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modificacdes, seja na saude, na convalescenca ou na doenga.
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HIPPOCRATES (460-377 BC)
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Resumo

RESUMO

SOUSA, T.A, DE-SOUZA, D.A. Associacdes entre o Diagnostico Prospectivo e
Retrospectivo do Estado Nutricional e a Evolucdo Clinica de Pacientes Internados
em um Hospital Universitario. [dissertacdo]. Uberlandia: Faculdade de Medicina.
Universidade Federal de Uberlandia; 2010. P84

Introducédo: Desnutricdo Protéico-Energética € uma doenca que contribui de forma
significativa para o aumento da morbidade, acarretando prejuizo na resposta a
diversos tratamentos, ineficiéncia e retardo na cicatrizacao de feridas, diminuigéo na
resisténcia de suturas, desenvolvimento de Ulceras de presséao, reducédo da taxa de
filtragcdo glomerular, aumento da susceptibilidade para o desenvolvimento de
infeccbes e aparecimento de edemas. A presenca destas alteracbes em pacientes
desnutridos esta estreitamente associada com aumento do custo e do periodo de
permanéncia hospitalar, e com maior mortalidade. Pacientes hospitalizados
apresentam grande predisposicdo para o desenvolvimento e/ou agravamento de
desnutricdo protéico-energética devido ao estado de estresse metabdlico inerente a
situacdo de injuria. Objetivos: Analisar as associacdes entre o diagndstico do
estado nutricional pelo método de Avaliacdo Global Subjetiva, e a frequéncia de
complicagbes, o periodo de hospitalizacdo e a evolucdo clinica de pacientes
hospitalizados. Pacientes e Métodos: Para melhor avaliacdo das associacdes entre
o estado nutricional e a evolucao de pacientes internados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, foi feita a opcéo para desenvolvimento de um
estudo transversal, com coleta retrospectiva de dados de prontuarios do setor de
Arquivo Médico e Estatistica, referentes a internacdo de pacientes no periodo de
01/07/2008 a 31/12/2008. Também foi realizado a coleta prospectiva com
seguimento periddico de pacientes internados em enfermarias ndo cirdrgicas, no
periodo de 01/09/2009 a 31/10/2009. Resultados: Foram incluidos na andlise final
da coleta retrospectiva de dados de prontuarios 256 pacientes, sendo 104 avaliados
como “Bem Nutrido” (40,6%), 90 como “Desnutricdo Moderada” (35,1%), e 62 como
“‘Desnutricdo Grave” (24,2%). Terapia nutricional foi ministrada para 15/152
desnutridos (9,8%) e para 11/104 “Bem Nutrido” (10,5%). Complicagées foram
identificadas em 50/152 desnutridos (33,3%) e em 17/104 “Bem Nutrido” (16,3%).
Obito foi identificado em 23/152 desnutridos (15,3%) e em 4/104 “Bem Nutrido”
(3,8%). Em somente 18/152 prontuarios a doenga “Desnutricao” foi incluida entre os
diagnésticos clinicos. Na etapa de coleta prospectiva de dados com seguimento
periodico de pacientes, foram avaliados no momento da internacdo 73 pacientes
como “Bem Nutrido” (66,9%), 28 pacientes como portadores de “Desnutricdo
Moderada ou em Risco” (25,6%), e 8 pacientes como “Desnutricao Grave” (7,6%).
Durante a internagédo, 11 pacientes desenvolveram ou apresentaram agravamento
da desnutricdo (10%). Terapia nutricional foi ministrada para 22/36 “Desnutridos”
(61,1%). As complicagdes ocorreram em 29/36 “Desnutridos” (80,5%) e em 9/73
“Bem Nutridos” (12,3%). Obitos ocorreram em 12/36 “Desnutridos” (33,3%) e em
3/73 “Bem Nutridos” (4,1%). Alta hospitalar foi dada para 70/73 “Bem Nutridos” e
para 24/36 “Desnutridos”. A doenca “Desnutricao” foi incluida entre os diagndsticos
clinicos em somente 5/36 prontuarios (13,9%). Concluséo: A desnutricdo continua
sendo um problema atual, pouco reconhecida, valorizada, e somente




Resumo

esporadicamente tratada, embora exerca efeito altamente prejudicial sobre a
evolucao clinica e o progndstico de pacientes hospitalizados.

PALAVRAS-CHAVE: Desnutricdo Proteico-Energética, Desnutricdo Hospitalar,
Teste de Triagem do Estado Nutricional, Avaliacdo Global Subjetiva, Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional, Jejum.



Abstract

ABSTRACT

SOUSA, T.A, DE-SOUZA, D.A. Associations between Prospective and Retrospective
Diagnosis of Nutritional Status and Clinical Outcome of hospitalized patients in a
University Hospital. [dissertacdo]. Uberlandia: Faculdade de Medicina. Universidade
Federal de Uberlandia; 2010. P84

Introduction: Protein Energy Malnutrition is one disease that contributes significantly
to increased morbidity, causing impairment in response to treatments, inefficiency
and delay in wound healing, decreased resistance of sutures, development of ulcers
decubitus, glomerular filtration rate reduction, susceptibility to the development of
infections and edema. The presence of these changes in malnourished patients is
closely associated with increased cost and length of hospital stay and increased
mortality. Hospitalized patients have high predisposition to development and / or
exacerbation of protein-energy malnutrition due to metabolic stress inherent injury.
Objectives: Identify associations between diagnosis of nutritional status by
Subjective Global Assessment, frequency of complications, length of hospitalization,
and clinical outcome of patients. Methods: To better evaluate the associations
between nutritional status and outcome in patients at the Clinical Hospital of Federal
University of Uberlandia, was developed a cross-sectional study with data collection
from medical records of the file, about hospitalized patients between 01/07/2008 to
31/12/2008, and periodic follow-up of patients admitted during 01/09/2009 to
31/10/2009. Results: In the stage of retrospective data collection from medical
records were included in the final analysis of 256 patients, 104 rated as "well
nourished" (40.6%), 90 as "Moderate Malnutrition” (35.1%), and 62 as "Severe
Malnutrition" (24.2%). Nutritional therapy was given to 15/152 (9.8%) malnourished
and 11/104 "Well Nourished" (10.5%). Complications were identified in 50/152
malnourished (33.3%) and 17/104 "Well Nourished" (16.3%). Death occurred in
23/152 (15.3%) malnourished and 4/104 "Well Nourished" (3.8%). In only 18/152
charts the disease "Malnutrition" was included among the clinical diagnoses. In the
stage of prospective data collection with tracking patients were evaluated at
admission 73 patients as "well nourished" (66.9%), 28 patients as suffering from
"malnutrition or Moderate Risk" (25.6%) and 8 patients as " Severe malnutrition
(7.6%). During hospitalization, 11 patients developed or had worsening of
malnutrition (10%). Nutritional therapy was administered to 22/36 "Malnourished"
(61.1%). Complications occurred in 29/36 "Malnourished" (80.5%) and in 9/73 "Well
Nourished" (12.3%). Deaths occurred in 12/36 "Malnourished" (33.3%) and 3/73
"Well Nourished" (4.1%). Discharge was given for 70/73 "Well Nourished" and 24/36
"Malnourished". The disease "Malnutrition" was included among the clinical diagnosis
in only 5/36 records (13.9%). Conclusion: Malnutrition remains a actual problem,
little recognized, valorized, and treated only sporadically, however have highly
detrimental effect on the clinical course and prognosis of hospitalized patients.

KEY WORDS: Protein-Energy Malnutrition, Hospitalar Malnutrition, Screening Test of
Nutritional Status, Subjective Global Assessment, Therapy Nutritional Team,
Starvation.
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Introducéo

1 - Introducao

1.1 - Desnutricdo Protéico-Energética

Desnutricdo Protéico-Energética (DPE) € uma sindrome ocasionada quando
as necessidades corporeas de proteinas e de energia ndo sdo atingidas pela dieta.
A doenca também é caracterizada pela deficiéncia concomitante de varios
micronutrientes. As caracteristicas clinicas da DPE sdo condicionadas pela: i)
intensidade da deficiéncia de energia, proteina e micronutrientes; ii) presenca de
deficiéncias multiplas; iii) duracdo da(s) deficiéncia(s); iv) causa da(s) deficiéncia(s);
v) idade do individuo portador, e vi) associacdo com estados de estresse metabdlico,
com destaque para as doencas infecciosas (TORUN, 2006).

A DPE grave pode manifestar-se como marasmo, kwashiorkor ou
kwashiorkor-marasmatico. O marasmo € uma sindrome caracterizada por
emagrecimento gradual ndo edematoso, associada a jejum e deficiéncia
predominante de energia. O kwashiorkor € uma sindrome caracterizada pela
presenca de edema de evolucéo rapida, associada com deficiéncia predominante de
proteina e deficiéncia de energia de intensidade variada. No estado de desnutricdo
kwashiorkor-marasmatico 0s pacientes apresentam edema e emagrecimento
associados a deficiéncia cronica de energia e deficiéncia aguda ou crbnica de
proteinas (TORUN, 2006).

As diferencas para o diagnostico de desnutricdo na criangca e no adulto
passaram despercebidas durante muito tempo. No entanto, mais recentemente esta
bem estabelecido que a crianca apresenta manifestacfes clinicas muito mais

evidentes da presenca de desnutricdo. A diminuicdo da velocidade de crescimento
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da crianca € um dos indicadores mais precoce e mais sensivel do desenvolvimento
de desnutricdo. Em adicado, criangas com quadro clinico de kwashiorkor apresentam
alteracdes cutaneas, edema, figado gorduroso, hipoalbuminemia e alteracbes
psicomotoras (QUARENTI et al., 1978). Estas manifestacdes clinicas raramente ou
nunca sao identificadas entre pacientes adultos portadores de desnutricéo.
Individuos adultos mais frequentemente apresentam desnutricdo do tipo
marasmatica, caracterizada por baixo peso, acentuada deplecdo de tecidos
corporais, associada ou ndo a baixos niveis séricos de albumina. Devido as
particularidades do quadro clinico de desnutricdo entre pacientes adultos, Hill et al
(apud RIELLA, 1993, pg.4) propuseram uma hova classificacdo de desnutricdo
baseada na avaliacdo clinica e na presenca ou auséncia de estresse metabdlico. De
acordo com estes investigadores, o estado nutricional de pacientes adultos
hospitalizados deve ser classificado em: i) deplecdo nutricional sem estresse; ii)
deplecdo nutricional com estresse, e iii) estado nutricional normal com estresse
(HILL et al., apud RIELLA, 1993, pg.4).

