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RESUMO

Introdugédo: A identificagéio do risco nutricional na admisséio do individuo hospitalizado é
fundamental, pois auxilia no estabelecimento de prioridades e assisténcia nutricional adequadas.
Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar o risco nutricional dos pacientes internados no
servigo de emergéncia e associar com idade, morbidade, avaliagéio antropométrica, tempo de
internagéio e readmisséo. Método: O estudo foi exploratério, descritivo, transversal, com abor-
dagem quantitativa, realizado no setor de emergéncia de um hospital universitario, em pacientes
acima de 18 anos. Para identificagdo do risco nutricional, foi aplicado instrumento de triagem
nutricional (NRS/2002) nas primeiras 72 horas da internagdo hospitalar e realizada coleta e
aferiio de varidveis antropométricas, como peso, estatura, circunferéncia do brago, circunfe-
réncia da panturrilha e altura do joelho. Para as associagdes estatisticas, foram utilizados os testes
Mann-Whitney e Qui-quadrado. Resultados: Foram avaliados ao final 208 pacientes, maioria
do sexo masculino (53,4%) e idosos (62%), sendo que 63% da populagéo total apresentaram
risco nutricional, 62% nivel de assisténcia nutricional secunddrio e a predominéncia da presenca
de risco nutricional foi observada nos individuos com comprometimento do sistema digestério e
gléndulas anexas (21,2%), idosos (67,4%), céincer (80,8%) e mortalidade (17,6%). Apesar de ndo
ter apresentado resultado significativo, o tempo de internagéo foi maior nos pacientes com risco
nutricional. Concluséio: A associagéio de diferentes vertentes estd em concordéncia com outros
trabalhos realizados no mesmo dmbito e aponta a necessidade de mais estudos, a fim de otimizar
as demandas deste setor e realizar intervengdes precoces.

ABSTRACT

Introduction: The identification of nutritional risk at admission of hospitalized patient is funda-
mental, as it helps on establishment of appropriate priorities and nutritional assistance. There-
fore, the aim of this study was to identify the nutritional risk of admitted patients at emergency
department and associate it with age, morbidity, anthropometric assessment, length of stay and
readmission. Methods: It was an exploratory, descriptive, cross-sectional study, with a quantita-
tive approach, performed in the emergency department of a university hospital, in patients over
18 years of age. In order to identify the nutritional risk, a nutritional screening instrument (NRS
/2002) was applied in the first 72 hours of admission and the collection and measurement of
anthropometric variables such as weight, height, arm and calf circumference, and knee height were
also accomplished. For statistical associations were used the Mann-Whitney and Chi-square tests.
Results: A total of 208 patients were evaluated, the majority of them (53.4%) were male, 62%
elderly. 63% of the total population presented nutritional risk. 62%, secondary nutritional assistance
level. The prevalence of nutritional risk was observed in those with digestive system compromised
and attached glands (21.2%), elderly (67.4%), cancer (80.8%) and mortality (17.6%). Although it
had not present significant result, the length of stay was longest in patients with nutritional risk.
Conclusion: The association of different studies is in accordance with other ones accomplished
in this field and points out the need of more researches in order to optimize the demands of this
sector and perform early interventions.
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INTRODUCAO

Os servicos de urgéncia e emergéncia constituem compo-
nentes fundamentais da rede de atencéo e assisténcia &
saude e tm como obijetivo oferecer tratamento imediato aos
pacientes acometidos por enfermidades agudas, as quais
ndo poderiam ser resolvidas em outros niveis assistenciais'2.

A desnutricao hospitalar € um problema de satde publica
em diversos paises, incluindo o Brasil, e estd associada ao
aumento significativo de morbimortalidade. Entre as causas,
estd a evolucdo natural das doencas, que pode estar asso-
ciada ou n&o & baixa ingestdo alimentar®*.

Dentre as influéncias externas estd a desnutricdo prévia,
com internacées hospitalares frequentes, principalmente em
paises em desenvolvimento, em que hd condicées socioeco-
némicas insuficientes e ineficdcia dos sistemas de sadde**.

As alteragdes de composicdo corporal predispdem
alteracdes dos sistemas orgénicos, como depressdo do
sistema imune e das funcées cognitivas, deficiéncia na cica-
trizacdo, reducdo de sintese proteica hepdtica, além de ser
fator de risco para infeccées, delirio e reacées adversas a
medicamentos®.

