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RESUMO

Esta descrito que a frequéncia de desnutri¢do associada a doenga (DAD) afecta cerca
de 30 a 60% dos doentes no momento da admiss@o hospitalar e cerca de 10% dos
individuos na comunidade. A DAD tem vindo a ser associada a graves consequéncias,
como ao maior risco de infec¢des e de disfungdo de 6rgios e a um aumento significa-
tivo, ndo s6 da morbilidade e mortalidade, como da frequéncia e dos custos com os
cuidados de saude. A falta do reconhecimento e da monitorizagao dos aspectos relaci-
onados com o estado nutricional, tém sido apontados como factores que contribuem
para o aumento da frequéncia de DAD, durante o internamento hospitalar. Foi objecti-
vo deste estudo avaliar a relevancia que é dada a aspectos relacionados com o estado
nutricional dos doentes (peso, ingestdo alimentar) e saber se os doentes em risco
nutricional ou desnutridos serdo alvo de maior atengdo por parte dos profissionais de
saude.

Foi recolhida uma amostra sistematica de seis hospitais portugueses, correspondente
a42-50% do total de camas de cada servigo de internamento. Foram critérios de exclu-
s30 a doenga critica, a gravidez, a idade inferior a 18 anos, a incapacidade de aplicagao
do protocolo de rastreio nutricional e o tempo de internamento inferior a 24h. Recolhe-
ram-se dados s6cio-demograficos, antropométricos, sobre as mengdes dos processos
clinicos respeitantes ao peso, cuidados alimentares/nutricionais prestados e ingestao
alimentar/nutricional dos doentes e aplicou-se uma ferramenta de rastreio nutricional
(Nutritional Risk Screening 2002).

Em 1152 doentes estudados, a frequéncia de risco nutricional variou entre os 28,5% e
47,3%, enquanto que a frequéncia de desnutri¢ao antropométrica oscilou entre 6,3% e
14,9%. Dois em cada trés doentes tinha mencdes acerca de cuidados alimentares/
nutricionais prestados nos processos clinicos, mas apenas um em cada trés tinha o
seu peso medido e registado. Os doentes desnutridos foram pesados com menor
frequéncia mas a sua alimentacao e problemas a ela associados foram monitorizados
com maior regularidade.

A frequéncia de DAD, no momento de admissao hospitalar, ¢ muito elevada, enquanto
que a de mengdes relevantes para o estado nutricional é muito escassa. A presente
investigacdo reforca a necessidade de investir na sensibilizacdo dos profissionais de
saude, sobre a importancia do rastreio e da prescri¢do/monitorizacdo da alimentacdo e
do peso dos doentes, na admissdo e durante todo o internamento hospitalar.
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SUMMARY

NUTRITIONALSTATUS RECORDING
in Hospitalized Patient Notes

The prevalence of disease-related malnutrition (DRM) is described to be of 30-60% on
admission to hospital, and of 10% in the community. It has been associated with worse
clinical outcomes, namely higher morbidity and mortality as well as higher frequency
of health care and its associated costs. The lack of screening and monitoring of
nutritional status have been said to be risk factors for the increased prevalence of
DRM during hospital stay. The aims of this study were to evaluate the importance
given by health care professionals to certain aspects related with nutritional status
(weight, food intake) of hospital patients and to see if there were any differences
between the under and non undernourished ones.
A systematic sample of patients from six hospitals was collected. Pregnancy, paediatric
age and critical illness were exclusion criteria as well as incapacity to fulfil nutritional
risk screening protocol and length-of-stay less than 24h. Socio-demographic,
anthropometric data and clinical notes (e.g. weight, food/nutrient intake) from medical
records were collected and Nutritional Risk Screening 2002 protocol was applied.
Actotal of 1152 patients were included in this study. The prevalence of nutritional risk
varied between 28.5% and 47.3% while undernutrition classified by anthropometrical
parameters was considerably lower (6.3% to 14.9%). Two thirds of the patients had
their food intake monitored and registered in medical records but only one third were
weighted. Undernourished patients had their food intake more frequently monitored
but their weight was less frequently measured, than the well-nourished ones.
DRM prevalence amongst hospital patients on admission is significantly high. Clinical
notes regarding nutritional status is rather infrequent on medical records. This study
showed that urges the need to empower health care providers of the importance of the
screening and monitoring of weight and food intake, on admission and during hospital

stay.

