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RESUMO

Introdução: O reconhecimento do risco nutricional na admissão do indivíduo hospitalizado é fundamental, pois possibilita 

que intervenções nutricionais adequadas e especializadas sejam implementadas precocemente. Objetivo: Identificar o risco 

nutricional dos pacientes internados e associar com parâmetros clínicos e nutricionais. Materiais e Métodos: O estudo foi 

transversal, descritivo, cuja amostra foi não-probabilística, realizado em pacientes com faixa etária superior a 18 anos admitidos 

nas enfermarias de clínica médica e cirúrgica do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF/Ebserh). 

Para identificação do risco nutricional, foi aplicado instrumento de triagem nutricional (NRS-2002) na admissão hospitalar, 

além da verificação de peso, altura, dados demográficos (sexo, idade, raça/cor), clínicos (diagnóstico médico, tipo e número 

de comorbidades, tempo de internação hospitalar e desfecho clínico) e nutricionais (risco nutricional, uso e tempo em terapia 

nutricional). Para as associações estatísticas, foram utilizados os testes qui-quadrado ou exato de Fisher (a depender do tamanho 

amostral) para as variáveis categóricas e teste de Mann-Witney, para as variáveis contínuas. Em todas as análises foi considerado 

o nível de significância de 0,05. Resultados: Foram avaliados ao final 147 pacientes, sendo 74 (50,34%) do sexo feminino, 

94 (63,95%) de raça/cor branca e 91 (61,90%) adultos. Apenas 15,65% desta população apresentou risco nutricional e este 

parâmetro foi associado aos indivíduos com doenças hematológicas (p= 0,02) e pulmonares (p= 0,02), àqueles em uso de terapia 

nutricional (p<0,01), ao maior tempo de internação (p<0,01) e ao menor Índice de Massa Corporal (IMC) (p= 0,02). Os pacientes 

em risco que fizeram uso de terapia nutricional permaneceram mais dias internados. Conclusão: Este estudo revelou que o risco 

nutricional, determinado pela NRS-2002, apresentou associação significativa à presença de doenças hematológicas e pulmonares, 

bem como ao uso de terapia nutricional, número de dias em uso de terapia nutricional, maior tempo de internação hospitalar e 

menor IMC, estando em concordância com outros trabalhos. Os resultados poderão contribuir para a melhoria do serviço e do 

tratamento dos pacientes internados.

Palavras-chave: Estado Nutricional; Terapia Nutricional; Avaliação Nutricional.

ABSTRACT

Introduction: The recognition of the nutritional risk in the admission of the hospitalized individual is essential, as it allows 

appropriate and specialized nutritional interventions to be implemented early. Objective: To identify the nutritional risk of 

hospitalized patients and associate with clinical and nutritional parameters. Materials and Methods: The study was cross-

sectional, descriptive, whose sample was non-probabilistic, carried out on patients aged over 18 years admitted to the medical and 

surgical clinic wards of the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora (HU-UFJF/Ebserh). To identify the nutritional 

risk, a nutritional screening instrument (NRS-2002) was applied on hospital admission, in addition to checking weight, height, 

data demographic (gender, age, race/color), clinical (medical diagnosis, type and number of comorbidities, hospital length of stay 

and clinical outcome) and nutritional (nutritional risk, use and time in nutritional therapy). For statistical associations, the chi-

square test or Fisher’s exact test (depending on the sample size) were used for categorical variables and the Mann-Witney test for 

continuous variables. In all the analyzes considered a significance level of 0,05. Results: In the end, 147 patients were evaluated, 

74 (50,34%) females, 94 (63,95%) white and 91 (61,90%) adults. Only 15,65% of this population presented nutritional risk and 

this parameter was associated with individuals with hematological (p= 0,02) and pulmonary (p= 0,02) diseases, those using 

nutritional therapy (p<0,01), longer hospital lengths of stay (p<0,01) and lower Body Mass Index (BMI) (p= 0,02). Patients at 

risk who used nutritional therapy spent more days in hospital. Conclusion: This study revealed that nutritional risk, determined 

by NRS-2002, was significantly associated with the presence of hematological and pulmonary diseases, as well as the use of 

nutritional therapy, number of days using nutritional therapy, longer hospital stay and lower BMI, agreeing with other studies. The 

results may contribute to improving the service and treatment of hospitalized patients.
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INTRODUÇÃO