A instalacdo do quadro clinico de DPE é multifatorial, e pode ser
desencadeada por causas primarias ou secundarias. A desnutricdo primaria esta
associada a ingestdo de alimentos em qualidade e quantidade insuficiente para
atender as necessidades do individuo, em uma determinada fase da vida. A
desnutricdo secundaria esta relacionada a presenca de situacdes de injaria aguda
ou crbénica que desencadeiam: i) aumento das necessidades de energia e nutrientes
associada a ingestdo inadequada de alimentos; ii) prejuizo na absorcdo e/ou
utilizacao de nutrientes, e iii) aumento da perda de alimentos e/ou nutrientes, entre

outras alteracdes fisiopatologicas (TORUN, 2006).
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1.2 - Desnutricdo Hospitalar

E consenso na literatura que a ministracdo efetiva de terapia nutricional para
pacientes hospitalizados deve ser feita para impedir e/ou dificultar a instalacdo de
desnutricdo ou para correcdo das alteracdes nutricionais ja instaladas em pacientes
desnutridos (ASPEN, 2002). No entanto, apesar dos grandes avancos em diversas
areas relacionadas a terapia nutricional (BECK et al., 2001; BIOLO et al., 2002,
BECK et al., 2002; HEYLAND et al.,, 2003), a DPE continua sendo uma doenca
frequente entre pacientes hospitalizados em varios paises.

A prevaléncia de DPE em pacientes hospitalizados foi relatada com destaque
em hospitais da Alemanha na década de 70 (BUTTERWORTH, 1974). Isto foi
seguido por uma série de outros estudos nos quais foi descrito uma prevaléncia de
desnutricdo entre 20 a 50% em pacientes internados nos hospitais da Europa
(MCWHIRTER e PENNINGTON, 1994; EUROPEAN FORUM, 2001; O’FLYNN et al.,
2005), e dos EUA (TUCKER e STANLEY, 1996; KLEIN et al., 1997). A maior
incidéncia de DPE tem sido relatada entre os pacientes internados em hospitais da
Ameérica Latina (CORREIA e CAMPOS, 2003), incluindo o Brasil (WAITZBERG et al.,
2001).

Em estudo epidemiolégico transversal, multicéntrico, desenvolvido no
Brasil (n = 4000 pacientes), utilizando o método da Avaliacdo Global Subjetiva
(AGS) proposto por Detsky et al. (1987), foi identificada desnutricdo em 33,2%
dos pacientes examinados dentro das primeiras 48 horas de hospitalizagédo (291
pacientes em um total de 878 pacientes) (WAITZBERG et al., 2001). A frequéncia
de diagnéstico de desnutricdo aumentou entre 0s pacientes com internacfes mais
prolongadas, ou seja, apés 16 dias de permanéncia hospitalar 61% dos pacientes

avaliados foram diagnosticados como desnutridos (651 pacientes em um total de
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1068 pacientes) (WAITZBERG et al., 2001). O aumento da frequéncia de DPE entre
0s pacientes com maior periodo de internacdo esta associado a fatores inerentes a
prépria hospitalizacdo. Situacédo diferente é observada para os pacientes avaliados
como desnutridos nas primeiras 48 horas de internacdo hospitalar. Entre estes
pacientes, a presenca de desnutricdo esta associada a situagédo de injuria “per si”
(desnutricdo secundaria), mas também a deficiéncia na ingestdo de qualidade e
guantidade apropriada de alimentos, durante ou anteriormente a situacdo de injaria
(desnutricdo primaria). Em estudo desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (I.B.G.E, 2004) foi demonstrado frequéncia de desnutricdo de 4 a 6%

na populacao brasileira.

1.2.1 - Por que os pacientes hospitalizados desenvolvem desnutricdo protéico-

energeética?

Na pratica clinica tem sido demonstrado que o comprometimento do estado
nutricional de pacientes hospitalizados estd estreitamente associado com a
execucdo de forma incorreta de varias condutas basicas na alimentacéo, incluindo
pacientes em esquema de terapia nutricional (EUROPEAN FORUM, 2001). Da
mesma forma, a prescricdo de dietas especializadas e/ou a suspensdo da
alimentacdo para a realizacdo de exames clinicos, como também o periodo pés-
operatorio, podem contribuir para a ingestdo alimentar insuficiente, propiciando o
desenvolvimento de DPE.

A desnutricdo hospitalar pode ainda ser atribuida a outros fatores, tais como,
servico de alimentacdo hospitalar inadequado e desconhecimento, por parte da

equipe de saude, do impacto negativo do comprometimento do estado nutricional na
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evolucdo do paciente (DUPERTUIS et al., 2003). Entre outros fatores, pacientes

hospitalizados apresentam desnutricdo devido a:

e Nao disponibilidade de método rapido e pratico para determinar as

necessidades de energia e de nutrientes.

A impossibilidade para medir as necessidades de energia e de nutrientes &
um problema frequente e de grande impacto negativo no efeito da terapia nutricional
e na evolucao clinica dos pacientes hospitalizados. A alteracdo da taxa metabdlica
varia de intensidade e de duracdo em pessoas expostas a diferentes situacfes de
doenca (WOLFE, 1996). No entanto, pacientes expostos a injuria grave, apresentam
aumento acentuado da taxa metabdlica basal. Nos primeiros dias apds a injuria, a
necessidade energética dos pacientes em estado critico atinge o limite de reserva
fisioloégica, excedendo em até 100% a energia basal requerida por um individuo
saudavel (DE-SOUZA e GREENE, 1998). O aumento na taxa metabdlica basal
(TMB) provoca perda consideravel de massa muscular em pacientes hospitalizados,
particularmente nos pacientes em estado critico, porque no estado de estresse
metabdlico as proteinas corporais sdo utilizadas para producdo de 15 a 20% da
energia total necessaria para o organismo. Uma forma auxiliar na preservacéao (pelo
menos, parcial) das proteinas corporais € ministrar a quantidade de energia
requerida através da dieta. No entanto, na pratica clinica, poucas instituicbes
hospitalares disp6em de aparelhos de calorimetria indireta, que permitem medida da
guantidade de energia que deve ser ministrada para pacientes hospitalizados, em

um momento especifico da evolu¢cdo do seu quadro clinico (WOLFE, 1996). Uma

conduta alternativa é calcular a quantidade de energia a ser ministrada utilizando
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férmulas padronizadas [por exemplo, a formula de Harris-Benedict-Long (BAKER et
al., 1974)], ou valores energéticos fixos estabelecidos por quilo de peso corporal e
para situacles clinicas especificas (HEYLAND et al.,, 1995; WOLFE, 1996; DE
JONGHE et al., 2001). Na férmula de Harris-Benedict-Long ha uma tentativa de
individualizacdo do calculo da quantidade de energia a ser ministrada, identificada
pela criacdo de uma férmula para cada género (homens e mulheres) e também pela
consideracdo do peso corporal ideal ou atual, da altura, da idade, e do fator de
injria ou doenca. Embora estas formulas padronizadas sejam amplamente
utilizadas na pratica clinica, a quantidade de energia identificada € pouco precisa
para o atendimento das diversas varidveis do quadro clinico do paciente

hospitalizado, podendo contribuir para a instalacédo de DPE.

* Nao disponibilidade e/ou desconhecimento da composi¢cdo das solugées

nutritivas mais apropriadas para o paciente.

Inimeras formulacdes de dietas enterais e de componentes para preparagao
de formulacdes individualizadas de dietas parenterais estdo disponiveis no mercado.
A escolha e/ou disponibilidade da dieta mais apropriada para uma situacdo clinica
especifica implica no melhor atendimento as necessidades nutricionais de um
paciente hospitalizado, tanto em termos de necessidade energética, quanto em
termos de necessidade de macronutrientes e de micronutrientes.

Em diversos estudos clinicos tem sido avaliado o efeito de formulacdes
dietéticas suplementadas com nutrientes especificos, por exemplo, glutamina,
arginina, acidos graxos 6mega-3, nucleotideos, entre outros (SOUBA et al, 1985;

SMITH et al, 2004; DE-SOUZA e GREENE, 2005). Em alguns destes estudos, tem
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sido demonstrado que o0s pacientes que receberam dietas suplementadas
apresentam menor namero de complicacbes infecciosas e/ou de sindrome de
faléncia de multiplos 6rgédos, menor periodo de internacdo, e menor mortalidade
(DE-SOUZA e GREENE, 2005). Conclui-se entdo que a indicacdo de formulacdes
dietéticas que atendam de uma forma mais ampla as particularidades inerentes ao
quadro clinico, € um fator adicional no controle das alteracdes fisiopatolégicas e na

evolucéo clinica do paciente hospitalizado.

e Impressao geral de que as reservas energéticas do paciente sdo suficientes.

Infelizmente, na pratica clinica, poucos servicos tém disponibilidade de uma
equipe multidisciplinar de terapia nutricional habilitada, atualizada, e disponivel para
cuidado nutricional integral dos pacientes hospitalizados. Em adicdo, diversos
profissionais da area de salude ndo estdo aptos para realizarem o diagnéstico do
estado nutricional dos seus pacientes, e mesmo quando diagnosticam a presenca de
desnutricdo nem sempre ministram a terapia nutricional apropriada, expondo o
paciente a condutas que podem agravar o seu estado nutricional.

E pratica comum no ambiente hospitalar a indicagdo de soroterapia por
periodo prolongado, independentemente da(s) doenca(s) diagnosticada(s) e do
estado nutricional inicial do paciente. Desta forma, pacientes eutroficos, porém
hipercatabdlicos, com aumento das suas necessidades energéticas (3000 ou mais
quilocalorias por dia) e protéicas (1,2 a 1,5 gramas de proteinas/kg de peso
corporal/dia), podem receber somente 400 a 800 quilocalorias provenientes da
ministracdo de soro glicosado, sem qualquer adicdo de proteinas, lipideos,

vitaminas, oligoelementos, durante varios dias, ou mesmo, semanas. Um aspecto
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adicional, porém ndo menos grave, € a indicacdo indiscriminada de jejum para
realizacdo de procedimentos. Todas estas condutas contribuem para o
desenvolvimento de desnutricdo no paciente exposto a injuria.

Situacdo ainda mais grave, porém infelizmente também comum, € a
prescricdo prolongada de soroterapia e/ou a indicacao de jejum para procedimentos,
em pacientes que ja apresentam DPE.

Todas estas condutas contribuem de forma decisiva para o aumento do
namero e da intensidade das complicacbes, do periodo de internacdo, e da

mortalidade entre pacientes hospitalizados.

* Discrepadncias entre a dieta calculada, a dieta prescrita e a efetivamente
ministrada.

Os procedimentos inerentes a pratica da terapia nutricional enteral e
parenteral estdo estabelecidos em guidelines internacionais, sendo avaliados e
regulamentados para utilizagdo no Brasil (ASPEN, 2002; KREYMANN, et al., 2006).
As orientacbes apresentadas nestes documentos, elaborados por equipes
multiprofissionais de destaque na area e em acordo com a literatura cientifica atual
disponivel no mundo, definem as condutas nutricionais para pacientes em terapia
nutricional, seja em ambiente hospitalar ou domiciliar. As orientacdes apresentadas
nos guidelines sdo revisadas e atualizadas periodicamente, e os documentos finais
amplamente divulgados para os profissionais da area.

Apesar da adog¢éo das condutas nutricionais orientadas em guidelines, devido
a presenca de fatores de interferéncia na ministracdo das dietas enterais ou

parenterais, associada a grande complexidade dos procedimentos inerentes a
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terapia nutricional, na pratica clinica ainda € comum a ocorréncia de distorcéo
significativa entre a dieta calculada, a dieta prescrita e a efetivamente ministrada.

A ndo ministracdo dos volumes calculados e/ou prescritos de dieta enteral ou
parenteral € uma situacdo adicional que contribui para a instalacdo de DPE em

pacientes hospitalizados, particularmente em pacientes em estado critico.