INTRODUCAO

Embora haja um crescente reconhecimento de que a
Desnutrigao Associada a Doenca (DAD) se trata de um
problema significativo, esta ndo ¢ comummente reconhe-
cidal. A sua frequéncia mantém-se inaceitavelmente ele-
vada, estando descrito que afecta cerca de 30 a 60% dos
doentes no momento da admissdo hospitalar e cerca de
10% dos individuos na comunidade?. A DAD tem vindo a
ser associada a graves consequéncias, como a0 maior ris-
co de infecgdes e de disfungdo de 6rgdos? e a um aumento
significativo, ndo s6 da morbilidade e mortalidade, como
da frequéncia e dos custos com os cuidados de satde*.

Em alguns paises, o rastreio nutricional realizado a to-
dos os doentes admitidos nos hospitais ¢ um procedi-
mento padrdo, necessario para a acredita¢do e até usado
como critério da avaliacao da qualidade do servigo hospi-
talar®. De acordo com a Resolugao ResAp (2003)3 do Con-
selho da Europa, todos os doentes devem ser regularmen-
te submetidos a avaliacdo do risco nutricional, desde o
periodo prévio a admissdo hospitalar até ao final do seu
internamento®.
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Apesar do interesse crescente sobre a importancia da
atencdo que deve ser dada ao estado nutricional dos do-
entes internados, McWhirter e Pennington® revelaram que
menos de 50% dos 200 doentes identificados como des-
nutridos tinham tido o seu estado nutricional previamente
documentado nos processos clinicos. Alguns trabalhos
realizados posteriormente confirmaram estes dados’-8.

A falta do reconhecimento e da monitoriza¢do dos as-
pectos relacionados com o estado nutricional tém sido
apontados como factores que contribuem para o aumento
da frequéncia de DAD durante o internamento hospita-
lar!.7:9:10, Esta descrito que na auséncia de um rastreio for-
mal, mais de metade dos doentes em risco nutricional ndo
¢ identificada e ndo ¢ assim referida para tratamento’. De
acordo com o nosso conhecimento, ndo esta ainda docu-
mentada a frequéncia com que o rastreio nutricional ¢ efec-
tuado no momento da admissao hospitalar. O conheci-
mento desta situagdo em hospitais Portugueses possibili-
tard também adequar e optimizar as estratégias preventi-
vas, ja delineadas pelo Conselho da Europa'-.

Do conjunto de pardmetros que constituem as ferra-
mentas recomendadas para o rastreio nutricional em meio
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hospitalar®!!, a perda de peso ndo intencional prévia ao
internamento ¢ referida como o critério mais discriminativo
para a avalia¢do da presenca de DAD’. Foi também de-
monstrado que a perda de peso durante o internamento é
um indicador bastante fidedigno da readmissdo hospita-
lar'>13 ¢ estd associada a piores resultados clinicos 721415,

O presente estudo teve como objectivo avaliar a rele-
vancia que ¢ dada a aspectos relacionados com o estado
nutricional do doente, como o peso, no inicio do
internamento hospitalar. Deste modo, pretendeu-se saber
se o rastreio do risco nutricional é realizado por rotina e
também avaliar a frequéncia de men¢des nos processos
clinicos sobre o estado nutricional do doente e sobre os
cuidados alimentares/nutricionais, prestados nas primei-
ras 48 h de internamento. Pretendeu-se ainda saber se os
doentes que estdo em risco nutricional ou desnutridos
serdo alvo de maior atengdo por parte dos profissionais
de saude.