A manutenção do estado nutricional é fator 
fundamental para a preservação e a recuperação da 
saúde. Ainda assim, a desnutrição hospitalar configura-
se como um problema frequente, com uma prevalência 
estimada em 20% a 50% identificada durante a admissão. 
Este evento traz diversos prejuízos ao indivíduo, como 
maior dificuldade em cicatrizar feridas, aumento no 
número de infecções e perda de massa muscular, 
elevando a morbimortalidade desses indivíduos. Além 
disso, contribui para o aumento do tempo e dos custos 
de hospitalização, e piora na qualidade de vida dos 
enfermos.1

Diante da reconhecida influência do estado 
nutricional sobre a evolução clínica de indivíduos 
hospitalizados, todo esforço deve ser realizado para 
reconhecer e identificar precocemente os que apresentam 
risco nutricional ou desnutrição, possibilitando que 
intervenções nutricionais sejam implementadas 
precocemente.2 

Baseado na importância da triagem nutricional, 
o Ministério da Saúde publicou a Portaria GM/MS n° 343, 
de 7 de março de 2005, e Portaria SAS/MS n° 120, de 
14 de abril de 2009 (esta foi revogada parcialmente 
pela Portaria de Consolidação SAES/MS n° 1, de 22 de 
fevereiro de 2022),3-5 que instituíram, no âmbito do 
SUS, mecanismos para a implantação da assistência 
de alta complexidade em terapia nutricional. Dentre 
esses, a necessidade de utilização de protocolos de 
triagem e avaliação nutricional e protocolos de indicação 
e acompanhamento nutricional para consequente 
credenciamento e remuneração da terapia nutricional.

Neste contexto, o Nutrition Risk Screening 
(Triagem de Risco Nutricional – NRS-2002), ferramenta 
de triagem de risco nutricional certificada pela 
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN),6,7 se destaca por apresentar boa correlação 
com os parâmetros antropométricos e bioquímicos para 
identificação dos pacientes em risco nutricional que 
poderão se beneficiar de terapia nutricional, a fim de 
minimizar ou prevenir as complicações da doença e do 
tratamento, acelerar a recuperação, reduzir os gastos e 
o tempo de internação hospitalar.8

Considerando o grande impacto que a 
identificação do risco nutricional e o início precoce da 
terapia nutricional têm sobre o prognóstico do enfermo, 
o objetivo do presente estudo foi avaliar a associação 
do risco nutricional com parâmetros clínico e nutricional 
de pacientes internados no Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob gestão da 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (HU-UFJF/
Ebserh).

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, de caráter 
descritivo, cuja amostra é não probabilística, realizado 
no HU-UFJF/Ebserh, no período de novembro de 2021 a 
janeiro de 2022. Este estudo foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HU-UFJF/Ebserh 
sob o número 48325121.6.0000.5133.

Foram incluídos no estudo os pacientes com faixa 
etária acima de 18 anos, de ambos os sexos, admitidos 
nas enfermarias de clínica médica e clínica cirúrgica. Os 
pacientes participaram de forma voluntária, mediante 
prévia assinatura própria ou de acompanhante do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
critérios de exclusão foram os indivíduos menores de 18 
anos, e aqueles que, por algum motivo, não puderam ser 
submetidos à triagem nutricional e/ou não consentiram 
em participar da pesquisa por meio do TCLE.

O instrumento de triagem nutricional utilizado 
foi o NRS-2002,6,7 aplicado em até 24 horas da 
admissão hospitalar do paciente, por meio de protocolo 
preestabelecido pelo serviço de nutrição clínica do 
HU-UFJF/Ebserh. Esse questionário possui quatro 
componentes principais: presença de Índice de Massa 
Corporal (IMC) menor que 20,5 kg/m²; perda ponderal 
não intencional no último trimestre; redução da ingestão 
alimentar na última semana e presença de doença 
grave. Além disso, inclui uma triagem final que classifica 
as respostas obtidas na primeira etapa, considerando 
o percentual de peso perdido e o tempo de perda de 
peso, IMC, aceitação da dieta e grau de severidade da 
doença. Ao final um valor total é obtido, somando-se 
mais um ponto caso a idade do paciente seja de 70 anos 
ou mais, o que indica um fator de risco adicional para 
a desnutrição. Um total maior ou igual a 3 indica risco 
nutricional.