Desvalorizacdo pelas equipes de saude do impacto negativo do

comprometimento do estado nutricional sobre a evolugédo do paciente.

Apesar da ampla demonstracéo dos prejuizos do comprometimento do estado
nutricional sobre a evolucao clinica de pacientes portadores de doencas aguda ou
crdnica, na pratica clinica pouca atencdo tem sido dada a alimentagcdo hospitalar. A
constatacao desta condicao histérica tem permitido a pesquisadores da area concluir
gue a alimentacdo hospitalar deve ser avaliada como um grave problema a ser
enfrentado no campo das acfes de atencéo nutricional (GARCIA, 2006). Em adicéo,
devido a complexidade das questdes relativas ao cuidado nutricional de pacientes
hospitalizados, também tem sido concluido que é necessario um diagndstico das
acbes dos profissionais das diferentes categorias que contribuem para o
desenvolvimento e/ou agravamento da DPE entre pacientes hospitalizados. Estas
guestdes tém levado a formacao de grupos de estudo entre pesquisadores, dirigentes
hospitalares e profissionais responsaveis por setores de Nutricdo e Dietética de
hospitais de varios paises europeus, com o intuito de reduzir o comprometimento do
estado nutricional entre pacientes internados (LJUNGQVIST et al., 2010).

Infelizmente todas estas questdes ainda sao incipientes ou mesmo

desconhecidas entre os profissionais da area de nutricdo no Brasil. As politicas
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atuais de alimentacéo hospitalar, em geral, ndo garantem que o paciente receba a
qguantidade calculada de energia e de nutrientes, de acordo com o seu quadro
clinico. Como resultado, grandes quantidades de alimentos e de dietas sao
desperdicadas, as necessidades nutricionais dos pacientes ndo sao atendidas e 0s
pacientes continuam a perder peso e desnutrir durante a hospitalizacdo
(WAITZBERG et al., 2001).

Dependendo da doenca e da magnitude do tratamento, o periodo de jejum ao
qual o paciente é submetido pode ser longo, apresentando impacto direto no estado
nutricional do paciente. Em estudo prospectivo com 1.707 pacientes hospitalizados,
Dupertuis et al. (2003) demonstraram que, independentemente da oferta habitual de
alimentos, 2/3 dos pacientes ndo atingiram as necessidades nutricionais estimadas.
Em mais da metade destes, a baixa ingestdo de alimentos foi atribuida a causas nao
diretamente relacionadas a doenca ou ao tratamento, mas sim ao sabor
desagradavel, a falta de op¢éo de alimentos, ao horario inadequado das refeicdes, a
temperatura e ao aspecto dos alimentos, e mesmo ao préprio ambiente hospitalar.
Mais recentemente, em hospitais brasileiros, foi demonstrado que 72% dos
pacientes hospitalizados n&o ingeriram por completo as trés principais refeicdes
oferecidas no dia (GONZALEZ et al, 2010). Entre as principais razdes para a baixa
aceitacdo da dieta hospitalar estdo a falta de apetite (37,2%), repulsa pelo sabor
(10,6%), habito de comer pouco (10%), realizacdo de exame/cirurgia no horéario da
refeicao (9,6%) e a presenca de nauseas ou vomitos (8,3%).

A devida atencédo ao impacto negativo destas alteragcdes na evolucédo clinica
do paciente, assim como a criacdo, implementacéo, realizacdo e valorizacado de

condutas para resolucéo / controle destas questdes, podem contribuir sobremaneira
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para evitar o efeito prejudicial da internacao hospitalar sobre o estado nutricional dos

pacientes.

1.3 - Alteracdes metabdlicas adaptativas ao estado de jejum

1.3.1 - Consideragdes Gerais

A instalacdo do quadro clinico de DPE ocorre de forma gradual, com
agravamento progressivo dos sinais e sintomas ao longo de semanas, meses, ou
anos. A adaptacdo de um individuo a situacdo de jejum exige o desencadeamento
de vérias etapas metabdlicas, que sdo essenciais para: i) a regulacdo do gasto
energético caracterizado pela diminuicdo da taxa metabdlica basal, e ii) a utilizacao
dos componentes corporais para o0 fornecimento da energia necessaria para a
manutencdo das funcdes vitais do organismo. As reacfes metabdlicas ativadas em
um momento especifico do estado de jejum sdo dependentes, entre outros fatores,
do nivel de restricdo energética, do intervalo de tempo de duracédo do jejum, e da
composicao tecidual corporal, particularmente das reservas energéticas corporais.

As reservas energéticas sdo representadas principalmente pelo glicogénio
depositado no figado e nos tecidos musculares, e pelos lipideos acumulados como
triacilglicerdis ou triglicerideos no tecido adiposo. O organismo ndo apresenta
qualquer reserva protéica, ou seja, a utilizacdo de qualquer proteina corporal para
producdo de energia em uma situacao de jejum induz comprometimento das funcdes
habituais do organismo. Um homem adulto, com 70 kg de peso corporal, apresenta
aproximadamente a distribuicdo abaixo relacionada de componentes corporais, com

seus respectivos valores energéticos médios (Tabela 1):
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Tabela 1 - Componentes corporais utilizados para a producdo de energia nas fases

iniciais do estado de jejum

Acidos graxos livre plasmaticos 3 kcals
12 FASE e -
S Trigliceridios livre plasmaticos 30 kcals
J Glicose plasmaética 120 kcals
E a o . , - ; 300 kcal
2% FASE | Glicogénio hepatico Via Metabdlica Ativada cals
J Glicogénio muscular (Glicogenolise) 600 kcals
U Via Metabdlica Ativada | 24.000 kcals
" Proteinas .
32 EASE (Protedlise)
Via Metabdlica Ativada 141.000 kcals
Lipidios
(Lipdlise)

FONTE: JORGE-FILHO et al., 1995.

1.3.2 - Fase inicial do jejum

Na fase inicial do estado de jejum, o organismo desenvolve varias atividades
metabdlicas no sentido de garantir o fornecimento de quantidades apropriadas de
glicose, para os tecidos que a utilizam como principal substrato energético (sistemas
nervoso central e imunolégico). Na circulacdo sanguinea estdo disponiveis para
utilizacao imediata na fase inicial do jejum, aproximadamente 150 calorias na forma
de glicose, triglicérides e acidos graxos.

Calculando o gasto energético basal pela férmula de Harris-Benedict (1919),
por exemplo, para um homem de 30 anos, 70 kg e 170 cm, verificamos que sao
necessarias 1.676 kcals/dia, ou seja, cerca de 70 kcals/hora para a manutencao das
atividades metabolicas basais. Isto significa que a quantidade de energia

proveniente dos compostos circulantes € suficiente para aproximadamente duas
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horas de jejum adicional. Com a continuacdo do jejum, ocorre a utilizacdo dos
estoques de glicogénio hepéatico e muscular (900 calorias), que fornecem energia
para aproximadamente 13 horas adicionais de jejum. A medida que ocorre o
esgotamento destas reservas energéticas, o organismo incrementa o processo de
gliconeogénese, utilizando glicerol e aminoacidos livres (principalmente glutamina
e alanina), provenientes da lipolise e da protedlise, respectivamente.

Na fase inicial do jejum para cada 1 caloria proveniente de proteinas (0,25
grama de proteina) séo utilizadas cerca de 4,7 calorias de gorduras (0,5 grama de
lipideo). Nesta fase, a perda ponderal é rapida, mas se torna gradualmente mais
lenta com o decorrer de alguns dias ou semanas. A diminuicdo da velocidade de
perda de peso ocorre porque em fases mais tardias do jejum para cada 1 caloria
proveniente de proteina sdo utilizadas cerca de 17 calorias de gorduras
(aproximadamente 2 gramas de lipideos). Esta modificacdo do substrato energético
utilizado faz parte de um mecanismo gradual de adaptacdo, caracterizado pelo
estabelecimento de um novo equilibrio metabdlico, com reducdo do gasto energético
total e da protedlise (Anexo A). Este mecanismo adaptativo é essencial para a
preservacdo das proteinas corporais. Caso a taxa de protedlise continuasse na
mesma intensidade do inicio do jejum, a perda protéica corresponderia a 30 a 50%
dos estoques corporais em poucos dias, e a expectativa de sobrevida do individuo
seria muito curta (menor do que 10 dias) (HOFFER, 2003; JORGE-FILHO et al.,

1995).

1.3.3 - Fase tardia do jejum
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A base adaptativa que permite a diminuicdo da gliconeogénese na fase tardia
do jejum € a utilizacdo de corpos cetbnicos como substrato energético alternativo.
Os corpos cetonicos sado produzidos no figado a partir dos acidos graxos
provenientes da quebra dos triglicerideos do tecido adiposo (lipdlise), podendo ser
utilizados como combustivel energético por diversos tecidos corporais, incluindo o
sistema nervoso central. Apos 3 a 5 semanas de jejum, o metabolismo da glicose
pelo sistema nervoso central € reduzido em cerca de 50%. A manifestacao sistémica
da regulacdo metabdlica apropriada ao estado de jejum prolongado é caracterizada
por baixa concentracdo de glicose sanguinea, hipoinsulinemia, e cetose fisioldgica
(JORGE-FILHO et al., 1995).

A utilizac&o de lipidios do tecido adiposo permite o fornecimento de energia
por periodos prolongados, ou seja, cerca de dois meses para individuos com
composicdo corporal apropriada previamente ao jejum, e periodos maiores para
individuos com aumento da quantidade de gordura corporal.

A protedlise muscular induz aumento da excrecdo de uréia e de ions (célcio,
potassio, magnésio, resultantes da desintegracdo das células musculares),
provocando o desencadeamento de diurese osmotica (JORGE-FILHO et al., 1995).
Além disso, como na fase tardia do jejum a protedlise ndo esta limitada aos
musculos esqueléticos, ocorre também reducdo da musculatura cardiaca,
respiratéria, massa protéica visceral e musculatura lisa. Tudo isso refor¢ca o conceito
de que o estado de jejum, seja ele breve ou prolongado, ndo € desenvolvido sem
prejuizos para 0 organismo, ou Seja, quanto mais precocemente for feita a
intervencdo com a ministracdo de terapia nutricional especializada e apropriada,
menores serdo os danos para o individuo (JORGE-FILHO et al., 1995; HOFFER,

2003).