MATERIALE METODOS

Realizou-se um estudo descritivo e transversal em seis
hospitais Portugueses: o Hospital Geral de Santo Anténio
(HGSA) E.P.E.—Porto, o Hospital Central do Funchal (HCF),
Servigo Regional de Satide E.P.E., o Hospital Pedro Hispano
(HPH) da Unidade Local de Saude de Matosinhos E.P.E.,
o Hospital da Senhora da Oliveira (HSO), E.P.E. — Guima-
rdes, o Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua
(CHVR/PR) E.P.E. ¢ o Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil (IPO-FG) E.P.E. — Porto. A escolha destas
unidades hospitalares residiu em razdes de conveniéncia.

Amostra

Com o objectivo de obter uma amostra representativa
dos doentes internados em cada hospital, utilizou-se como
método de amostragem a selec¢ao sistematica do primeiro
de cada dois doentes mencionados nas listagens hospita-
lares da admissdo didria dos doentes. Usaram-se como
critérios de inclusdo a idade igual ou superior a 18 anos e
o periodo de internamento superior a 24 h no servi¢o onde
iriam ser inquiridos, excepto no IPO, em que se entrevista-
ram os que seriam sujeitos a cirurgia nas 24 h de admissao.
Definiram-se como critérios de exclusio a gravidez, a inca-
pacidade de aplicagdo do Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) e o estado critico. Como estado critico, consi-
derou-se a faléncia de pelo menos um dos 6rgdos vitais,
necessitando de cuidados intensivos!!. Foram inquiridos
os doentes dos Servigos de Internamento em cada hospi-
tal abrangidos pelos critérios de inclusao, excluindo-se os
Servigos de Pediatria, de Neonatologia, de Urgéncia, de
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Cuidados Intensivos e de Cuidados Continuados. Os do-
entes foram admitidos no estudo, de acordo com os crité-
rios de inclusdo, até se completar o numero correspon-
dente a 50% do niimero de camas dos servicos hospitala-
res, excepto no HCF, em que se optou por incluir apenas
cerca de 42% do total de camas em cada servico, dado o
seu elevado ntimero.

Apesar deste estudo incluir apenas informacgao de na-
tureza observacional, todos os doentes que cumpriam os
critérios de inclusao que estavam conscientes ou em alter-
nativa, os seus familiares, foram informados sobre os ob-
jectivos do estudo, os métodos a usar e sobre o seu direi-
to arecusa, de acordo com o expresso na tltima revisdo da
Declaragao de Helsinquia'®. Foi obtido entdo o consenti-
mento informado, apo6s explicacdo do estudo e de que a
participacdo era voluntaria, sendo garantida a proteccao e
a confidencialidade das informagdes recolhidas em todos
os casos. Este protocolo foi aprovado pela comissdo de
ética de cada hospital.

Todos os doentes identificados como estando em ris-
co nutricional ou desnutridos, foram referenciados para
tratamento ao nutricionista ou médico assistente.

Recolha de Dados

Utilizou-se um inquérito de aplicagdo indirecta consti-
tuido por grupos de questdes fechadas e abertas e um for-
muldrio para registo das informagdes obtidas.

Recolheram-se do processo clinico informagdes sobre
a prescri¢do dietética e sobre a existéncia de problemas
relacionados com a ingestdo de alimentos/suplementos,
sobre os cuidados alimentares/nutricionais prestados e
também informacdes sobre o peso do doente no momento
de admissdo (e da alta clinica no HSO). No HGSA e no
HCEF, obteve-se ainda informagao das mengdes registadas
pelos médicos do Servico de Anestesia sobre o peso nos
processos clinicos.