Para a avaliação antropométrica, foram 
coletados dados de peso e estatura
com o auxílio de uma balança de bioimpedância da 
marca Tanita® modelo UM-061 (graduação de 100g) e 
estadiômetro retrátil acoplado a uma balança plataforma 
da marca Líder® modelo LD1050 (retrátil com graduação 
de 0,5 cm). Na impossibilidade de que o indivíduo se 
mantenha em pé para aferição de peso e estatura no 
momento da triagem, foram considerados peso e altura 
referidos no momento da triagem. Na ausência destas 
informações, foram consideradas a estimativa de peso 
e estatura corporal por meio das equações preditivas 

utilizando o perímetro braquial (PB) e altura do joelho 
(AJ), obtidos com auxílio de uma trena antropométrica 
marca P.A. Med® (com amplitude de medição de 0 
a 150 cm e resolução da escala em milímetros),9-11 
considerando as variáveis sexo, idade e raça/cor.

O IMC foi calculado a partir da fórmula: 
peso atual (em kg)/estatura² (em m). Os adultos 
foram classificados de acordo com as referências da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) considerando-se 
os seguintes intervalos, em kg/m²:12 baixo peso, se IMC 
<18,5; eutrofia, se IMC ≥18,5 e <25; sobrepeso, se 
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IMC ≥25 e <30; e obesidade, se IMC ≥30. Os idosos 
foram classificados segundo os pontos de corte da 
Organização Pan-americana da Saúde (OPAS),13 em kg/
m²: baixo peso, se IMC ≤23; eutrofia, se IMC >23 e 
<28; sobrepeso, se IMC ≥28 e <30; e obesidade, se 
IMC ≥30.

Após a triagem, o paciente identificado com 
risco nutricional foi encaminhado para a avaliação do 
estado nutricional, planejamento e início da terapia 
nutricional nos casos indicados. Os demais pacientes 
classificados sem risco nutricional foram reavaliados 
semanalmente até a alta hospitalar.

Também foram coletados dados secundários 
obtidos por meio de prontuário eletrônico contendo o 
histórico hospitalar do paciente e de protocolos do Serviço 
de Nutrição. Foram considerados dados demográficos 
(sexo, idade, raça/cor), clínicos (diagnóstico médico, 
tipo e número de comorbidades, tempo de internação 
hospitalar e desfecho clínico) e nutricionais (risco 
nutricional, uso e tempo em terapia nutricional).

As informações foram transferidas para uma 
planilha no programa Microsoft Excel® e os dados 
gerados passaram por posterior análise estatística, 
utilizando o software Statistical Package for the Social 
Sciences (versão 20.0; SPSS Inc., EUA). 

Primeiramente, foi realizada análise descritiva 
das variáveis categóricas, pelo cálculo de frequências, 
enquanto as variáveis contínuas foram descritas 
por medidas de tendência central. Após análise da 
normalidade dos dados pelo teste
Kolgomorov-Smirnov, as comparações de variáveis 
categóricas foram conduzidas por testes qui-quadrado 
e exato de Fisher e as variáveis contínuas por teste de 
Mann-Witney. Em todas as análises foi considerado o 
nível de significância de 0,05.

RESULTADOS

Ao final do estudo, foram avaliados 147 
pacientes, sendo 74 (50,34%) do sexo feminino, 94 
(63,95%) de raça/cor branca e 91 (61,90%) adultos. A 
idade variou entre 18 e 93 anos (mediana= 55 anos). 
Os diagnósticos predominantes entre os pacientes 
avaliados foram doenças urológicas e ginecológicas 
(n= 36; 24,50%) e aquelas que acometem o trato-
gastrointestinal e órgãos anexos (n= 29; 19,73%). As 
comorbidades estiveram presentes em 72,79% (n= 
107) dos pacientes, sendo que as mais encontradas 
foram hipertensão arterial sistêmica (n= 61; 41,50%) e 
o diabetes mellitus (n= 25; 17,00%) (Tabela 1).

A realização da triagem nutricional foi realizada 
em até 24 horas após a
internação na maioria dos pacientes (n= 134; 91,16%); 
somente em 3,40% (n= 5) dos pacientes ocorreu em 
tempo maior que 48 horas após a internação. A maioria 
dos pacientes apresentou-se acima do peso (IMC ≥25 
para adultos e IMC ≥28 para idosos) (n= 73; 49,66%) 

e sem risco nutricional (n= 124; 84,35%) segundo o 
NRS-2002.