29




Introdugéo

1.4 - Alteracdes fisiopatoldogicas em pacientes portadores de

Desnutricdo Protéico-Energética

A DPE é uma doenca que contribui significativamente para o aumento da
morbidade e da mortalidade (GRANT et al., 1981). Ela é caracterizada, entre outras
modificagdes, por: i) prejuizo na regeneracdo tecidual e diminuicdo da atividade
fibroblastica, levando a ineficiéncia e retardo na cicatrizacao de feridas e diminuicéo
na resisténcia de suturas (CARLSON, 1997); ii) reducdo da massa muscular,
propiciando o desenvolvimento de Ulceras de pressédo e diminuicdo da capacidade
vital respiratéria, da contratilidade miocardica e da atividade peristaltica intestinal
(EAGLSTEIN e FALANGA, 1997); iii) alteracbes funcionais, caracterizadas por
diminuicdo da resposta ventilatoria a hipdxia, do volume circulante efetivo e reducéo
da taxa de filtracdo glomerular (TORUN e CHEW, 1993); iv) maior susceptibilidade
para o desenvolvimento de infeccbes, devido a diminuicdo da imunidade celular e
humoral, e diminuicdo da eficiéncia da barreira imunolégica intestinal (EDINGTON et
al., 2000) e; v) diminuicdo da atividade colodoismética do plasma, o que propicia o
aparecimento de edemas (DEMLING, 2005). A presenca destas alteracdes em
pacientes desnutridos esta estreitamente associada com aumento do custo e do
periodo de permanéncia hospitalar, e com maior mortalidade (KLEIN et al., 1997;

EDINGTON et al., 2000; MCWHIRTER E PENNINGTON, 2000).

1.5 - Avaliagcao do Estado Nutricional

A avaliagdo do estado nutricional é importante para a detecgéo precoce da

presenca de desnutricdo. Na pratica clinica séo realizados métodos de triagem ou
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rastreamento nutricional (utilizados para identificacdo de pacientes com
possibilidade de desnutricdo ou em risco nutricional), e a avaliacdo do estado
nutricional propriamente dita (utilizada para deteccéo e classificacdo de pacientes

desnutridos) (ULIBARRI et al., 2005; RASLAN et al., 2008).

1.5.1 - Métodos de Triagem do Estado Nutricional

Pesquisadores da American Dietetic Association (ADA), do Committee Health
Care (JCHO) e do Nutrition Screening Initiative (NSI) definiram triagem nutricional
como o processo de identificacdo de caracteristicas possivelmente associadas a
problemas dietéticos e/ou nutricionais. A triagem ou rastreamento do estado
nutricional permite aos profissionais das areas de saude realizar uma diferenciacao
inicial dos individuos potencialmente desnutridos ou em risco nutricional daqueles
individuos saudaveis que ndo apresentam risco de desenvolvimento de desnutricdo
(BARROCAS, 2003).

Entre os testes de triagem ou rastreamento do estado nutricional disponiveis,
qguatro se destacam por serem amplamente utilizados e por serem recomendados
por sociedades internacionais de nutricdo, séao eles: i) Subjective Global Assessment
(Avaliagdo Global Subjetiva, AGS) (DETSKY et al, 1987); ii) Mini Nutritional
Assessment Short Form (Mini Avaliagdo Nutricional Reduzida, MNA-SF
(RUBESTEIN et al.,, 2001); iii) Nutritional Risk Screening (Triagem de Risco
Nutricional, NRS 2002) (KOUNDRUP et al, 2003); iv) Malnutrition Universal
Screening Tool (Instrumento Universal de Triagem de Desnutricdo, MUST) (BAPEN,

2003). Os métodos de triagem do estado nutricional devem ser realizados de forma
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periodica para todos os pacientes hospitalizados e, em periodos mais curtos, para
pacientes com risco nutricional.

Embora ndo exista uma definicdo Unica para risco nutricional (DANIELS,
2003; VAN VEN et al, 2007; SHIESSER et al., 2008), as definicbes que vem sendo
estabelecidas por sociedades internacionais de nutricdo apresentam informacdes
complementares. Em 1994, a American Dietetics Association (ADA) descreveu risco

nutricional como "... presenca de fatores que podem acarretar e/ou agravar a
desnutricdo em pacientes hospitalizados.” Posteriormente, em 1995, a American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) adicionou a definicdo anterior
aspectos quantitativos e temporais "... risco de ganho ou perda de 10% do peso
habitual nos ultimos seis meses." Mais recentemente, a European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) adicionou as informacdes conceituais
anteriores, o efeito da presenca da doenca sobre o estado nutricional, ou seja "...
risco de prejuizo do estado nutricional devido as condic¢des clinicas atuais.”

Além da identificacdo precoce da presenca de sinais e sintomas de
desnutricdo, o risco nutricional pode indicar, pelo menos, associacdo entre o estado
nutricional atual e a possibilidade de desenvolvimento de complicacdes infecciosas e
ndo infecciosas. Tdo importante quanto identificar a presenca de desnutricdo, é
avaliar o risco de deterioracdo do estado nutricional normal naqueles pacientes que

apresentam situacdes clinicas potencialmente associadas a problemas nutricionais

(Figura 1).
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Figura 1 - Situac@es clinicas associadas a maior risco nutricional em pacientes

N&o disponibilidade !
e/ou
desconhecimento da
composicao das
solucdes nutritivas |-
mais apropriadas
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\
I

Desnutricdo Protéico-Energética |

hospitalizados.

Desvalorizacéo pelas
equipes de saude do
impacto negativo do
comprometimento do
estado nutricional
sobre a evolucao do
paciente

Aumento da Morbidade e Mortalidade |

A importancia da deteccao de risco nutricional é reconhecida pelo Ministério
da Saude no Brasil, que tornou obrigatério a implantacéo de protocolos de triagem e
a avaliagdo nutricional nos hospitais beneficiados pelo Sistema Unico de Saude, e
condicionou a remuneracédo da terapia nutricional a realizacao desta pratica (Portaria

SAS n° 131 de 08 de marco de 2005).

33



Introducéo

1.5.1.1 - Avaliacao Global Subjetiva

A avaliacdo global subjetiva (AGS) (ANEXO B) proposta por Detsky et al.
(1987), € um método de triagem do estado nutricional que apesar de ser em
esséncia um meétodo subjetivo fornece resultados reproduziveis em mais de 80%
dos casos, desde que aplicado por pessoas habilitadas e bem treinadas. Em adigéo,
a AGS é um método de baixo custo, e rapida execucdo, ndo demanda uso de
aparelho, e ndo é invasiva, podendo ser realizada a beira do leito (CORREIA, 1998;
NORMAM, 2005). A AGS aplicada no pré-operatério € melhor preditor de
complicag@es infecciosas no pds-operatério do que a albumina sérica, a transferrina
sérica, a reacdo de hipersensibilidade cutédnea retardada, a antropometria, o indice
de creatinina / altura, ou o indice nutricional prognéstico (KLEIN et al., 1997). Mais
recentemente, tem sido recomendado em Guidelines (ASPEN, 2002, KREYMAN et
al, 2006) que a AGS, inicialmente proposta como método de triagem, seja
classificada como método de diagndstico do estado nutricional.

A AGS apresenta boa correlagdo com morbidade, assim como, com dados
antropométricos e laboratoriais comumente utilizados para avaliagdo nutricional.
Detsky et al. (1987) demonstraram claramente a concordancia dos resultados na
avaliacdo do estado nutricional, entre examinadores bem treinados, utilizando a
AGS. Neste estudo, é relatado indice de acerto de 91% entre dois observadores
avaliando o mesmo paciente. Em estudo brasileiro, a AGS foi utilizada como
instrumento para realizar a avaliagdo nutricional de pacientes, apés os resultados de
estudo piloto terem demonstrado concordancia de 87% entre os resultados obtidos

por dois examinadores (WAITZBERG et al., 2001).
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Em sintese, a AGS tem sido amplamente utilizada para triagem nutricional,
com boa reprodutibilidade e capacidade de predizer complicacfes relacionadas a
desnutricdo, em pacientes expostos a diferentes situacdes clinicas, como cirurgia do
trato gastrointestinal (BAKER et al, 1982), cancer (OTTERY, 1996) e nefropatias
(CAMPBELL et al, 2007).

Desta forma, no presente estudo pretendeu-se identificar a prevaléncia do
diagndstico de desnutricdo entre os pacientes realizando e/ou analisando avaliacdes
do estado nutricional, além de identificar as possiveis modificacbes do estado
nutricional dos pacientes durante a internacdo hospitalar, e as associacdes entre o
estado nutricional e o desenvolvimento de complicacdes, o periodo de internacéo e

a evolucao clinica dos pacientes hospitalizados.
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2- Objetivos

2.1 - Objetivos

Realizar as avaliacfes iniciais e evolutivas do estado nutricional e determinar
as associacdes entre a avaliacdo do estado nutricional, e a frequéncia de
complicacfes, o periodo de internacéo e a evolucédo clinica de pacientes internados

no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.
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3 - Pacientes e Métodos

3.1 - Desenvolvimento do Estudo

Para melhor avaliacdo das associacOes entre o estado nutricional e a
evolugcdo de pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
de Uberlandia (HC-UFU), foi feita a opcéo para desenvolvimento de um estudo
transversal com coleta de dados de prontuarios do arquivo médico e com
seguimento periddico de pacientes internados.

A primeira etapa do estudo foi desenvolvida por meio de coleta de dados de
prontuarios do arquivo médico, referentes a pacientes internados no HC-UFU, no
periodo de 1° de julho a 31 de dezembro de 2008 (coleta retrospectiva). A segunda
etapa do estudo foi desenvolvida por meio de seguimento periédico de pacientes
internados no HC-UFU, no periodo de 1° de setembro a 31 de outubro de 2009
(coleta prospectiva). Os periodos de andlise dos dados dos prontuarios e do
seguimento dos pacientes foram definidos de forma aleatoria, de acordo com uma
avaliacdo subjetiva dos pesquisadores de que seriam representativos da realidade
vivenciada em relacdo ao estado nutricional e a evolugcdo de pacientes internados

em enfermarias das areas clinicas do HC-UFU.

3.1.1 - Coleta retrospectiva de dados dos prontuéarios do arquivo medico

3.1.1.1 - Selegéo de pacientes
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Para a analise inicial, foi solicitado ao Setor de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME) uma lista de todos os prontuarios de pacientes adultos ndo cirdrgicos
internados nas enfermarias de Clinica Médica (Medicina Interna, Cardiologia,
Nefrologia, Endocrinologia e Gastroenterologia), Oncologia ou Moléstias Infecciosas,
no periodo de 1° de julho a 31 de dezembro de 2008. Em seguida, foi verificado se
entre os documentos do prontuario constava o formulario de AGS, assim como, se 0
preenchimento do formulario estava em acordo com 0s critérios propostos por
Detsky et al (1987). De acordo com estas informacfes foi tomada a decisdo para
inclusdo do prontuario na andlise final do presente estudo ou interrupcdo da coleta

de dados.

