nado classificados com desnutri¢ao,
assim como no estudo de Slee A. ef al. a concentracao de albumina apesar de baixa em todos
os doentes avaliados, encontra-se diminuida nos doentes com um tempo de internamento
superior a 7 dias ou que evoluiram a 6bito, o que estd de acordo com Slee A. et al. (SLEE, et
al., 2016). Quanto maior a concentracdo de albumina, melhor fica o estado funcional, logo o
tempo de internamento ¢ reduzido (COVINSKY et al., 2012). No entanto, a albumina ndo
pode avaliar o estado nutricional isoladamente (CULLETON et al., 2012 & GAMA, 2014).

Em relagdo ao desfecho, na presente pesquisa foi possivel evidenciar que pacientes
com risco nutricional e desnutri¢do possuem maior probabilidade de 6bito que os sem risco
individuos classificados como desnutridos na triagem nutricional apresentaram chance de
obito 3,31 [2,50; 4,39] vezes maior que os individuos ndo classificados com desnutri¢do.
Devido ao aumento da morbidade, pacientes desnutridos experimentam tratamento mais
longo e maior tempo de internacdo. Em dois estudos realizados em hospitais universitarios de
Genebra e Berlim, com 1.270 pacientes, ficou demonstrada estreita relagcdo entre o grau de
desnutri¢do e o tempo de internacdo, € que o baixo peso tem sido descrito como preditor
independente em relacdo a sobrevida de pacientes hospitalizados (KYLE at al.,2006).
Corroborando com este estudo em qual verificamos que aqueles que apresentaram tempo de
risco e/ou desnutricdo tiveram interna¢do mais prolongado e 3,31 vezes mais chance de
desenvolver desnutricdo e ir a 6bito. Sugerimos que isso possa estar relacionado a presenga

de doengas neurologicas, doencas respiratérias, desorientacdo, disfagia e risco de
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broncoaspiracao, o que pode estar agravado nos pacientes que ja se encontram desnutridos no
momento da admissao hospitalar. Estudos neste sentido afirmam que a perda progressiva de
peso corporal (caracteristica marcante para obtencdo de risco nutricional e desnutri¢ao) se
relaciona com a morte, podendo esta perda chegar a até 66% do peso corporal usual
(ANTUNES, 1994 &CASTELLANOS, 2008). Outro estudo de Pontes et al analisou
pacientes em um hospital no estado do Ceara e concluiu sem considerar o estado nutricional
inicial que 32,8% destes tiveram como desfecho de suas internagdes o dbito relacionado a
piora do estado nutricional (PONTES ef al., 2010). Enquanto, no presente estudo foi
evidenciado que os individuos classificados como desnutridos no estado nutricional final
apresentaram chance de oObito 10,64 [7,05; 16,06] vezes maior que os individuos nao
classificados com desnutri¢do. Schiesser et al. também referiram a associagdo entre risco
nutricional, desnutricdo e complicagdes durante a hospitalizacdo. Ao testar a correlagdo
independente entre estado nutricional/gravidade da doenga base e complicagdes, mostraram
que ambas as exposi¢des estavam significativamente associadas ao desfecho (p<0,001)
(SCHIESSER et al., 2008). Corroborando com resultado encontrado no presente estudo de
que o aumento do estresse metabolico e o estado nutricional comprometido possivelmente
predispdem as complicagdes e pior desfecho terapéutico. Ann et al também evidenciaram,
que todos os componentes do risco nutricional estavam diretamente associados a um desfecho
terapéutico desfavoravel. Controlando as possiveis variaveis de confusao, o estado nutricional
prejudicado permaneceu fortemente 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 desfecho terapéutico (ANN et al., 2013).
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8. CONCLUSAO

No presente estudo verificou-se significativa frequéncia de pacientes com
desnutri¢do na admissao hospitalar, bem como em relacao as variaveis analisadas com tempo
de permanéncia hospitalar e mortalidade, estas sofreram influéncia da presenca de
desnutrigao.

Dentre todas as possiveis causas da longa internagdo em hospitais, o estado nutricional
tem seu destaque no que se diz respeito a piora do estado geral e aumento de mortalidade.