Quanto ao uso de terapia nutricional, 
considerando necessidade de uso de suplemento 
nutricional oral, nutrição enteral via sonda ou nutrição 
parenteral, a maioria (n= 18; 81,81%) recebeu terapia 
nutricional por meio do uso de suplementos orais. 
Os demais dados de caracterização da amostra estão 

n %

Sexo

Feminino 74 50,34

Masculino 73 49,66

Grupo etário

Adultos (18 a 59 anos) 91 61,90

Idosos (≥60 anos) 56 38,10

Raça/cor

Branca 94 63,95

Parda 35 23,81

Preta 18 12,24

Diagnóstico médico

Cardiovascular 11 7,48

Hematológico 4 2,72

Ortopédico 7 4,76

Pulmonar 7 4,76

Renal 6 4,08

TGI** e glândulas anexas 29 19,73

Urológico e ginecológico 36 24,50

Neoplasia 21 14,29

Trauma 10 6,80

Outras 16 10,88

Número de comorbidades

Nenhuma 40 27,21

Uma 48 32,65

Duas 29 19,73

Mais de duas 30 20,41

Classificação do estado nutricional

Baixo peso/desnutrição 19 12,93

Eutrofia 55 37,41

Sobrepeso 29 19,73

Obesidade 44 29,93

Risco nutricional (NRS-2002)

Não 124 84,35

Sim 23 15,65

Uso de terapia nutricional

Não 125 85,03

Sim 22 14,97
*TGI: trato gastrointestinal.

Tabela 1: Caracterização da população estudada 
segundo variáveis demográficas, clínicas e nutricionais.
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presentes na Tabela 1.
A Tabela 2 apresenta a associação do risco 

nutricional segundo as características demográficas, 
clínicas e nutricionais da população. Quanto ao 
diagnóstico médico observou-se associação de risco 
nutricional apenas entre pacientes internados por 
doenças pulmonares e hematológicas (p= 0,02) (Tabela 
2).

Além disso, o uso de terapia nutricional foi 
mais predominante em pacientes identificados com 
risco nutricional, embora estes tenham ficado menos 
dias em terapia nutricional e mais dias internados 
(p<0,01). Os valores de IMC também se mostraram 

significativamente menores entre os pacientes em risco 
nutricional, entretanto a mediana do IMC permaneceu 
dentro da faixa de eutrofia para adultos e baixo peso 
para idosos (p= 0,02) (Tabela 2).

Quanto ao desfecho clínico, 100% dos pacientes 
com risco nutricional e 99,2% sem risco nutricional 
receberam alta hospitalar, embora o tempo de internação 
tenha sido significativamente maior nos pacientes em 
risco nutricional (p<0,01).

Ao analisar o uso de terapia nutricional entre os 
pacientes com risco nutricional observou-se que estes 
permaneceram quase o dobro de dias internado (p= 
0,01). Os demais dados estão presentes na Tabela 3.

Tabela 2: Análise do Risco Nutricional segundo características demográficas, clínicas e nutricionais da população.

NRS-2002

Sem risco nutricional 
n= 124

Com risco nutricional
n= 23

p

Sexo

Feminino 64 (86,49%) 10 (13,51%) 0,50

Masculino 60 (82,19%) 13 (17,81%)

Grupo etário

Adultos (18 a 59 anos) 78 (85,71%) 13 (14,29%) 0,64

Idosos (≥60 anos) 46 (82,14%) 10 (17,86%)

Diagnóstico médico

Cardiovascular 11 (100,00%) 0 (0,00%)

Hematológico 1 (25,00%) 3 (75,00%) 0,02

Ortopédico 7 (100,00%) 0 (0,00%)

Pulmonar 4 (57,14%) 3 (42,86%) 0,02

Renal 4 (66,67%) 2 (33,36%)

TGI e glândulas anexas 24 (82,76%) 5 (17,24%)

Urológico e ginecológico 33 (91,67%) 3 (8,33%)

Neoplasia 18 (85,71%) 3 (14,29%)

Trauma 9 (90,00%) 1 (10,00%)

Outras 13 (81,25%) 3 (18,75%)

Número de 
comorbidades

Uma 44 (91,67%) 4 (8,33%) 0,09

Duas 24 (82,76%) 5 (17,24%)

Mais de duas 21 (70,00%) 9 (30,00%)