Utilizou-se como ferramenta de rastreio do risco
nutricional o NRS-2002. Este é o método recomendado
pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) para o rastreio nos doentes hospita-
lares®. Detecta a presenca de DAD ou o risco de a desen-
volver, durante o internamento hospitalar. Classifica os
doentes internados segundo a deterioragdo do estado
nutricional e a gravidade da doenca, podendo defini-las
como normal, ligeira, moderada ou grave, com um total de
pontuacgdo de seis. Se a idade for superior a 70 anos, adi-
ciona-se mais 1 valor a pontuac¢do final. Um doente com
uma pontuagao final igual ou superior a trés é considera-
do em risco nutricional ou desnutrido!”. Quando os doen-
tes se encontravam incapacitados de fornecer as informa-
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¢Oes necessarias, completou-se 0 NRS-2002, através de in-
formagdes fornecidas pelos familiares e/ou técnicos de sau-
de.

Realizaram-se as medi¢des antropométricas de acordo
com procedimentos previamente descritos e padroniza-
dos por Lee et al'. Nenhum dos servigos em que este
trabalho decorreu se encontrava equipado com balangas
proprias para doentes acamados. Quando os doentes se
encontravam nesta situacao, usou-se o peso mencionado
no processo clinico ou o referenciado pelo doente/famili-
ares ou entdo o estimado pelo inquiridor. A altura, o peri-
metro do meio-brago (PMB) e a prega cutanea tricipital
(PCT) foram medidos com o doente de pé ou no leito, de
acordo com os procedimentos descritos para doentes
acamados!®. Nos casos em que o brago ndo dominante se
encontrava lesionado, paralisado ou com acessos
vasculares periféricos, foi utilizado o brago dominante,
para medigdo do PMB e da PCT. Calculou-se o indice de
Massa Corporal (IMC)'? e a Circunferéncia Muscular do
Brago (CMB)?0. Com o objectivo de classificar os doentes
com desnutri¢ao antropométrica, utilizou-se uma associa-
¢a0?! dos valores de PCT ou de CMB, com o IMC: IMC <
18,5 kg/m?; IMC < 20,0 kg/m? e valores de PCT ou CMB
inferiores ao percentil 15. Nos individuos que apresenta-
vam idades até aos 65 anos, compararam-se os dados pro-
venientes das medi¢des da PCT com a populagdo de refe-
réncia de Frisancho??, e da CMB com a de Bishop et al3.
Para os doentes com idades iguais ou superiores a 65 anos,
foram utilizadas como referéncia os dados de Corish et
al?*. Na analise dos resultados dos pardmetros antropo-
métricos, excluiram-se os individuos que apresentavam
edemas e/ou ascite.

De forma a uniformizar os procedimentos de recolha de
dados em cada hospital, foi criado previamente um manual
de procedimentos. Os dados foram recolhidos pelos auto-
res, que tinham sido previamente treinados para o efeito.

A escolaridade de cada inquirido foi definida como o
nimero de anos de ensino completados. Calculou-se o
tempo de internamento através da diferenca entre o dia de
admissao e o dia de alta clinica, no respectivo servigo de
internamento.

Analise Estatistica dos Dados

Calcularam-se os parametros de localizacdo e de dis-
persdo para as varidveis continuas e as frequéncias abso-
lutas e relativas para as variaveis categoricas. Usou-se a
prova de Levene para avaliar a homogeneidade da va-
riancia. Quando a distribui¢cdo dos parametros estudados
era normal, compararam-se as médias pela prova ¢ de
Student. Quando as distribui¢des ndo eram normais e/ou

506

as variancias nao eram homogéneas, utilizaram-se provas
ndo paramétricas. Compararam-se as distribuicdes de fre-
quéncias pela prova de %2, ou pela técnica exacta de Fisher
quando o valor esperado em 20% (ou menos) das células
era inferior a cinco. O nivel de significancia utilizado foi de
5%. O software estatistico utilizado para a analise dos
dados foi o SPSS (versao 14.0).