Economicamente, a desnutrigéo estd associada & perma-
néncia hospitalar prolongada, aumento do nimero de read-
missdes e consequente aumento dos custos nos cuidados
em saude*”’.

Em 2001, um estudo multicéntrico brasileiro realizado
com 4000 pacientes internados em hospitais da rede publica,
o IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliagé@o Nutricional),
mostrou prevaléncia de desnutricdo em 48,1% dos partici-
pantes, sendo 12,5% destes classificados com desnutricdo
grave*.

Apesar de frequente, a desnutricdo ainda hoje néo é
reconhecida pelos profissionais de sadde envolvidos no
cuidado, e, dessa forma, néo tratada®48.

O Nutritional Risk Screening (NRS) é uma ferramenta de
triagem nutricional desenhada para aplicacéo em ambiente
hospitalar, pacientes adultos clinicos e cirtrgicos, e tem
como obijetivo detectar a presenca de risco nutricional.
E de f4cil e rapida aplicabilidade, sendo um instrumento
composto por elementos que avaliom ingestdo alimentar,
perda de peso ndo intencional, gravidade da doenca e tem
como diferencial considerar a idade, pontuando idosos
acima de 70 anos como fator de risco adicional. Pode ser
aplicado por qualquer profissional de sadde treinado. E
recomendada sua aplicacdo em até 72 horas da internacéo
hospitalar®?10.

O risco nutricional refere-se ao maior risco de morbi-
mortalidade decorrente do estado nutricional, associado &
gravidade da doenca. Os individuos que se encontram em
risco devem ser submetidos & avaliagdo antropométrica'®'!.

O processo de triagem, avaliacdo e monitoramento
nutricional deve ser sistematizado para garantir atendimento
global e eficiente, a fim de reduzir a frequéncia de desnutricéo
e suas consequéncias clinicas e socioecondmicas. A identifi-
cacéo de grupos de risco e o diagnéstico adequado auxiliam
na intervencdo dietoterdpica precoce e eficaz, reduz indices
de morbimortalidade e tempo de internacao, contribuindo
com a recuperacdo adequada do individuo hospitalizado e
reducdo dos custos da hospitalizacéo®'.

Dessa forma, é fundamental a identificacéo do risco e
estado nutricional do individuo hospitalizado & sua admisséo,
além de identificar o perfil de morbidade e as varidveis nutri-
cionais relacionadas para o estabelecimento de prioridades
de tratamento e assisténcia nutricional.

O obijetivo deste estudo foi identificar o perfil nutricional
de pacientes internados em um servico de emergéncia e asso-
ciar o tempo de internacéo, readmisséo, idade, morbidade
e varidveis anfropométricas com o risco nutricional.

METODO

Este estudo caracterizou-se como exploratério, descri-
tivo, tfransversal com abordagem quantitativa. Foi realizado
no Pronto-Socorro de um hospital universitario de alta
complexidade localizado na Zona Sul do municipio de
Sé&o Paulo.

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos, sem déficit cognitivo, com perfodo de
internacdo entre 24 e 72 horas no Servico de Emergéncia. Os
pacientes foram incluidos no estudo apds leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os
critérios de exclusdo foram os pacientes reinternados em
perfodo menor que 15 dias, individuos menores de 18 anos,
com déficit cognitivo, admissées por motivo psiquidtrico ou
individuos internados com tempo superior a 72 horas.

Foi aplicada a triagem nutricional pelo instrumento
NRS/2002, constituido por questdes relacionadas a peso
atual, perda de peso recente, ingestdo alimentar, quadro
clinico e idade. Complementaram as informagdes nutricionais
dados sociodemogrdficos, além dos antecedentes pessoais,
comorbidades e diagnéstico médico atual. Foram coletadas
também varidveis antropométricas, como peso e estatura
aferidos, referidos ou estimados, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia do braco (CB), altura do joelho (AJ) e
circunferéncia da panturrilha (CP).

Para aqueles em que néo foi possivel a afericéo do peso e
estatura, utilizou-se o peso referido e na falta da informacéao,
peso estimado pela circunferéncia do braco (CB), e a esta-
tura calculada a partir da altura do joelho (AJ), utilizando
as férmulas preditivas de Chumlea et al.'?, que consideram
como varidveis género, idade e etnia.
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Foi realizado cdlculo amostral, utilizando como amostra
final o maior tamanho encontrado, por contemplar todas as
outras partes, sendo esta de 148 pacientes.