Uso de terapia 
nutricional

Sim 10 (45,45%) 12 (54,55%) <0,01

Não 114 (91,20%) 11 (8,80%)

Dias terapia 
nutricional*

2 (1-2) 1 (1-2) <0,01

Dias de internação* 3,50 (1-70) 12 (3-45) <0,01

IMC (kg/m2)* 26,9 (18,1-45,4) 22,6 (15,8-49) 0,02
*Testes estatísticos: teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher (variáveis categóricas) e teste de Mann-Witney (variáveis 

contínuas). 
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DISCUSSÃO

No presente estudo, foi encontrado uma taxa 
de risco nutricional na internação hospitalar de 15,65%. 
Gabbardo e Boscaini14 também encontraram resultado 
semelhante em estudo realizado com pacientes adultos 
e idosos de ambos os sexos (14,8%).

Uma revisão sistemática publicada por Correia 
et al15 avaliaram 66 publicações latino-americanas (12 
países, 29.474 pacientes) e encontraram variabilidade 
considerável de dados de prevalência de desnutrição 
relacionada a doença entre a população hospitalizada: 
2,6% a 73,2%. Os resultados de estudos no Brasil foram 
os que mostraram maior variabilidade. Entretanto, a 
maioria destes reportou uma prevalência maior que 
40%. Amaral et al16 também encontraram grande 
variabilidade na prevalência de desnutrição estimada 
entre 15% e 60% na admissão hospitalar.

Estes achados podem ser justificados pela 
heterogeneidade da população admitida nos hospitais, 
com diferentes situações clínicas, e submetidos à triagem 
nutricional por diferentes métodos e ferramentas. Outra 

razão para a variabilidade na prevalência de desnutrição 
hospitalar é o sub-registro da triagem nutricional. No 
estudo de Pineda et al 17 realizado inicialmente em 17 
países da América Latina, foi retirado 2% da amostra 
por ausência de informações sobre triagem nutricional, 
permanecendo apenas 12 países participantes na 
amostra final.

Quanto aos principais diagnósticos médicos, 
encontrou-se prevalência das doenças urológicas e 
ginecológicas (24,50%), doenças do trato gastrointestinal 
e glândulas anexas (19,73%) e neoplasias (14,29%). 
Entretanto, encontrou-se associação de risco nutricional 
apenas com doenças pulmonares e hematológicas. Em 
estudo de Lin et al18, foram encontrados resultados 
semelhantes. Pacientes das clínicas de gastroenterologia, 
hematologia e pneumologia tiveram as maiores taxas 
de risco nutricional: 51,72%, 46,88% e 43,33%, 
respectivamente. O estudo de Silva et al19 mostra alta 
prevalência de risco nutricional em pacientes com 
doenças do trato gastrointestinal e glândulas anexas 
(77,3%) e doenças do sistema respiratório (80%), 
entretanto apenas as primeiras mostraram diferença 

Tabela 3: Análise dos pacientes em risco nutricional segundo o uso de terapia nutricional.

Risco nutricional (NRS-2002)

Sem terapia nutricional
n= 11

Com terapia nutricional
n= 12

p

Sexo

Feminino 5 (50,00%) 5 (50,00%) 0,80

Masculino 6 (46,15%) 7 (53,85%)

Grupo etário

Adultos (18 a 59 anos) 7 (53,85%) 6 (46,15%) 0,68

Idosos (≥60 anos) 4 (40,00%) 6 (60,00%)

Diagnóstico médico

Cardiovascular 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Hematológico 3 (100,00%) 0 (0,00%)

Ortopédico 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Pulmonar 0 (0,00%) 3 (100,00%) 0,18

Renal 2 (100,00%) 0 (0,00%)

TGI e glândulas anexas 2 (40,00%) 3 (60,00%)

Urológico e ginecológico 1 (33,33%) 2 (66,67%)

Neoplasia 1 (33,33%) 2 (66,67%)

Trauma 1 (100,00%) 0 (0,00%)

Outras 1 (33,33%) 2 (66,67%)

Número comorbidades

Uma 3 (75,00%) 1 (25,00%) 0,69

Duas 2 (40,00%) 3 (60,00%)

Mais de duas 4 (44,44%) 5 (55,56%)