RESULTADOS

A presente amostra compreende 1152 doentes, 578
mulheres e 574 homens, com média de idades de 57,6+18,0
anos, compreendidas entre os 18 € 0s 99 anos. A escolari-
dade média, corresponde a conclusao do primeiro ciclo de
ensino basico, com quatro anos completados.

A maioria dos doentes apresentava como diagnostico
principal patologias do foro médico (50%), enquanto que
30% manifestava patologias cirurgicas e 20% apresenta-
va diagndsticos oncoldgicos e/ou hematoldgicos. A me-
diana do tempo de internamento, nos servigos em estudo,
foi de sete dias.

Os dados analisados, ndo perfazem a totalidade da
amostra para alguns parametros apresentados, pela ne-
cessidade de ndo considerar os dados antropométricos
em doentes que apresentavam edemas/ascite (n=103) e a
ndo obtengdo de dados resultantes do depoimento de
doentes sem aptiddo cognitiva, conjugada com a impossi-
bilidade de os obter a partir de respondentes alternativos.
Dada o seu pequeno numero, a diversidade dos aspectos
focada no presente estudo e a importancia de se manter a
representatividade da amostra, optou-se por ndo excluir
os participantes com valores omissos.

Encontram-se descritas as caracteristicas de cada hos-
pital e da amostra estudada, estratificada por hospital, nos
Quadros I e I1. A frequéncia de doentes em risco nutricional
variou entre 28,5 e 47,3%, enquanto que a frequéncia de
desnutri¢do antropométrica variou entre 6,3 e 14,9%. Ape-
nas foi necessario estimar o peso em 14,1% dos doentes e
em 71% dos casos, este foi medido ou referido. Tanto os
doentes que se encontravam em risco nutricional como os
desnutridos, eram mais idosos, maioritariamente interna-
dos devido a patologias do foro médico, com menor esco-
laridade e com tempos de internamento superiores, com-
parativamente com os doentes que ndo se encontravam
desnutridos e com os que ndo estavam em risco nutricional
(Quadro III).

Em nenhum dos hospitais estudados, existia rastreio
formal do estado nutricional. Descrevem-se as mengdes
registadas nos processos clinicos, em termos de risco
nutricional e desnutri¢do antropométrica, no Quadro IV.
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Quadro I — Descri¢do dos hospitais incluidos no estudo

Nome Tipo de Hospital N Tipo de Doentes
Hospital Geral Santo Antonio E.P.E., Porto Central 241 Médicos/Cirtirgicos
Hospital Central do Funchal, Servigo Regional de Saude E.P.E. Central 262 Meédicos/Cirtirgicos
Hospital da Senhora da Oliveira E.P.E., Guimardes Distrital 159 Médicos/Cirtirgicos
Hospital Pedro Hispano, ULS Matosinhos E.P.E. Distrital 231 Meédicos/Cirurgicos
Centro Hospitalar de Vilar Real/Peso da Régua E.P.E., Vila Real Distrital 129 Médicos/Cirtirgicos
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil E.P.E., Porto Central 130 Oncologicos
Quadro II — Caracteristicas da amostra estudada, por hospitais