De acordo com os registros do SAME um total de 700 prontuérios atendiam
os critérios de inclusdo referentes ao periodo e ao local de internacdo para esta fase
do estudo. No entanto, 23 prontuarios ndo foram localizados pelo Setor e,
consequentemente, foram excluidos. Dos 677 prontuarios localizados, 408 néo
apresentavam o formulario de AGS ou outros métodos de avaliagdo do estado
nutricional e, portanto, foram excluidos da andlise final. Dos 269 prontuarios
analisados, 13 foram excluidos por apresentarem avaliacdo incompleta do estado
nutricional ou em desacordo com os critérios propostos por Detsky et al (1987). Em
sintese, foram incluidos na analise final do presente estudo prontuarios de 256

pacientes (Figura 2).
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Figura 2 — Prontuéarios Analisados

700 prontuarios identificados (100%)

23 prontuarios excluidos por nao terem sido
localizados (3,2%)

~677 prontuarios localizados(96,7%)

* 408 prontuarios excluidos da analise final
por ndo apresentarem o formulario de
Avaliacédo Global Subjetiva ou qualquer outro

método de avaliacdo do estado nutricional
%)

4
269 prontuarios (38,4%)

* 13 prontuarios excluidos por apresentarem o
formulario de Avaliagdo Global Subjetiva
com avaliacédo incompleta ou fora dos
padrdes de analise (1,9%)

(256 prontuarios Incluidos na analise final
(36,6%)

» Prontuarios Analisados que apresentavam o
formulario de Avaliacdo Global Subjetiva
devidamente preenchido

3.1.1.2 - Método

Foram coletados dos prontuarios dos pacientes o0s dados abaixo
relacionados, por meio de um formulario especificamente criado para o
desenvolvimento do presente estudo: i) sexo; ii) idade; iii) dados da avaliacéo global
subjetiva do estado nutricional; iv) terapia nutricional instituida (dieta enteral
comercial, nutricdo parenteral periférica ou nutricdo parenteral total); V)

diagnostico(s) de algumas complicagdes infecciosas e néo infecciosas (infeccdo do
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trato urinario, anemia, pneumonia, Ulcera de pressao, sepsis, fistulas, deiscéncia de
suturas, sindrome de realimentacdo); vi) periodo de internacao; vii) diagndstico(s)
clinico-cirargico a admisséo, durante a internacdo e, no momento da alta hospitalar;
e viii) evolucdo clinica (alta ou 6bito) (Apéndice A).

Todas as avaliagcdes do estado nutricional citadas nos prontuarios fornecidos
pelo SAME foram realizadas pelos profissionais das Equipes de Saude do HC-UFU
no momento da admissdo hospitalar (estado nutricional inicial), ndo tendo sido

identificadas novas avaliacGes durante o periodo de internacao dos pacientes.

3.1.2 - Coleta prospectiva de dados com seguimento periédico dos pacientes

internados

Foram analisados pacientes adultos ndo cirdrgicos internados nas
enfermarias de Clinica Médica, Oncologia ou Moléstias Infecciosas, no periodo de 1°
de setembro a 31 de outubro de 2009. Para evitar situacdes de comprometimento do
estado nutricional associadas a intervenc¢des cirdrgicas de médio ou grande porte, e
para maior homogeneizacdo da amostra, foram incluidos nesta fase somente os

pacientes com diagnostico(s) clinico(s), e que consentiram participar da pesquisa.
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A avaliacdo do estado nutricional foi realizada por um dos pesquisadores por
meio da aplicacdo do formulario de AGS durante as primeiras 48 horas de
internacdo e nos periodos apo6s admissdo, compreendidos entre os dias: 4 e 6; 10 e
12; 16 e 18. Para pacientes com internacdo mais prolongada, foram realizadas
avaliacdes posteriores do estado nutricional, mantendo sempre um intervalo de 4 a 6

dias apds a ultima avaliacdo (Apéndice B).

A AGS, originalmente proposta por Detsky et al (1987), € um método de
triagem do estado nutricional. Na histéria clinica da AGS sao investigados se: i) a
disponibilidade de nutrientes estd prejudicada devido a diminuicdo da ingestao de
alimentos, ma digestdo, e ma absorcéo; ii) o distlrbio do estado nutricional causou
possiveis efeitos na funcédo de 6rgdos ou na composicao corporal, e se iii) a doenca
apresentada pelo paciente influencia a necessidade de energia e nutrientes. No
exame fisico € investigado se ha reducdo da massa adiposa e/ou da massa
muscular, e se 0 paciente apresenta edema de membros inferiores, na regiao sacral
ou ascite. As informacdes obtidas na histéria clinica e no exame fisico séo
guantificadas subjetivamente de modo a classificar o paciente como: Bem Nutrido

(AGS A); Desnutrido Moderado ou em Risco de Desnutricdo (AGS B); ou Desnutrido

Grave (AGS C) (Anexo B).
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Por meio de um formulério especificamente criado para o desenvolvimento
do presente estudo, foram coletadas no momento da admissdo hospitalar as
informacdes referentes a sexo, idade e diagnostico(s) clinico-cirdrgico. De forma
evolutiva, foram coletadas informacdes relativas a terapia nutricional instituida (dieta
enteral comercial, nutricAo parenteral periférica ou nutricdo parenteral total),
diagnostico(s) de algumas complicacdes infecciosas e néo infecciosas (infec¢do do
trato urinario, anemia, pneumonia, Ulcera de pressao, sepsis, fistulas, deiscéncia de
suturas, sindrome de realimentacdo), e diagndstico(s) clinico-cirargico durante a
internacdo. No momento da alta hospitalar foram coletadas informacdes referentes
ao periodo de internacdo, diagndstico(s) clinico-cirargico final, e evolucédo clinica

(alta ou Obito) (Apéndice C).

3.2 - Comité de Etica

O desenvolvimento do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal de Uberlandia (CEP-UFU, Registro n° 120/09) (Anexo C).

3.3 - Andlise Estatistica

A estatistica descritiva dos resultados foi utilizada para a caracterizacao dos
pacientes na etapa de coleta retrospectiva de dados de prontuarios do arquivo
meédico e na coleta prospectiva de dados com seguimento peridédico de pacientes
internados. Foi aplicado na coleta retrospectiva e prospectiva o teste de Qui-
Quadrado para verificar a associacao entre o estado nutricional e o desenvolvimento

de complicacbes infecciosas e nao infecciosas, a evolucao clinica dos pacientes. O
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teste Binomial para diferencas de proporcdes foi utilizado para verificar a inclusdo da
doencga “Desnutricdo” entre os diagndsticos clinicos descritos nos prontuarios. Um
modelo de analise de regressao logistica univariada foi também utilizado para
analisar a intensidade da associacdo do estado nutricional com o desenvolvimento
de complica¢des infecciosas e nao infecciosas e a evolucao clinica. O teste t-student
foi utilizado para verificar a normalidade entre as médias do periodo de internacéo e
0 estado nutricional.

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software SPSS verséo

17.0. O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.
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4- Resultados

Os resultados obtidos no presente estudo sado apresentados em forma de
tabelas, figuras, e histogramas. Todos os resultados foram submetidos a tratamento
estatistico, mas somente as situagdes com diferengas estatisticamente significantes

sao indicadas por letra ou simbolo sobrescrito.

4.1 - Coleta retrospectiva de dados de prontuarios do Setor de

Arquivo Médico e Estatistica

4.1.1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a unidade hospitalar, idade e

Sexo

Foram analisados prontuarios de 256 pacientes internados no HC-UFU,
distribuidos entre enfermarias de Clinica Médica (n=141, 55,1% dos prontuérios),
Oncologia (n=85, 33,2% dos prontuarios), ou Moléstias Infecciosas (n=30, 11,7%
dos prontuérios). Um total de 110 prontuéarios de pacientes do sexo feminino e 146
prontuarios de pacientes do sexo masculino foram analisados. A média de idade dos
pacientes internados na enfermaria de Clinica Médica foi de 54,6+19,9 anos, na
Oncologia foi de 55,6+16,6 anos e na enfermaria de Moléstias Infecciosas foi de
44,5+17,3 anos, ou seja, em termos médios verificou-se diferenga estatisticamente
significante entre a idade dos pacientes internados nas enfermarias de Clinica
Médica, Oncologia e Moléstias Infecciosas (p=0,017) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, de acordo com a unidade hospitalar, idade

(xt DP) e sexo

Pacientes Idade (anos) Sexo (n)

n % xt DP F M
Clinica Médica 141 55,1 54,6 +19,9 56 85
Oncologia 85 33,2 55,6 £ 16,6 43 42
Moléstias Infecciosas 30 11,7 445+ 17,3 11 19
Total 256 100 p=0,017 110 146

4.1.2 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliagdo do estado

nutricional e a unidade de internacéo

Nos prontuarios incluidos na analise final foram identificados 104 pacientes
com avaliagdo de “Bem Nutrido” (AGS A), 90 pacientes com avaliacdo de
“Desnutricdo Moderada ou em Risco” (AGS B) e 62 pacientes com avaliagdo de
“Desnutricdo Grave” (AGS C), ou seja, uma prevaléncia de desnutricdo de 59,4%
entre 0s pacientes cujos prontuarios foram analisados. Entre os prontuarios de
pacientes internados nas enfermarias de Clinica Médica, Oncologia ou Moléstias
Infecciosas verificou-se que a presenca de desnutricdo ndo esta associada a

unidade de internagéo dos pacientes (p=0,09) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, de acordo com a avaliagdo do estado

nutricional e a unidade de internacéo

Avaliacdo do Estado Nutricional Total p valor
AGS A AGS B AGS C
n % n % n % n %
Clinica Médica 66 258 49 191 26 102 141 551
Oncologia 29 113 31 121 25 9,8 85 332 0,09
Moléstias Infecciosas 9 35 10 39 11 4,3 30 117
Total 104 40,6 90 35,2 62 24,2 256 100

Qui-Quadrado (p=0,09)

4.1.3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliagdo do estado

nutricional e a ministracao de Terapia Nutricional

Entre os prontuarios incluidos na andlise final que apresentavam formularios
com avaliacdo “Bem Nutrido” (n=104), foi relatado que 11 pacientes receberam
terapia nutricional durante algum periodo da internacdo hospitalar. Entre os
prontuérios incluidos na analise final que apresentavam formularios com avaliacéo
“Desnutricao” (n=152, AGS B + AGS C), somente 15 pacientes receberam terapia
nutricional, ou seja, 137 pacientes avaliados como desnutridos moderado ou grave
nao receberam terapia nutricional durante a hospitalizacdo. Na comparacao entre
ministracdo de terapia nutricional para pacientes “Bem Nutridos” e “Desnutridos” ndo

foi identificado diferenca estatisticamente significante (p=0,85) (Figura 3).
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Figura 3 — Avaliacéo do estado nutricional e ministragdo de Terapia Nutricional (TN)
para pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia
Bem Mutrido Desnutrido
comTH comTH
10,6% 0.8%

Bem Mutrido T Desnutrido
sem T sem T
89,4% 90,2%

Qui-Quadrado (p=0,85)

4.1.4 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliagdo do estado
nutricional e a inclusao da doenga “Desnutricdo” entre os diagnésticos

clinicos descritos nos prontuarios

Entre os prontuarios incluidos na analise final que apresentavam formulario
de AGS com avaliacdo de “Desnutricdo Moderada ou em Risco” (n=90), ou
“‘Desnutricao Grave” (n=62), foi observado que na maioria nao foi feito inclusdo da
doenca “Desnutricdo” entre os diagndsticos clinicos descritos nos prontuarios

(n=134, 88,2% dos casos) (p=0,000) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Avaliagdo do estado nutricional e inclusdo da doenga “Desnutricdo” entre
os diagndsticos clinicos descritos nos prontuarios dos pacientes internados no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

Avaliacdo Nutricional Diagnosticos Clinicos
N&o Incluséo da Incluséo da
“Desnutricao” doenca doenca p valor
“Desnutricao” “Desnutricao”

Clinica Médica 75 65 10
Oncologia 56 52 4
Moléstias Infecciosas 21 17 4
Total 152 (100%) 134 (88,2%) 18 (11,8 %) 0,000°

Teste Binomial para diferencas de proporcao (p=0,00)

4.1.5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacdao do estado
nutricional e o desenvolvimento de complicagbes infecciosas e néao

infecciosas

A presenca de complicacBes infecciosas e néo infecciosas foi relatada em
prontuarios de 17 pacientes que apresentavam formularios de AGS com avaliacéo
de “Bem Nutrido” (16,3% dos prontuarios), e em 50 prontuarios de pacientes que
apresentavam formularios de AGS com avaliacédo de “Desnutricdo” (32,9% dos

prontuarios) (p=0,003) (Figura 4).
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Figura 4 - Avaliacdo do estado nutricional e desenvolvimento de complicacbes entre

pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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* Qui-Quadrado (p=0,003)

Analisando a intensidade desta associacédo pelo Odds Ratio verifica-se que os
pacientes avaliados como portadores de “Desnutricdo” apresentaram risco 2,4 vezes
maior de desenvolver complicacdes infecciosas e n&o infecciosas quando

comparados a pacientes com avaliagéo de “Bem Nutrido”.