A andlise estatistica foi realizada com o software Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS). As varidveis categé-
ricas foram descritas em valor absoluto e frequéncia relativa,
enquanto as varidveis continuas foram descritas por medidas
de tendéncia central e dispersdo. O teste de Mann-Whitney
foi utilizado para estudar valores medianos entre grupos
independentes e o teste Qui-quadrado foi empregado para
avaliar a associacdo entre varidveis categéricas.

Foram considerados como estatisticamente significativos os
resultados com probabilidade de Erro tipo | inferior a 0,005.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Séo Paulo,

sob o nmero 0593/2016.

RESULTADOS

Participaram do estudo 230 pacientes, excluidos 2 por
dados incompletos e 20 por ndo estarem dentro dos critérios
de incluséo, totalizando, ao final, 208 individuos. A maioria
era do sexo masculino (53,4%) e idosos (62%), com idade
média de 63,5 anos e mediana de 65 anos. Na Tabela T,
encontra-se a caracterizacéo da populacéo.

A Figura 1 apresenta a frequéncia de diagnésticos predo-
minantes estratificados segundo a presenca ou auséncia de
risco nutricional. Embora a diferenca de frequéncia observada
tenha sido ampla entre os sistemas digestério e glandulas
anexas, respiratério e sepse, apenas o diagnéstico advindo do
sistema digestério e gléndulas anexas mostrou-se associado
a presenca de risco nutricional (p=0,02).

Na Tabela 2, é apresentada a frequéncia de risco nutri-
cional segundo diferentes caracteristicas da populagéo. Foi
encontrada associacdo entre idade e risco nutricional, maior
frequéncia de nivel de assisténcia tercidrio entre aqueles em
risco nutricional e prevaléncia quatro vezes maior deste risco
com céncer, quando comparado & populacéo total em risco
nutricional.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo das medidas antro-
pométricas: circunferéncia do braco (CB), circunferéncia da
panturrilha (CP) e indice de massa corporal (IMC) segundo
a presenca de risco nutricional. Os pacientes sem risco
mostraram valores medianos de 29,1 cm (20,0 - 39,7)
e 34,2 cm (26,0 — 46,2) para os indicadores CB e CP,
respectivamente. Em contrapartida, aqueles do grupo de
risco nutricional apresentaram valores medianos significa-
tivamente menores, 26,0 cm (18 - 39,5) e 31,8 cm (21,5
- 45,0) para os indicadores CB e CP, respectivamente. Os
valores de IMC também acompanharam a tendéncia dos
grupos.

Tabela 1 - Caracterizagéo da populagéo estudada.

n %
Sexo
Masculino 111 53,4
Feminino 97 46,6
Idade
Mediana (min - max) 65,0 (18 -93)
Idosos (> 60 anos) 129 62,0
Etnia
Branco 123 59,1
Pardo 55 26,4
Negro 30 14,4
Comorbidades
HAS 115 55,3
DM 56 26,9
Cancer 52 25,0
Numero de Comorbidades
Uma 29 13,9
Duas 106 51,0
Mais de duas 73 35,1
Sistema organico alterado
Digestorio e 44 21,2
glandulas anexas
Nervoso 35 16,8
Cardiologico 30 14,4
Respiratério 25 12,0
Sepse 16 7,7
Vascular 14 6,7
Hematoldgico 10 4,8
Rins e Vias urinarias 9 4,4
Enddcrino 4 1,9
Outros 20 9,6
Nivel de assisténcia nutricional
Primario 19 9,1
Secundario 129 62,0
Terciario 60 28,8
Risco Nutricional (NRS)
Nao 77 37,0
Sim 131 63,0

HAS=hipertensdo arterial sistémica; DM=Diabetes Mellitus; NRS=Nutritional Risk Screening
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Figura 1 - Frequéncia de diagnosticos clinicos de acordo com o sistema organico acometido segundo a presenca ou auséncia de Risco Nutricional. Teste estatistico: Qui-

quadrado e Teste exato de Fisher:

Tabela 2 - Frequéncia de Risco Nutricional segundo caracteristicas demo-

gréficas e clinicas da populagéo.