Dias de internação* 8 (3-15) 15 (3-26) 0,01

IMC (kg/m2) * 24,6 (16,5-49,0) 21,9 (15,8-28,4) 0,71
*Testes estatísticos: teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher (variáveis categóricas) e teste de Mann-Witney (variáveis 

contínuas). 
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significativa.
Quanto ao IMC, 49,66% (n= 73) dos pacientes 

apresentaram-se acima do peso (IMC ≥25 kg/m2 para 
adultos e IMC ≥28 kg/m2 para idosos). Entretanto, os 
pacientes pertencentes ao grupo de risco nutricional 
apresentaram valor mediano de IMC significativamente 
menor: 22,6 kg/m² (15,8-49). Para pacientes idosos, 
um IMC <23 kg/m² pode estar associado ao aumento 
da mortalidade por todas as causas, enquanto a faixa de 
IMC ≥18,5 e <25 kg/m² é considerada adequada para 
adultos.20

É importante considerar que o IMC tem suas 
limitações e, portanto, não deve ser usado sozinho 
para identificação de risco nutricional de pacientes 
hospitalizados, uma vez que pacientes obesos também 
podem apresentar deficiências nutricionais. O NRS-2002 
é sugerido pela ESPEN devido a combinação de outros 
critérios além do IMC, como a perda de peso, ingestão 
alimentar insuficiente recente, severidade da doença 
e idade. Entretanto, outros fatores de risco relevantes 
para a melhor determinação do risco nutricional podem 
ser adicionados como: a presença de edema, a perda 
de massa magra, o grau de adiposidade e a redução da 
capacidade funcional.21

A população estudada caracterizou-se em 
52,38% com até duas comorbidades e 20,41% com 
mais de duas comorbidades, sendo as mais comuns: 
hipertensão arterial sistêmica (41,50%) e diabetes 
mellitus (17%). Outros estudos encontraram valores 
semelhantes.19,22

Segundo o Global Burden Disease 2019,23 os 
parâmetros elevados de IMC, pressão arterial e glicemia 
de jejum estão entre os cinco principais riscos para a 
mortalidade no Brasil e no mundo. São importantes 
fatores de risco metabólicos para o surgimento de 
doenças cardiovasculares, que representam a principal 
causa de morte no Brasil, e de outras doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) como câncer, diabetes 
mellitus, doenças respiratórias crônicas e doença renal 
crônica.

Além de representar importante causa de 
morbidade e mortalidade ao redor do mundo, as 
DCNT representam altos custos aos sistemas de saúde 
envolvendo o seu controle e tratamento. Segundo 
estudo de Nilson et al24, os custos totais de hipertensão, 
diabetes e obesidade ao Sistema Único de Saúde (SUS), 
no ano de 2018, chegaram a R$ 3,45 bilhões – 59% 
destinado ao tratamento da hipertensão, 30% ao 
tratamento da diabetes e 11% ao da obesidade.

Neste estudo, 54,55% dos pacientes em risco 
nutricional receberam terapia nutricional, entretanto 
ficaram menos dias em terapia nutricional em comparação 
aos pacientes sem risco nutricional, e esta diferença foi 
significativa (p<0,01). No estudo de Pasquini et al25 
foi encontrado resultado semelhante, onde a maioria 
dos pacientes desnutridos (61%) receberam terapia 

nutricional.
Outro dado relevante é a porcentagem 

significativa de pacientes sem risco
nutricional que receberam terapia nutricional (45,45%), 
especialmente considerando que o estudo foi realizado 
em um hospital universitário público com recursos 
financeiros limitados. Em 2018, a Força-Tarefa de 
Nutrição Clínica do Comitê de Nutrição do International 
Life Sciences Institute (ILSI) do Brasil realizou uma 
pesquisa,26 em hospitais brasileiros, para avaliar o uso 
de indicadores de qualidade em terapia nutricional. O 
documento aponta que a utilização desnecessária de 
tratamentos pode onerar muito os custos durante a 
hospitalização. Além disso, é importante pensar que 
a terapia nutricional é parte do plano terapêutico do 
paciente e que não apenas as privações cometidas na 
conduta nutricional refletem na recuperação global do 
paciente, mas também os excessos.  

Em algumas situações, como em cirurgias 
eletivas, a terapia nutricional perioperatória deve ser 
iniciada de forma precoce para indivíduos que não 
conseguirão se alimentar por mais de cinco dias após 
a cirurgia, ou que a expectativa seja de baixa ingestão 
(menor que 50% das recomendações) por mais de 
sete dias, independente do estado nutricional.27 Em 
uma recente meta-análise conduzida por Zhang 
et al28 contemplando 56 estudos e incluindo 6.370 
pacientes, a suplementação nutricional perioperatória 
foi associada à redução do risco de complicações pós-
operatórias infecciosas e não infecciosas e ao menor 
tempo de internação em pacientes submetidos à cirurgia 
oncológica do trato gastrointestinal.