Averiguou-se que a avaliagdo do estado nutricional, de grande importancia na pratica
clinica, mesmo nao dispondo de padrdo-ouro para diagnostico das desordens nutricionais.

O melhor método depende dos objetivos da avaliagdo, tendo a pesquisa demonstrado
que métodos de facil aplicabilidade e de baixo custo como %CB e albumina se demonstram
bons preditores de risco e estado nutricional para intervengao precoce.

Em estudos populacionais, a OMS preconiza a utilizagdo do IMC ja neste estudo
observou-se que em pacientes hospitalizados o mesmo nao demonstrou ser um bom indicador
de avaliagdo nutricional para hospitalizados reforcando a necessidade de realizar exames
laboratoriais, e a utiliza¢ao de indices multiplos o que permite detectar desnutri¢do subclinica.

A NRS 2002 e ASG se demonstraram um bom instrumento para ser utilizado em
triagem e avaliacdo de risco e estado nutricional.

A presente pesquisa concluiu que houve relagdo entre tempo de internagdo com estado

nutricional prejudicado bem como piores desfechos como maior indice de mortalidade.
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9. LIMITACOES DO ESTUDO

Apesar dos resultados encontrados, deve-se levar em consideragdo o fato de que o
niumero reduzido de pacientes, assim como o tempo de coleta de dados, foi menor se
comparado a outros estudos. Cabe ressaltar que este estudo foi realizado em unidade
hospitalar geral de carater publico, situado no municipio do Ponta Grossa na regiao sul do
pais, considerando-se que o perfil socioecondmico e cultural esperado para esta amostragem
de pacientes ¢ diferenciado da maioria dos trabalhos descritos na literatura quanto aos fatores
favoraveis para a conservagao do estado nutricional.

Este estudo levanta questdes referentes a NRS-2002 e métodos objetivos e subjetivos
como melhor preditor de desfechos clinicos comparada ao IMC, ao tempo de internagao
associado a idade e ao estado nutricional do paciente no momento da internacao e periodo de
internagdo hospitalar. Apesar dos conhecimentos existentes, apresentarem forte correlagao
entre os dados avaliados sdo necessarios mais estudos que comprovem a eficacia da
identificacdo do risco nutricional em hospitais publicos também levando em consideracao
publicos especificos por unidades especificas de internagdo e estratificagdo por tipos de
patologia de base e idade.

Acreditamos que a triagem e avaliagdo nutricional seja um método de trabalho
simples, de facil aplicacao e baixo custo, com eficiéncia para predizer desfechos clinicos em
pacientes hospitalizados e identificar precocemente individuos com problemas nutricionais

ou aqueles em risco nutricional que necessitem de suporte nutricional adequado.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu,
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Nacionalidade: . ldade: . Estado civil
Profissao: .Endereco: Rua

Cidade:

UF: Documento de identidade RG:

, estou sendo convidado (a) a participar de um estudo
denominado Evolugdo e Desfecho Nutricional em Pacientes com Periodo de
Internagéo Prolongada.

Cujo objetivo € avaliar o estado nutricional e evolugdo do estado nutricional bem
como sua evolugcdo e desfecho clinico de pacientes internados em um hospital

universitario dos campos gerais no municipio de Ponta Grossa.
A justificativa do projeto € a grande prevaléncia de pacientes internados com

risco e/ou desnutricdo. Sendo importante identificar os motivos que levam a
desnutricdo, para que haja um bom resultado, mediante a aplicagdo de uma
avaliacdo e acompanhamento adequado.

Fui alertado (a) de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns
beneficios, tais como: orientar ao final da pesquisa a instituicdo para que hajam
melhoras na assisténcia nutricional do paciente internado e consequentemente
proporcionando um melhor atendimento por parte da institui¢ao.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma
pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua
realizacdo. Assim, ndo havera riscos ou possiveis desconfortos em relacido a
pesquisa.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome
ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
sera mantido em sigilo. Também fui informado de que posso me recusar a participar
do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a
assisténcia que venho recebendo.