NRS 2002
SemRisco  Com Risco P
n=77 n=131
Sexo
Masculino 41 (36,9%) 70 (63,1%) 0,979
Feminino 36 (37,1%) 61 (62,9%)
Faixa etaria
Média +dp 59,7£19,5 65,7+16,7 0,020
< 60 anos 35 (44,3%) 44 (55,7%) 0,089
> 60 anos 42 (32,6%) 87 (67,4%)
Etnia
Branco 47 (38,2%) 76 (61,8%) 0,668
Né&o branco 30 (35,3%) 55 (64,7%)
Comorbidades
HAS 49 (42,6%) 66 (57,4%) 0,063
DM 25 (44,6%) 31(554%) 0,167
Cancer 10 (19,2%) 42 (80,8%) 0,002
Nivel de assisténcia nutricional
Primario 16 (84,2%) 3(15,8%) <0,01
Secundaério 58 (45,0%) 71 (55,0%)
Terciario 3(5,0%) 15 (95,0%)
Frequéncia de readmissao
Sim 31 (43,1%) 41 (56,9%) 0,190
N&o 46 (33,8%) 90 (66,2%)
Mortalidade
3(3,9%) 23 (17,6%) 0,004

Teste estatistico: Qui-quadrado e Teste exato de Fisher.

Em seguida, estdo apresentados os resultados das
avaliacées antropométricas segundo a identificacéo de
risco nutricional entre adultos e idosos.

A Figura 3 apresenta a distribuicdo das medidas
antropométricas CB, CP e IMC, entre os idosos (n=129)
segundo a presenca de risco nutricional. Os pacientes
ndo identificados em risco mostraram valores medianos
de 29,6 cm (20,0 - 39,7) e 33,2 cm (26,0 - 44,5) para
os indicadores CB e CP, respectivamente. Os pacientes do
grupo de risco nutricional apresentaram valores medianos
significativamente menores, 26,8 cm (18 - 39,5) e 31,9
cm (24,0 - 42,0) para os indicadores CB e CP, respec-
tivamente. Néo obstante, os valores de IMC também se
mostraram significativamente menores entre os pacientes
identificados em risco nutricional.

A Figura 4 apresenta a distribuicdo das medidas
antropométricas CB, CP e IMC, entre adultos, segundo
a presenca de risco nutricional. Os pacientes néo
identificados em risco mostraram valores medianos de
29,0 cm (23,5 - 38,2) e 35,0 cm (28,4 - 46,2) para os
indicadores CB e CP, respectivamente. Os pacientes do
grupo de risco nutricional apresentaram valores medianos
significativamente menores, 26,0 cm (18,5-37,0)e 31,5
cm (21,5 - 45,0) para os indicadores CB e CP, respec-
tivamente. N&o obstante, os valores de IMC também se
mostraram significativamente menores entre os pacientes
identificados em risco nutricional.

Quanto aos desfechos, foram encontrados média de
tempo de internacéo de 11 dias, sendo a mediana do
grupo sem risco nutricional de 7 dias (2 a 61 dias) e a
do grupo com risco nutricional também de 7 dias (0 a 87
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Figura 2 - Boxplot da distribui¢do dos valores de Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia da Panturrilha (CP) e Indice de Massa Corporal (IMC) segundo a
presenca ou auséncia de Risco Nutricional. Teste estatistico: Teste de Mann-Whitney.
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Figura 3 - Boxplot da distribuicdo dos valores de Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia da Panturrilha (CP) e Indice de Massa Corporal (IMC) segundo a
presenga ou auséncia de Risco Nutricional entre os pacientes idosos. Teste estatistico: Teste de Mann-Whitney.
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Figura 4 - Boxplot da distribuicdo dos valores de Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia da Panturrilha (CP) e Indice de Massa Corporal (IMC) segundo a
presenga ou auséncia de Risco Nutricional entre os pacientes adultos. Teste estatistico: Teste de Mann-Whitney.

dias) (p=0,65). A mortalidade foi significativamente maior
entre os pacientes em risco nutricional; a taxa de mortalidade
entre os pacientes sem risco esteve em 3,9%, enquanto a
taxa de mortalidade entre os pacientes com risco foi 17,6%

(Odds Ratio = 5,25; 1C95%= 1,52 - 18,13).

DISCUSSAO

O processo de triagem e avaliacdo nutricional de
pacientes hospitalizados é preconizado por diretrizes nacio-
nais e internacionais, como BRASPEN, ASPEN e ESPEN.
No entanto, a literatura mostra que em muitos locais isso
ndo é efetivo: na publicacdo de 2016 do NutritionDay'?,
encontrou-se apenas 33% dos pacientes triados em até 72h
da admissdo, embora 93% dos locais tivessem protocolos
de triagem estabelecidos. O estudo inclui paises da Europa,
Américas, Asia e Oceania, com aproximadamente 32.000
participantes e 8% da América do Sul.