Quanto ao custo/efetividade, outra meta-análise 
publicada por Elia et al29 contemplando nove estudos, 
demonstrou que o uso de suplemento nutricional oral 
com fórmula padrão em pacientes hospitalizados 
reduziu custos e foi associado a melhores resultados 
como redução da mortalidade, complicações e tempo de 
internação, além de evitar desenvolvimento de úlceras 
de pressão e por aumentar os anos de vida saudáveis 
dos pacientes.

No que se refere ao tempo de internação, 
encontrou-se uma mediana de 12 dias (3-45) em 
pacientes com risco nutricional, com diferença 
significante em relação aos sem risco nutricional: 3,5 dias 
(1-70). Este achado corrobora com o de vários estudos 
que verificaram que a presença de desnutrição já na 
admissão hospitalar aumentou o tempo de internação, a 
morbimortalidade, entre outras complicações.1,17,19,22,30,31

Entretanto, quando analisados apenas os 
pacientes em risco nutricional que fizeram uso de 
terapia nutricional, em relação àqueles em risco 
nutricional que não utilizaram terapia nutricional, esses 
permaneceram mais dias internados, ao contrário do 
que foi encontrado na literatura. No estudo de Zhang et 
al32 realizado com pacientes portadores de doenças do 
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trato gastrointestinal das clínicas médica e cirúrgica de 
um hospital na China, o tempo médio de permanência 
hospitalar foi significativamente menor entre pacientes 
com risco nutricional que receberam suporte nutricional 
(13 vs. 15 dias, p<0,01). No estudo de Lin et al18, 
pacientes idosos desnutridos/em risco nutricional 
recebendo suporte nutricional também permaneceram 
menor tempo hospitalizados (12,22 vs. 14,35 dias, 
p<0,05).

Este resultado pode estar relacionado a outros 
fatores que colaboram com o aumento do tempo de 
internação hospitalar como: a condição clínica dos 
pacientes, que pode exigir cuidados mais prolongados; 
cancelamento ou atraso de cirurgias; atraso na realização 
de exames diagnósticos; aguardo de liberação de vaga 
em hospital referenciado; espera de avaliação de equipe 
de cuidados domiciliares; entre outros.

Algumas limitações devem ser consideradas 
neste estudo. Primeiramente, trata-se de um estudo 
transversal, que envolveu pacientes de um único hospital 
e sob diversas condições clínicas, gerando grande 
variabilidade de resultados. Além disso, a captação de 
pacientes por demanda associada ao tempo limitado 
de coleta pode ter limitado a quantidade de pacientes 
estudados e gerado um viés amostral. A maioria dos 
pacientes avaliados apresentou como doença de base 
condições urológicas e ginecológicas, que não são 
usualmente associadas a risco nutricional. 

Espera-se que a produção de informações 
gerada neste estudo relacionada ao risco nutricional 
dos pacientes hospitalizados, o uso de instrumentos 
padronizados para a realização adequada da triagem 
e avaliação nutricional bem como a eficiência de 
uma terapia nutricional adequada possam contribuir 
para a literatura e discussão científica da área e, 
consequentemente, gerar benefícios ao paciente.

CONCLUSÃO

O estudo apresentou que o risco nutricional, 
determinado pelo NRS-2002, foi associado principalmente 
à presença de doenças hematológicas e pulmonares, ao 
uso de terapia nutricional, ao número de dias em uso 
de terapia nutricional, ao maior tempo de internação 
hospitalar e ao menor IMC. Entretanto, quando se analisou 
apenas os pacientes em risco nutricional que fizeram 
uso de terapia nutricional, em relação àqueles em risco 
nutricional que não utilizaram terapia nutricional, esses 
permaneceram mais dias internado, ao contrário do que 
é comumente encontrado na literatura. Em conjunto, 
esses resultados apresentados poderão contribuir para 
o enriquecimento de novos estudos, para a melhoria dos 
serviços de saúde ofertados, e para o aperfeiçoamento 
na prática clínica em reconhecer pacientes com risco 
nutricional e iniciar precocemente a terapia nutricional.
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