Os (as) pesquisadores (as) envolvidos (as) com o referido projeto sao
Vanessa Aparecida Ferreira e Elise Souza dos Santos Reis e com eles (as) poderei
manter contato pelos telefones. (042) 99911-0326 (042) 99115-8847.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido
o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo
e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da
minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado (a) quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
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compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor

econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

Ponta Grossa, de de 201__.

Concedente

Vanessa Aparecida Ferreira
Nome do Académico Pesquisador
Telefone: (42) 99911-0326

E-mail: nessapfer.nutri@gmail.com

Elise Souza dos Santos Reis
PESQUISADOR RESPONSAVEL
Telefone: (42) 99115-8847

E-mail: essreis@brturbo.com.br



ANEXO B - Triagem Nutricional NRS 2002
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Situacao nutricional Gravidade da doenga
comprometlda

o I -

(= aumento nas necessidades)

Ausente: 0 Estado nutricional normal Ausente: 0 Necessidades nutricionais normais

Necessidade Perdade pesorS%em 3 meses  Leve: 1 Fratura no quadril, pacientes

love: 1 ou ingestdo de alimentos abaixo cronicos, em especial com
de 50-75% da exigéncia normal complicages agudas da
a semana anterior. cirrose, DPOC. Hemodidlise

cronica, diabetes, oncologia.

Necessidade Perda de peso 5% em 2 meses  Moderada; 2 Crande cirurgia abdominal,

moderada: 2 BMI 18,5-20,5 + condicdo acidente vascular cerebral,
geral debilitada ou ingestdo de pneumoania grave, doencas
alimentos de 25-60% da hematoldgicas malignas.
exigéncia normal na semana
anterior,
Necessidade PerdadepesorSemimés  Grave:3  Traumatismo craniano,
grave: 3 (+15% em 3 meses) ou BMI <18,5 transplante de medula
+condicdo geral debilitada ou 0ssea, pacientes de terapia
ingestdo de alimentos de 0-25% intensiva
da exigéncia normal na semana (APACHE »10),
anterior,

Pontuagdo (estado nutricionaI)D + pontuagdo (gravidade da doenga)D = pontuacdo total:D

Ajuste para a idade: se 2 70 anos: adicione | para a pontuacéo total acima
PPontuacao total ajustada por idadeD
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ANEXO C - Ficha de Avaliagao Subjetiva Global

Tabela 1. Componentes da Avaliacdo Subietiva Global (ASG).
(Selecione a categoria aproprioda com (X), ou escreva o valor numérico nos lugares indicados por

#)
A. Histéria

1. Mudangas de peso

Perda total nos Gtimos 6 meses:

quantidade =&, K % P =i

Mudangas nas dlfimas 2 semanas.................... aumento
rerssssseeneenss ST GltEGIGCAE0
.................... diminuico

2. Modificacdes na ingestdo alimentar (em relagdo com o normal):

rennses 98N MUdanca
v MIUDQNGA duragdo: £.......ceee S2manas,
fipo................ dieta solida sub-otima; ............... dieta liquida; ..............
liguidos hipocaléricos; .............. jgjum

3. Sintomas gastrointestinais (que persistem por mais de 2 semanas):
______________ AENRUM: ............. RAUSSA; .............. vOmitos: ... digréla; ............. anofexia
4. Capacidade funcional:

s 58M disfungdo (e.9. capacidade tohal)
.................... disfuncao duragdo = #............... SEMaNas;
HpOS i trabalho sub-6timo;
SOURSNONONR | |11+ F11s /1aTj 1o B
................... acamado

5. Doenca e demanda metabdlica:

Diogndstico principal (especifiCar):. ... s s ssases
Demanda metabdlica (stress): crrrnrnsssennennes ST SITESS;
s s OINO SiTESS,

__________________ shress moderado; ... Glfo siress
B. Exame fisico (em coda item especificar: 0 = normal, 1+ =leve, 2+=moderado, 3+= grave)

s PEIJQ de gordura subcutanea (triceps, peito)
v CONSUMO Muscular (quadriceps, deltdide)
e @BMAQ de lomozelo
... adema sacral
. ascite

C. Categorias da ASG (selecione uma)

A = bem nutrido
B = moderadamente (ou em risco) desnutido
C = gravemente malnytido

OB W R

Fonte: referéncia 23.