Segundo a mesma publicacéo'®, até em ambientes mais
controlados e em paises mais estruturados no cuidado ao
paciente hospitalizado, como na Alemanha e na ltdlia, esse
cendrio é preocupante.

Quando considerados os paises em desenvolvimento os
entraves séo os mesmos. O ENHOLA', realizado inicialmente

em 17 paises da América Latina, retirou 2% da amostra por
auséncia de informacdes sobre triagem nutricional, com
apenas 12 paises participantes ao final do estudo.

No ambiente de emergéncia, publicacdes sobre triagem
nutricional s@o escassas e, até o momento, encontramos
apenas um estudo'® de um hospital universitério na regido
sul do Brasil, com 234 participantes. Tudo isso se deve a uma
nova demanda, desencadeada por diversos fatores.

Os servicos de emergéncia sGo mais utilizados pela
populacdo de baixa renda, devido & falta de acesso aos
dispositivos de salde em outros niveis de atencéo. Sabe-se
que cerca de 65% dos atendimentos poderiam ser realizados
em ambulatérios'®.

A superlotagdo na emergéncia ocorre principalmente
no setor pUblico de hospitais de paises em desenvolvi-
mento, embora também exista em hospitais privados. No
Brasil, os servicos atuam acima da capacidade mdaxima,
com taxa de ocupacdo acima de 100%, nimero insufi-
ciente de profissionais, excesso de demanda, demanda
inadequada, verba insuficiente, gerenciamento de recursos
precdrio, auséncia de leitos de retaguarda e de planeja-
mento efetivo, configurando uma desestruturacdo da rede
assistencial’e.
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O problema é agravado, ainda, quando se é um hospital
publico, universitdrio, referenciado e de alta complexidade,
como o deste estudo.

Em consequéncia, gerou-se uma outra demanda: a de
presenca ativa de profissional nutricionista nas unidades de
emergéncia, no desenvolvimento e aplicacdo dos protocolos
de triagem e intervencéo nutricional precoce.

Em outra publicacdo do NutritionDay'’, de 2010,
observou-se que a presenca de nutricionistas, com protocolos
estabelecidos na unidade, aumentou a probabilidade de
identificacéo de risco nutricional.

Nosso estudo encontrou maioria dos participantes do
sexo masculino (52%) e de idosos (62%), com idade média
de 63,5 anos, em consondncia com outros estudos, como o
de Cereda et al.’®, em que 55,3% dos participantes tinham

mais de 60 anos.

Por outro lado, o ENHOLA'™, que tem uma populacdo
mais parecida com a deste estudo, j& que foi realizado na
América Latina, encontrou idade média de 55,6 anos e 48%
de homens.

Kami et al.’, que também avaliaram pacientes de uma
unidade de emergéncia, encontrou idade média de 49
anos, maioria do sexo feminino e 38% de idosos. Quanto
as comorbidades, foram observados 40,6% de hipertensédo
arterial sistémica, 18,8% de diabetes mellitus, sendo 26,5%
do total com até duas comorbidades e 9% com mais de duas
comorbidades.

A nossa populacéo caracterizou-se por 51% com até duas
comorbidades e 35,1% com mais de duas comorbidades,
sendo as mais comuns hipertensdo arterial sistémica (HAS)
(55,3%) e diabetes mellitus (26,9%).

Em outro estudo, realizado no mesmo servico, encontrou-

se HAS como morbidade prevalente (18,1%), seguida de
diabetes mellitus (7,8%)'®.

Esse dado mostra a heterogeneidade entre os servicos de
emergéncia nas diversas regides do pafs.

Quanto ao risco nutricional, foram encontrados 63%
de pacientes em risco, avaliados pela NRS/2002, sendo
os idosos a populagdo mais vulnerdvel a este. Esse dado ¢
encontrado em outros estudos, de diversos paises, mostrando
que quanto maior a idade, maior a chance de ter risco nutri-
cional, independente das caracteristicas da populacéo'. No
estudo de Kami et al.'®, o risco nutricional foi encontrado em
48,7%, apesar dos pacientes serem mais jovens.