HGSA HCF HSO HPH CHVR/PR IPO-FG

Sexo, n (%)
Feminino 112 (46,5) 131 (50,0) 85 (53,5) 121 (52,4) 72 (55,8) 57 (43,8)
Masculino 129 (53,5) 131 (50,0) 74 (46,5) 110 (47,6) 57 (44,2) 73 (56,2)
Idade (anos) * 58,2+18.3 56,4+19,3 54,6+17,9 57,1+18,7 63,8+16,3 57,1£13,5
Escolaridade
(n° anos completados) * 4 (0-23) 4 (0-17) 4 (0-15) 4 (0-18) 4 (0-17) 3(0-7)
indice de Massa Corporal *
(kg/n’)
Feminino 26,3+6,1 28,2473 26,5+4,92 27,6+5,8 25,8+52 26,1£5,2
Masculino 24,3+4,6 25,6+4,1 25,8+4.5 24.7+4,1 26,0+4,9 243442
Patologias, n (%)
Meédicas 152 (63,1) 135 (51,5) 77 (48,4) 110 (47,6) 76 (58,9) 0 (0,0)
Cirtrgicas 70 (29,0) 97 (37,0) 59 (37,1) 88 (38,1) 43 (33,3) 0 (0,0)
Oncologia/Hematologia 19 (7,9) 30 (11,5) 23 (14,5) 33 (14,3) 10 (7,8) 130 (100,0)
Em risco Nutricional
(NRS-2002), n (%) 114 (47,3) 89 (34,0) 46 (28,9) 87 (37,7) 43 (33,3) 37 (28,5)
Com Desnutri¢io Antropométrica *, n
(%) 31 (14,9) 18 (7,7) 9(6,3) 18 (8,3) 14 (12,2) 12 (9,5)
Tempo de Internamento
(dias) ® 7 (2-51) 8 (2-130) 4 (2-73) 7 (2-75) 7 (2-128) 7 (2-53)

* Média + desvio-padrao; § Mediana (minimo-maximo), * Excluidos os individuos que apresentavam edemas e/ou ascite (n=103).

Encontraram-se mengdes sobre o peso nos processos cli-
nicos de apenas 34,9% dos doentes e sobre os aspectos
relacionados com o peso (obeso, emagrecido, etc.) em
apenas cerca de 10% dos processos estudados. Dos re-
gistos de peso realizados nos HCF e HGSA, no primeiro
hospital 8,3% destes registos foram efectuados pelo Ser-
vigo de Anestesia, enquanto que no segundo hospital
este nimero ascendeu aos 60,2%. Curiosamente, os regis-
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tos de peso foram menos frequentes nos processos dos
doentes que estavam desnutridos e/ou que se encontra-
vam em risco nutricional (p <0,001). Contudo, estes doen-
tes apresentaram mais registos de problemas relaciona-
dos com a ingestdo alimentar e a prescri¢ao dietética foi
realizada com maior frequéncia (p <0,001).

Os registos nos processos clinicos relacionados com
a alimentacao dos doentes, como a prescri¢ao dietética e
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Quadro 111 — Caracteristicas da amostra estudada segundo a classificagao pelo NRS-2002 e por desnutri¢ao antropométrica.

Desnutri¢io Antropométrica * Risco Nutricional (NRS-2002)

Sem Com P Sem Com V%
Sexo, n (%)
Feminino 479 (50,8) 46 (45,1) 379 (51,5) 199 (47,8) ns.t
Masculino 463 (49,2) 56 (54,9) ns.f 357 (48,5) 217 (52,2)
Idade (anos) * 56,5£17,8 59,8420,7 ns.t 52,8416,8 66,0£16,9 <0,001
Escolaridade
(n° de anos completos)® 4 (0-23) 3 (0-21) 0,017 4 (0-23) 3 (0-21) <0,001
indice de Massa Corporal “**
(kg/nr)
Feminino - - - 27,8+5,6 25,2+6,6 <0,001
Masculino - - - 26,2+3.8 23,0+4,6 <0,001
Patologias, n (%)
Médicas 414 (43,9) 60 (58,8) 283 (38,5) 267 (64,2)
Cirlirgicas 319 (33,9) 17 (16,7) 0,001 295 (40,1) 62 (14,9) <0,001
Oncologia/Hematologia 209 (22,2) 25 (24,5) 158 (21,5) 87 (20,9)
Tempo de Internamento (dias) 6,0(2-130) 9,0(2-128) <0,001 5,0(2-128) 10,0(2-130) <0,001

¥ Excluidos os individuos que apresentavam edemas e/ou ascite (n=103); £ Nao significativo (p>0,05); * Média + desvio-padrio; # Nao

contabilizado por constituir um critério de classificagdo da desnutricio antropométrica; § Mediana (minimo-maximo).