4.1.6 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacdo do estado

nutricional e a evolugéo clinica

A maioria dos pacientes avaliados pelo formulario de AGS como “Bem
Nutrido” (n=100, 96,1% dos prontuarios), ou com “Desnutricdo Moderada ou em
Risco ou Desnutricao Grave” (n=129, 84,8% dos prontuérios) receberam alta

hospitalar. A ocorréncia de Obito foi maior entre os pacientes avaliados como
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portadores de “Desnutricdo Moderada ou em Risco ou Desnutricido Grave” (n=23,

15,1% dos prontuarios) do que entre os pacientes avaliados como “Bem Nutrido”

(n=4, 3,8% dos prontuarios) (p=0,007) (Figura 5).

Figura 5 - Avaliac@o do estado nutricional e evolugéo clinica dos pacientes internados

no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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Analisando pela Odds Ratio os pacientes avaliados como “Desnutridos”

apresentaram um risco 4,5 vezes maior de evolucdo para obito quando comparados
a pacientes “Bem Nutrido”.

4.1.7 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliagdo do estado

nutricional e o periodo de internacao
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A mediana do periodo de permanéncia hospitalar foi de 12,5 dias (26 dias
para o percentil 75 e 5 dias para o percentil 25) para os pacientes com avaliacao de
“Bem Nutrido” e de 9,0 dias (16 dias para o percentil 75 e 4 dias para o percentil 25)
para os pacientes com avaliagdo de “Desnutricio”. A média do periodo de
internacao entre os pacientes avaliados como “Bem Nutrido” foi de 17,4 + 17,5 dias e
de 12,7 + 13,6 dias para os pacientes com avaliacdo de “Desnutricido”

(p=0,185)(Figura 6).
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Figura 6 - Avaliacdo do estado nutricional e periodo de internacdo dos pacientes

internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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4.2 - Coleta prospectiva de dados com seguimento periodico de

pacientes internados

4.2.1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a unidade hospitalar, idade e

Sexo

Foram incluidos nesta etapa do estudo 109 pacientes internados nas
enfermarias de Clinica Médica (n=54, 49,5% dos casos), Oncologia (n=43, 39,5%
dos casos), ou Moléstias Infecciosas (n=12, 11,0% dos casos). A idade média dos
pacientes internados na enfermaria de Clinica Médica foi de 54,1+17,8 anos, na
Oncologia foi de 52,1+18,2 anos, e na enfermaria de Moléstias Infecciosas foi de
38,1+16,0 anos, ou seja, em termos medios, a faixa etaria dos pacientes internados
na Moléstias Infecciosas difere dos pacientes internados na Clinica Médica e
Oncologia (p=0,02). Foram analisados nesta etapa do estudo 69 pacientes do sexo

feminino e 40 pacientes do sexo masculino (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia, de acordo com a unidade hospitalar, idade (i +

DP) e sexo
Pacientes Idade (anos) Sexo (n)
n % X + DP F M
Clinica Médica 54 49,5 54,1+17,8 37 17
Oncologia 43 39,5 52,1 +18,2 26 17
Moléstias Infecciosas 12 11,0 38,1+ 16,0 6 6
Total 109 100 p=0,02 69 40
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4.2.2 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacao inicial do estado

nutricional e a unidade de internacao

Durante as primeiras 48 horas de hospitalizacdo (estado nutricional inicial), os
pacientes foram avaliados como “Bem Nutrido” (n=73, AGS A), como portadores de
“Desnutricdo Moderada ou em Risco” (n=28, AGS B), ou como portadores de
“Desnutricdo Grave” (n=8, AGS C), ou seja, uma prevaléncia de desnutricdo de
33,2% entre os pacientes avaliados. Entre os pacientes internados nas enfermarias
de Clinica Médica, Oncologia ou Moléstias Infecciosas verificou-se que a presenca
de desnutricdo estd associada a unidade de internacdo dos pacientes (p=0,003),
sendo que a presenca de desnutricdo € maior na enfermaria de Oncologia do que

nas enfermarias de Clinica Médica e de Moléstias Infecciosas (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, de acordo com a avaliacdo inicial do estado

nutricional e a unidade de internagéo

Avaliagéo do Estado Nutricional Total p valor
AGS A AGS B AGS C
n % n % n % n %
Clinica Médica 46 422 6 55 2 18 54 443
Oncologia 20 183 18 165 5 49 43 39,7 0,003*
Moléstias Infecciosas 7 6,4 4 3,6 1 0,9 12 109
Total 73 66,9 28 25,6 8 76 109 100

*Qui-Quadrado (p=0,003)
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4.2.3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacao inicial do estado

nutricional e a ministracdo de terapia nutricional

Entre os pacientes avaliados como “Bem Nutrido” (n=73) foi relatado que 6
pacientes receberam terapia nutricional. Entre os 36 pacientes com avaliagao inicial
de “Desnutricao” (AGS B + AGS C), somente 22 pacientes receberam terapia
nutricional, ou seja, 14 pacientes avaliados como portadores de “Desnutrigao
Moderada ou Desnutricdo Grave” nao receberam terapia nutricional durante a
hospitalizagdo. Na comparagdo entre ministracdo de terapia nutricional para
pacientes com avaliagao inicial de “Bem Nutrido” ou de “Desnutrigdo” foi identificada

diferenca estatisticamente significante (p=0,001) ( Figura 7).

Figura 7 - Avaliacéo inicial do Estado Nutricional e Ministracao de Terapia Nutricional para

pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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4.2.4 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacao inicial do estado
nutricional e a inclusao da doenga “Desnutricdo” entre os diagnésticos

clinicos descritos nos prontuarios dos pacientes

Entre os pacientes com avaliacao inicial de “Desnutricdo Moderada ou Grave”
(n=36), foi observado que a maioria nao tinha a inclusdo da doenga “Desnutricao”
entre os diagnosticos clinicos descritos nos prontuarios (n=31, 86,1% dos casos)

(p=0,000) (Tabela 7).

Tabela 7 — Avaliacéo inicial do estado nutricional e inclusdo da doenga “Desnutrigao”
entre os diagnosticos clinicos descritos nos prontuarios dos pacientes internados no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

Avaliacdo Nutricional Diagnosticos Clinicos
N&ao Inclusédo da Inclusdo da
“Desnutricao” doenca doenca p valor
“Desnutricao” “Desnutricao”

Clinica Médica 8 6 2
Oncologia 23 21
Moléstias Infecciosas 5 4 1
Total 36 (100%) 31 (86,1%) 5 (13,9%) 0,000°

$Teste Binomial para diferencas de proporcédo (p=0,000)
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4.2.5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacao inicial do estado

nutricional e o desenvolvimento de complicagcbes infecciosas e nao

infecciosas

A presenca de complicacfes infecciosas e néo infecciosas foi relatada para 9
pacientes com avaliagdo inicial de “Bem Nutrido” (12,3% dos casos), e para 29
pacientes avaliados como portadores de “Desnutricédo” (80,5% dos casos) (p=0,000)

(Figura 8).

Figura 8 - Avaliacéo inicial do estado nutricional e desenvolvimento de complicagdes

entre pacientes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia
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Analisando a intensidade desta associacdo pelo Odds Ratio foi possivel

identificar que pacientes “Desnutridos” apresentaram risco 29,5 vezes maior de

57



Resultados

desenvolver complicagcdes quando comparados a pacientes com avaliacao inicial de

“Bem Nutrido”.

4.2.6 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliagcdo evolutiva do

estado nutricional e a evolucdao clinica

Durante o periodo de realizacdo das avaliagdes periédicas do estado
nutricional foi identificado que pacientes “Bem Nutrido” evoluiram para “Desnutricdo
Moderada ou em Risco” (n=7); pacientes com “Desnutricdo Moderada ou em Risco”
evoluiram para “Desnutricdo Grave” (n=4) ou para “Bem Nutrido” (n=8); e um

paciente com “Desnutricao Grave” evoluiu para “Desnutricdo Moderada” (Tabela 8).
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Tabela 8 - Avaliacdo evolutiva do estado nutricional e evolugédo clinica dos pacientes internados no Hospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia

AGS A AGS B AGSC Total
Internados  Alta Obito Internados  Alta Obito Internados  Alta Obito Internados  Alta Obito
ate 48 hrs 73 0 1] 28 0 ] 8 0 0 109 0 0
4-6 dias 68~ 5 0 27 BE 0 0 5 0 0 104 5 0
10-12 dias a5 °® 21 0 23 F 3 2 6 3 0 75 27 2
16-18 dias 26 19 2 10 &1 8 4 at 1 1 a0 28 7
22-24 dias 19°¢ 6 0 10" 0 0 5 0 0 34 6 0
28-30 dias 12 7 0 a- 0 2 5 0 0 25 7 2
34-36 dias B 5 0 4 2 1 2 2 1 14 9 2
40-42 dias 3 2 1 4 0 ] 1 0 1 10 2 2
46-48 dias 5 0 1] 3 1 1] 0 1 0 8 2 0
52-54 dias 1 4 1] 5K 0 ] 1 0 0 4 4 0
60-62 dias 1 0 0 1 1 ] 1 0 0 3 1 0
66-68 dias 0 1 0 1 0 ] 1 0 0 2 1 0
72 dias 0 0 1] 1] 1 1] 0 1 0 1] 2 0
Total i 70 3 ] 16 9 0 8 3 ] 94 15
" 3 pacientes AGS A para AGS B ® 3 pacientes AGS B para AGS A c1 paciente AGS B para AGS A ¥ 1 paciente AGS B para AGS A
3 pacientes AGS A para AGS B 1 paciente AGS B para AGS C H1 paciente AGS B para AGS C 1 paciente AGS B para AGS C
“1 paciente AGS A para AGS B F2 pacientes AGS B para AGS A "1 paciente AGS B para AGS C b1 paciente AGS C para AGS B
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A alta hospitalar foi dada para 70 pacientes com avaliacdo final de “Bem
Nutrido” (95,9% dos casos), e para 24 pacientes portadores de “Desnutricdo
Moderada ou Desnutricdo Grave” (66,6% dos casos). A ocorréncia de obito foi
significativamente maior entre os pacientes com avaliacdo final de “Desnutricdo
Moderada ou Desnutricdo Grave” (33,3% dos casos) do que entre os pacientes

avaliados como “Bem Nutrido” (n=3, 4,1% dos casos) (p=0,005) (Figura 9).