No estudo de Budzynski et al.'?, com 15.000 partici-
pantes, encontrou-se risco nutricional em apenas 6,4%,
embora seja relatado no préprio estudo que este dado estd
subestimado. Um resultado interessante foi que, dos pacientes
com risco, 84,3% foram admissées de urgéncia onde a idade
média desses individuos foi de 72 anos.

No ENHOLA', 36,9% dos pacientes apresentaram risco
nutricional, sem diferenca entre aqueles de hospitais publicos
e privados.

O risco nutricional encontrado coincide com nivel de
assisténcia nutricional observado, com 62% de pacientes
em nivel secunddrio e 28,8% em nivel tercidrio, refletindo
as caracteristicas de alta complexidade do servico em que
o estudo foi aplicado.

A classificacdo em niveis de assisténcia nutricional preco-
niza a priorizacdo no cuidado ao paciente hospitalizado,
dentro de suas demandas de intervencdo'®. Os niveis de
assisténcia nutricional sdo classificados em primério, secun-
dério e tfercidrio, variando conforme a complexidade da
intervencéo, de acordo com a doenca de base, presenca
ou auséncia de risco nutricional e necessidade de terapia
nutricional especializada'®?’. Quanto aos principais sistemas
orgdnicos afetados, como hipétese diagndstica principal,
encontramos prevaléncia do sistema digestério e gléndulas
anexas, representando 21,2% do total, seguido de sistema
nervoso (16,8%), sistema cardiolégico (14,4%), sistema
respiratério (12%) e sepse (7,7%).

No ENHOLA'™, encontraram-se proporcoes diferentes
entre os sistemas orgdnicos afetados, com 9,4% do sistema
cardiolégico, 8,8% do sistema respiratério, 7,5% do sistema
digestério e 6% do sistema neuroldgico.

As taxas de risco nutricional nesses subgrupos também
diferiram das nossas, com 38,6% de risco entre aqueles
com acometimento do sistema digestério, 44,3% do sistema
respiratério, 31,6% do sistema cardiolégico e 51,3% do
sistema nervoso'*.

J& neste estudo, observamos prevaléncia de risco nutri-
cional entre sistema digestério e glandulas anexas em 77,3%,
sistema respiratério em 80% e cardiolégico em 50%. O
sistema nervoso foi o Unico a ter semelhancas, com 48,6%.

Aqueles acometidos por doengas no sistema digestério e
gléndulas anexas mostraram ter maior chance de apresentar
risco nutricional, estatisticamente significativo. E, embora o
sistema respiratério e a sepse tenham apresentado propor-
¢oes semelhantes, o nimero de participantes ndo permitiu
associagdes estatisticas positivas.

Ainda sobre o sistema digestério, o estudo de Rizzi et al.?!
mostrou que, entre 513 pacientes triados de 19 unidades
de gastroenterologia, 30,8% das internacées foram de
urgéncia, com acometimento agudo do sistema digestério em
72,1% dos pacientes e neoplasia em 11,1%. Foi identificada
presenca de risco nutricional em 36,7% pela NRS/2002 e
maior indice de desnutricdo nas infernacées de emergéncia.
Outro achado do estudo de Rizzi et al.?! foi a significancia
estatistica entre risco nutricional e idade e presenca de cancer.

A presenca de céncer no nosso estudo foi em 25%
dos participantes, independentemente do diagnéstico da
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admisséo e do sistema orgénico acometido, com maior
incidéncia de risco nutricional neste grupo.

O estudo de Valente da Silva et al.?? identificou incidéncia
de céncer em 19,4% dos pacientes avaliados, similar ao
nosso resultado. Budzynski et al.’” encontraram 10%.

No que se refere & frequéncia de readmissdo dos
participantes desse estudo, considerou-se a vinda por
pelo menos quatro vezes para atendimento médico no
periodo do ¢ltimo ano, mesmo sem internacéo, como
observado no estudo realizado no sul do Brasil por Acosta
& Lima?. Nele, dos 24.912 individuos que procuraram
atendimento do servico de emergéncia, 2.187 (8,8%) era
usudrios frequentes.

Este dado dimensiona a taxa de readmissdo encontrada
que, apesar de ndo ter havido associacdo estatistica,
mostra resultado importante, com 56,9% dos individuos
com risco nutricional tendo procurado atendimento pelo
menos quatro vezes no Ultimo ano. Esse dado nos mostra
que, como apontado no IBRANUTRI*, individuos desnu-
tridos ou que evoluem com desnutricéo, e consequente-
mente com risco nutricional, tm maior taxa de readmissd@o
hospitalar.