Figura 9 - Avaliacdo final do estado nutricional e evolucdo clinica dos pacientes

internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
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Analisando pelo Odds Ratio os pacientes portadores de “Desnutrigao”

apresentaram risco 5,2 vezes maior de evolugcao para Obito quando comparados a

pacientes com avaliagao final de “Bem Nutrido”.
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4.2.7 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a avaliacdo final do estado

nutricional e o periodo de internacao

A permanéncia hospitalar dos pacientes com avaliagao de “Bem Nutrido” foi de
15,3 + 14,1 dias e dos pacientes com avaliagao final de “Desnutricdo” foi de 17,9 +
11,0 dias. Estes resultados ndo expressam com exatiddo o efeito da desnutricdo
sobre a permanéncia hospitalar. Varios pacientes avaliados como “Desnutridos”
(n=14) receberam alta hospitalar sem tratamento ou somente com tratamento inicial

para recuperacao do estado nutricional.
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5- Discussao

Durante a coleta retrospectiva de dados do presente estudo foi observada
prevaléncia de desnutricdo em 59,4% dos pacientes. Esta elevada prevaléncia de
DPE relatada nos prontuarios analisados destaca a importancia da aplicacdo de
métodos de triagem do estado nutricional para pacientes hospitalizados (KLEIN et
al.,1997). Inferindo que esta prevaléncia também é valida para os prontuarios dos
pacientes sem formulario de AGS que foram excluidos da andlise final, é possivel
concluir que cerca de 242 pacientes portadores de desnutricdo ndo foram avaliados
e, consequentemente, ndo foram devidamente tratados. A DPE é uma doenca
associada a uma série de complicacfes e, portanto deve ser diagnosticada e tratada
de modo a reduzir o seu impacto prejudicial na evolucdo clinica dos pacientes

hospitalizados (TORUN, 2006).

A alta prevaléncia de DPE observada na andlise retrospectiva dos prontuarios
também foi demonstrada nas primeiras 48 horas de hospitalizacdo para os pacientes
incluidos na coleta prospectiva de dados. Em adi¢cdo, valores ainda mais elevados e
preocupantes foram demonstrados no presente estudo, assim como, em outros
estudos da literatura, para pacientes com maior periodo de hospitalizacao
(WAITZBERG et al., 2001). Diante destes resultados algumas reflexdes a respeito
dos fatores associados com o desenvolvimento de DPE s&@o necessarias. Além do
comprometimento inicial do estado nutricional, durante a internacdo o paciente
hospitalizado é exposto a uma avalanche de situagcdes que comprometem o seu
estado nutricional, e aumentam a frequéncia de DPE (BUTTERWORTH, 1974,
NICE, 2009). A falta de atualizacao, disponibilidade e interacdo entre os membros da

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), e a pouca énfase nas
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guestBes nutricionais dos pacientes entre os profissionais das equipes de saude
(incluindo, avaliacdo do estado nutricional e a instituicdo de terapia nutricional) séo
algumas das situacfes que se relacionam diretamente com o comprometimento do
estado nutricional. Na pratica clinica tem sido demonstrado que o comprometimento
do estado nutricional de pacientes hospitalizados também esta estreitamente
associado com numerosas condutas da rotina hospitalar (NICE, 2009).
Habitualmente, ndo sao registrados o peso corporal e a altura dos pacientes, ndo é
realizado de rotina o calculo diario do resto/ingesta, e ndo é feita a avaliacao
evolutiva do estado nutricional de pacientes desnutridos, ou de pacientes bem
nutridos, porém em risco nutricional.

A necessidade de desenvolvimento da capacidade de prevenir, identificar e
tratar a desnutricdo tem sido motivo de grande preocupacdo entre varias
organizacdes internacionais, principalmente nos hospitais europeus (KLEIN et al.,
1997; LJUNGQVIST et al., 2010). No Brasil, a instituicdo da EMTN foi um importante
avanco em direcdo a tentativa de resolucdo / controle da desnutricdo hospitalar
(BRASIL, 2000). No entanto, apesar das evidéncias justificando a importancia de
avaliar integralmente os pacientes hospitalizados, ainda é reduzido o nimero de
Instituicdes que tém disponibilidade de uma EMTN habilitada, atualizada, e
disponivel para cuidado nutricional integral dos pacientes hospitalizados. Desta
forma, a normatizacdo da implementacdo das EMTN nos hospitais do Brasil ainda
nao apresentou uma repercussao efetiva na reducédo da frequéncia de DPE. Em
estudos clinicos publicados recentemente, a America Latina e o Brasil apresentaram
as maiores taxas de DPE publicadas em todo o mundo (para reviséo ver O'FLYNN

et al., 2005).
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Desta forma, € possivel concluir que néo é suficiente que haja normatizacao
das praticas em terapia nutricional (BRASIL, 2000) para que o problema da
desnutricdo hospitalar seja resolvido. Devido a complexidade das questdes relativas
ao cuidado nutricional de pacientes hospitalizados, é necessario um diagnostico das
acOes dos profissionais das diferentes categorias e setores que contribuem para o
desenvolvimento ou agravamento da DPE entre os pacientes, conforme tem sido
realizado entre hospitais de varios paises desenvolvidos (ELIA et al.,, 2005;
LIUNGQVIST et al., 2010). A realizacdo de a¢des isoladas e iniciais sdo insuficientes

para a resolucéo do problema da desnutricdo hospitalar.

Tém sido repetidamente demonstrado na literatura (BECK, 2001; URSULA et
al., 2010) e estabelecido em Guidelines (ASPEN, 2002; KREYMANN et al., 2006)
gue a ministracdo efetiva de terapia nutricional para pacientes hospitalizados deve
ser feita para impedir e/ou dificultar a instalacdo de desnutricdo ou para correcao
das altera¢des nutricionais ja instaladas em pacientes desnutridos. No entanto, esta
conduta ndo pode ser confirmada em nossos resultados. No presente estudo,
demonstramos que a alta hospitalar para individuos portadores de DPE é uma
pratica comum, adotada de forma sistematica, independentemente do grau de
desnutricdo que o paciente apresenta. A identificacdo da presenca de desnutricdo
realizada por profissionais capacitados deve implicar, obrigatoriamente, no
desencadeamento de condutas apropriadas para a recuperacdo do estado
nutricional (URSULA et al., 2010), ou seja, a alta hospitalar de pacientes desnutridos
€ uma conduta, no minimo, questionavel. O n&do reconhecimento da DPE como
doenca pode ser uma das causas desta conduta, ou seja, a desnutricdo ndo é
motivo suficiente para a manutencao da internacdo do paciente. Além disso, a nao

inclusdo da DPE entre as doencgas que necessitam de internacdo hospitalar, assim
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como, 0 numero restrito de leitos disponiveis no sistema publico de saude brasileiro,
também sdo causas de condutas tdo questionaveis quanto a alta hospitalar de
pacientes desnutridos.

Uma outra conduta que dificultou a identificacdo da recuperacdo do estado
nutricional de pacientes avaliados como desnutridos durante a coleta prospectiva de
dados, foi o numero reduzido de portadores de “Desnutrigdo” que receberam terapia
nutricional. Um resultado também relevante e preocupante € 0 nimero expressivo
de individuos que foram classificados como “Bem Nutrido” e que receberam terapia
nutricional, principalmente se for considerado que estamos analisando resultados de
um hospital publico universitario que possui limitados recursos financeiros. Nos
tempos atuais, quando a reducdo de custos € uma questdo de interesse primordial,
uma andlise da relacdo custo / beneficio da terapia nutricional instituida necessita
ser realizada. Conforme demonstrado no presente estudo, pacientes desnutridos ou
em risco de desnutricdo apresentam maiores indices de complicacdes infecciosas e
nao infecciosas, e maior mortalidade, ou seja, potencialmente estes pacientes
representam maior Onus financeiro para a Instituicio (CHANDRA et al.,, 1991;
AMARAL et al., 2007). Caso a terapia nutricional seja bem indicada e monitorizada
por profissionais capacitados é possivel a recuperacao de indicadores nutricionais,
com consequente reducéo nas taxas de morbidade e mortalidade, o que representa
uma relacdo custo-beneficio favoravel. No entanto, esta argumentacdo ndo é valida
para individuos “Bem Nutrido”, ou seja, a ministracdo de terapia nutricional para
pacientes sem comprometimento do estado nutricional € uma condi¢cdo que néo é
justificada, principalmente em hospitais publicos. Em sintese, concomitantemente
com o investimento na identificacdo dos pacientes portadores ou em risco de

desnutricdo, € essencial a implementacdo e a monitorizacdo de terapia nutricional
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especifica, especializada e de acordo com o momento clinico de cada paciente

(KLEIN et al., 1997; KREYMANN et al., 2006).

Uma questdo também muito preocupante demonstrada no presente estudo é
a conduta das equipes de saude excluindo a doenga “Desnutricdo” da relacdo de
diagnésticos clinicos descritos nos prontuarios dos pacientes. Diante da influéncia
do estado nutricional sobre a evolugéo clinica, fato ja estabelecido em Guidelines
(ASPEN, 2002; KREYMANN et al., 2006), € essencial valorizar as situacdes de
comprometimento nutricional analisando as causas da desnutricdo, na tentativa de
identificar se 0 comprometimento do estado nutricional € decorrente exclusivamente
da situacdo de injuria, ou € também provocado pelo aporte insuficiente / ausente de
energia e nutrientes (URSULA et al.,, 2010). O conhecimento dos mecanismos
fisiopatoldgicos da desnutricdo, assim como, dos seus fatores causais tem grande
importancia para a definicdo das condutas nutricionais mais apropriadas a serem
instituidas.

Confirmando dados descritos na literatura (CHANDRA, 1991; CHANDRA et
al, 1997; CORISH et al, 2000; O'FLYNN et al, 2005; LJUNGQVIST et al, 2010), no
presente estudo verificou-se que pacientes desnutridos apresentam maior nimero
de complicagdes infecciosas e nao infecciosas e evoluem mais frequentemente para
Obito, quando comparados a pacientes “Bem Nutridos”. No presente estudo,
observamos que o0s pacientes portadores de “Desnutricdo” apresentaram uma
chance de até 29,5 vezes maior de desenvolver complicacdes, e de até 5,2 vezes
maior de evoluir para o 6bito do que os pacientes “Bem Nutrido”. Estes resultados
Sao extremamente preocupantes uma vez que varios pacientes diagnosticados com

DPE, nao tiveram a doenca incluida entre os seus diagndsticos clinicos, néo
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receberam terapia nutricional, e tiveram alta hospitalar independentemente do

estado nutricional.
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6- Consideracdes Finais

Na prética clinica, a avaliagdo do estado nutricional ainda ndo é uma conduta
adotada de forma sistematica, ficando muitas vezes negligenciada pela equipe
responsavel pelo cuidado do paciente. Ressalta-se que a medida que néo é
avaliado o estado nutricional, também n&o sdo implementadas condutas para a
prevencdo e tratamento da desnutricdo, ficando o paciente exposto a todas as
complicacBes inerentes a presenca de déficits nutricionais. Em sintese, a
desnutricdo continua sendo um problema atual, pouco reconhecida, valorizada, e
somente esporadicamente tratada, embora exerga efeito altamente prejudicial sobre
a evolucdo clinica e o prognadstico de pacientes hospitalizados.