Por outro lado, mesmo entre os participantes sem
risco nutricional, foi encontrada alta taxa de readmisséo
(43,1%).

Budzynriski et al.'” encontraram 25,5% de taxa de read-
missdo, embora também ndo tenha encontrado relacéo
entre risco nutricional e tempo de internacéo.

Dentre as possiveis justificativas para este dado, encon-
tram-se a agudizacdo das doencas crénicas, md aderéncia
ao tratamento, evolucdo com desnutricdo hospitalar
durante o periodo pregresso avaliado e desestruturacéo
do sistema de sadde a nivel primério e secunddrio.

Embora este estudo néo tenha avaliado os fatores
sociais contribuintes para o risco nutricional, alguns deles
podem fer influenciado o resultado encontrado, como
a regiGo em que o hospital estd inserido, que, segundo
dados do Censo de 2010 do IBGE?, tem o menor contin-
gente de idosos, o segundo maior percentual de pessoas
ganhando até dois sa
vivendo em conjuntos de habitacées populares. Ou seja,
a instituicéo é referéncia de uma populacdo com maior
vulnerabilidade social.

drios minimos e quase um quarto

Em relacéo aos dados antropométricos, nota-se que na
presenca de risco nutricional, quando avaliados juntos ou
separados, adultos e idosos apresentam menores valores
absolutos de CB e CP. O IMC entre os dois grupos acom-
panha a tendéncia.

Outros estudos mostram a mesma relacdo, como o de
Gomes de Lima?®. O NutritionDay'® mostra que IMC baixo

foi relacionado a mortalidade, independentemente da idade
e dos outros fatores contribuintes.

Chama a atencdo o resultado encontrado por Valente
da Silva et al.??, em que a circunferéncia do braco abaixo
de 25 cm foi relacionada com maior tempo de internacéo,
embora esta ndo tenha contribuido primariamente com a
permanéncia hospitalar.

Curiosamente, embora a literatura indique a mensuracéo
de circunferéncia da panturrilha, com valor de referéncia,
apenas para os idosos, nosso estudo mostrou relacdo positiva
mesmo entre os adultos.

Quanto aos desfechos, o tempo de internacdo médio foi
de 11 dias, semelhante a outros estudos. A média de tempo
de internacdo do NutritionDay'® foi de 7 dias, do ENHOLA™
de 8 dias, Budzynski et al.' de 12 dias e de Valente da Silva
etal.?? de 14 dias. Nao houve associacéo estatistica de risco
com essa varidvel.

Kami et al.’®, no entanto, encontraram maior permanéncia
hospitalar naqueles individuos com risco nutricional.

A mortalidade apresentou taxa significativa, com 17,6%
entre pacientes com risco nutricional e entre aqueles sem
risco nutricional de 3,9%. Na populacéo estudada, o risco
de morte quando hd risco nutricional é cinco vezes maior do
gue sem risco nutricional.

O estudo polonés de Budzynski et al.’ observou resul-
tados semelhantes, com mortalidade em 19,7% nos pacientes
com risco nutricional e 1,72% nos sem risco nutricional,
além de maior mortalidade quando o risco nutricional estd
presente.

O ENHOLA™ encontrou incidéncia menor de mortali-
dade, sendo 4,57% naqueles individuos com risco nutri-
cional e 0,93% naqueles sem risco, embora também tenha
encontrado relacdo entre maior valor do NRS/2002 com a
mortalidade.

Foram limitacées deste estudo: nimero importante de
pacientes acamados, que impediu a afericdo de peso e
estatura, tempo limitado para coleta de dados e dependéncia
de meméria do participante no fornecimento dos dados.

CONCLUSAO

O estudo mostrou relacé@o do risco nutricional, avaliado
pela NRS/2002, com os idosos, entre aqueles com compro-
metimento do sistema digestério e gléndulas anexas, além
daqueles que tinham cancer. As medidas antropométricas de
CB e CP também se correlacionaram positivamente com o
risco nutricional e a mortalidade seguiu a tendéncia. Os resul-
tados mostraram-se parcialmente semelhantes & literatura
disponivel até o momento e apontam para a necessidade de
mais estudos no ambiente de emergéncia, a fim de otimizar
as demandas e intervencoes.
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