Esperamos que os resultados demonstrados no presente estudo contribuam
para a proposicdo de novas abordagens na area de nutricdo clinica e para a
reavaliagdo das condutas nutricionais atualmente empregadas. Mais
especificamente, esperamos contribuir para um melhor planejamento das acfes
destinadas principalmente a prevencdo da desnutricdo, assim como, identificacao,
valorizacdo como doenca, e tratamento da DPE ja instalada. Em adicdo, esperamos
gue os resultados demonstrados sejam utilizados como sinal de alerta para reducéo
da frequéncia e da gravidade dos quadros de desnutricdo hospitalar para pacientes

internados nos hospitais do Brasil, e de todo o mundo.
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7- Concluséao

Conclui-se com o desenvolvimento do presente estudo que a prevaléncia de
desnutricio no HC-UFU é alta. Grande numero de pacientes portadores de
desnutricdo ndo receberam terapia nutricional apropriada para recuperacdo do
estado nutricional. A avaliacdo do estado nutricional ndo foi uma conduta realizada
de forma sistematica pelas equipes de saude o que contribuiu de forma prejudicial
para evolucdo clinica dos pacientes hospitalizados. A desnutricdo hospitalar esta

estreitamente associada ao desenvolvimento de complicacdes infecciosas e nao

infecciosas, e também a uma maior mortalidade.
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Anexo A - Mecanismos regulatérios adaptativos ao jejum
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Figura ilustrativa. Nao foi feita a adaptacao mateméatica da escala de tempo
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Anexos

Anexo B - Avaliacao Global Subjetiva

A. Historia

1. Mudangas de peso

Perda total nos dtimos 6 meses:

quantidade = 4. B % PEIDA =0
Mudangas nas diimas 2 semanas..................... Gumento

.................... sem alteracao
.................... diminuicao
2. Modificagdes na ingestdo alimentar (em relagdo com o normal):
e SEM MUdanca
SRP— (V1 s [ylets ] duragdo: ............... SBMOANGAS;
/1, S— dieta solida sub-Glima; .............. dieta liquida; ..............

liquidos hipocaldricas; ............. jgjum
3. Sintomas gastrointestinais (que persistem por mais de 2 semanas):

.............. nenhum; ............. NAUSET; ............. vOmilos; ............ diaméig; ............. anorexia
4. Capacidade funcional:
s $8M disfungdo (e.q. capacidade tolal)
.................... disfuncao duracdo =4............... 58Manas;
tipo: ....ovenne. ROBAING sUb-Glimo;
____________________ ambulatorial;
................... acamado
5. Doenca e demanda metabdlica:
Diagndsfico principal (85pecilicar).. ...
Demanda metabdlica (shess): ceereereresennnens SETH SHTESS;

SRR » s |1 [ - |11
.................. stress moderado; ... Gl siress

B. Exame fisico (em cada item especificar: 0 = normal, 1+ =leve, 2+ = moderado, 3+= grave)
E..oeeerrennnnn.. PErQQ de gordura subcutdnea (friceps, peito)

S consumo muscular (quadriceps, deltdide)
S edema de tomozelo
B edema sacral

B, OsCHE
C. Categorias da ASG (selecione uma)

A =bem nutrido
B =moderadamente (ou em risco) desnulrido
C = aravemente malnutrido
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Anexo C - Comité de Etica

Uj Universidade Federal de Uberlandia

Pri-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio
GCIIMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodo Naves de Avila, n®. 2160 - Bloco J - Campus Sants Ménica - Uberlindia-MG —
CEP 3B400-088 - FONE/FAX (34) 3230-4131

e-maik cepEpropp. ufu.br, www.comissoes. propp. ufu.br

AMALISE FINAL N°. 276/08 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEPAUFU 12000

Projeto Pesguisa: Associagies entre o diagndstico prospectivo e retrospective do estade
nutricional & a evolugio clinica de pacientes interados em um hospital universitario.

FPesquisador Responsivel: Daurea Abadia de Souza

De acordo com as atribuighes definidas na Resolugao CNS 106/86, o CEP manifesta-se pela aprovagao
do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo nao apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagio e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a segundo a Resolugdo 106/98, o pesquisador devera anguivar por 5 anos o relatirio da pesquisa e os
Termos de Consenimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatbria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatiio e documentagso

pertinente ag projeto.

¢ a do de pesquisa pelo CEF/UFU diase em decoméncia do atendimento a
Resolugdo 186/86/CNS, nao implicande na qualidade cientifica do mesmo.

Data de entrega do relatorio final: fevereiro de 2010.

SITUAQAD: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO

O CEFMUFU LEMBRA QUE QUALQUER mDAN(‘En HO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AD CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAD DA MESMA.

Uberlandia, 26 de junho de 2009.
g Y

.'r,. J
4 (Z

¥ .
UL N ST .

P
,{’
.'- ,{.ub

W
Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
Orentagdes a0 pesquisador
-0 mmmmalmmm—s&apﬂ U e refirar 58l consentimentn &m qualgquer fase da

s& penalzagdo alguma e sem prejulzo 30 52U cul (Fe6. CMS 196/96 - ltem IV.1.1) e deve receber uma
ntgnmrmmmmmemmmn&a maemrﬂluumwlm.
deve a pesquisa no protocolo

& descontinuar o estuda
somente apis analse das razies da descontinuidade CEP Sprovpd (Res. CHE Hem HL3
pm.mm?qsfmmmmnngp?ﬁgnsqamtmm ¥ mnsﬂa?eg

{Fits. GNS flm v d). E papel e 0 pecquiacr asselurar meiios imeciias Arquadas TENE 2 &/enia AVErSa (rave
a

!Jmmn[masm k mﬂmmmmpeeMrmmmcmeawmmmﬁ

Sanfiara — AIW'ISA— COM 52U posiclonamernto.

« Eventuals DU Emendas a0 protocole devem ser apresentadas ao CEP de forma clara & sucinta,

identificando a parte &0 protocolo 3 ser modificada e suss justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il
antefommente & ANVISA, o pesquisador o4 patrocinador deve envia-as tambem 4 mesma, Junis com o

o CEP, para sefem |untaas a0 protocoio Iniclal (Res. 251197, ftem IIL2.2). O prazo para entraga

parecar
de relatirio & de 120 dias apdés 0 2mino da execupdo prevista no cronograma do projeto
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Apéndice A - Instrumento de coleta de dados dos prontuarios

- Identificagao

1.1)Cddigo
1_2)ldade 1.3)Género
1 4)0ata de admissdo 1.4.1)Data da alta hospitalar__

1.4 2) Periodo de Internagdo
1.6} Diagndstico clinico-cirdrgico 4 admiss o

1_6)0iagndstico(s)clinico-cirdrgico durante a internagdo

1.7)Diagndstico(s)clinico-cirdrgico & alta hospitalar

?- Avaliagdo do Estado Nutricional

P 1)Avaliacdo Global Subjetiva [ ) SIM { ) Nao
P 1.1) Diagndstico
P 2)Antropometria

Feso admissdo kg Pesosaida  Kg

Ferda de peso ) SIM )MAD Peso perdido kg Perodos_
fo peso perdida:_

Wltura  cm

P_3)IMC Habitual IMC Admissdo IMC Saida____
B-Modificagtes da ingestao alimentar (em relagao ao habitual)| )SIM | }Nﬁ[}
[Qual tipo?

Duracio

#- Sinais e Sintomas Gastrintestinais

Widmitos ( JMNauseas ( JFalta de apetite/Diminuicdo { )Diarréia
JDor Abdominal ( ) Disfagia { } Constipaco Intestinal
) Hemaorragia Digestiva Alta ( ) Hemorragia Digestiva Baixa
) Outros
b- Alteragtes Funcionais | ) 5IM | JNAD
) Movimentagdo Mormal ( ) Trabalho Sub dtimo (  )Deambulando
) Acamado [ } Preso ao leito
6) Terapia Nutricional Instituida? { ) SIM Quantotempo? [ JNAD
) Diagnostico de Complicagtes? { ) SIM Quais? () MNAD
) Infecgdo do trato urinario ()} Septicemia
) Pneumonia ( }Fistulas
) Anemia ( )} Deiscéncia de suturas
) Ulcera por presséo ( }Sindrome da Realimentacdo
B- Evolugao Clinica: Alta | ) Obito | )
IDbservacies:
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Apéndice B - Formulario de coleta de dados dos pacientes

Cadigo: Enfermaria:

A. Hist6ria 1248 horas |4%ao62dia |102a0 122dia |162ao0 182 dia Outros momentos
1. Mudongos de peso

Perda total nos Giimos & meses:

quantidade = £............KkQ: % perda

aumento
. sem alferocdo
e AIMINUIGHO

Mudangas nas Gitimas 2 semanas:

2. Medificagdes na ingesido alimentar (em relagdo com o normal):
" ... 5em mudangca
.. Mudanga duragdo #............... semanas;
.. dieta sdlida sub-tima; .. dieta liquida; ....
3. Sintomas gastrointestinais (que persistern por mais de 2 semanas):
cemreeeeees TEOUMY, e NAUSBE, oo vomitos; ............. diaméla; .............. anorexia
4. Capacidade funcional:
5. Doenga e demanda metabdlica:
Diagnastico principal (@SPeCliCaN):. ... rscsisrsssssasssmssnss
Demanda metabdlica (stress): sem stress,
s DQING SINGSS,
crivrnnenenene: SIFEB38 MOderado; ceerersssnnnnes GO SlT@SS
B. Exame fisico (em cada item especificar: 0= normal, 1+ =leve, 2+ =moderado, 3+= grave)
... ... perda de gordura subculanea (friceps, peito)
#.
#

.. CONSUMO muscular (quadriceps, deltdide)

C. Categorias da ASG (selecione uma)
A = bem nutrido

B =moderadamente (ou em risco) desnutrido
C = aravemente malnulrido
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Apéndices

Apéndice C - Instrumento de Coleta de dados dos pacientes

1- Identificagao

1.1)Codigo
1.2)ldade 1.3)Género
1.4)Data de admissdo 1.4.1) Data da alta hospitalar

1.4.2) Periodo de Internag o

1.5) Diagndstico clinico-cirdrgico a admissdo

1.6)Diagnostico(s)clinico-cirdrgico durante a internac do

1.7)Diagnostico(s)clinico-cirdrgico a alta hospitalar

2) Terapia Nutricional Instituida? ( )SIM Quanto tempo? | ) NAD

3) Diagnostico de Complicacées? { ) SIM Quais? ( ]-Nﬁd:l

() Infeccdo do trato urinario () Septicemia

() Pneumonia ( ) Fistulas

() Anemia () Deiscéncia de suturas
() Ulcera por pressdo ( ) Sindrome da Realimentacdo
4- Evolucao Clinica: Alta | ) Obito | ]

Observagoes:

82