Quadro IV — Proporg¢do de doentes que apresentava registos de mengdes relevantes para o estado nutricional, nos processos clinicos
e de enfermagem, segundo a classificagdo do NRS-2002 e de desnutri¢do antropométrica.

Desnutricio Antropométrica * Risco Nutricional (NRS-2002)
Sem Com p Sem Com p

Registos de Peso, n (%)
Admissao 355 (37.8) 21 (20,6) <0,001 303 (41,2) 98 (23,7) <0,001
Alta* 53,7 0 (0,0) ns.f 4 (3,5) 12,2 ns.f
Anestesia* 54 (45,0) 2 (20,0) ns.f 38 (38,8) 22 (51,2) ns.f
Registos de Problemas
Relacionados Com o Peso, n (%)
Admissao 87(9,3) 15 (14,7) ns.t 70 (9,5) 43 (10,4) ns.t
Alta* 9(6,7) 1 (11,1) ns.t 5(4.4) 7 (15,2) 0,040
Prescricdo Alimentar, n (%) 629 (66,8) 83 (81,4) 0,002 479 (65,1) 317 (76,4) <0,001
Registos de Cuidados Alimentares
Prestados (Enfermagem), n (%)

710 (75,5) 79 (77,5) ns.* 539 (73,3) 345 (82,9) <0,001
Registos de Problemas de Ingestio
Alimentar, n (%) 154 (19,1) 39 (41,9) <0,001 97 (15,6) 115 (31,1) <0,001

* Excluidos os individuos que apresentavam edemas e/ou ascite (n=103); £ Nao significativo (p>0,05); ¥ Valores disponiveis apenas para o

HSO; # Propor¢io de registo de peso efectuados pelo Servico de Anestesia (valores disponiveis apenas para o HGSA e HCF).

508



MENCOES SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL

os problemas de ingestdo de alimentos foram mais fre-
quentes (cerca de 70%) do que os registos de peso.

No HSO, apenas cerca de 3% dos doentes tinha sido
pesado durante o internamento hospitalar, e encontraram-
se mengoes relacionadas com o peso, em apenas 7,5% dos
casos. No momento da admissdo hospitalar, os registos
de peso foram mais frequentes nos doentes sem risco
nutricional. Durante o internamento estas mengdes foram
mais frequentemente referidas nos doentes em risco
nutricional.

DISCUSSAO

Com a participagdo dos doentes abrangidos pelos cri-
térios de inclusdo, representando entre 42% e 50% do to-
tal de camas dos servigos de internamento, esperamos ter
obtido uma amostra representativa em cada um dos seis
hospitais envolvidos no presente estudo.

A elevada frequéncia de doentes em risco nutricional
no momento de admissao, (entre 28,5% e 47,3%), € compa-
ravel a de estudos prévios2!. De acordo com o esperado,
identificdmos menor propor¢ao de doentes com desnutri-
¢do antropométrica, entre 0s 6,3% e os 14,9%°%3.10. A exe-
cugdo deste trabalho permitiu que estes doentes fossem
alvo de um rastreio nutricional na admissao, uma vez que
nenhum dos hospitais tinha um protocolo implementado.
Outros trabalhos também referiram a inexisténcia do
rastreio do risco nutricional no momento da admissdo
hospitalar23.

A ferramenta utilizada para a identificagdo dos doen-
tes em risco nutricional nesta amostra, o NRS-200217, foi
de facil utilizacdo e aplicavel a diversidade de patologias
existentes nestes hospitais. Para além de descrita previa-
mente como tendo validade preditiva em relagao ao resul-
tado clinico’® e dado que € a ferramenta actualmente reco-
mendada pela ESPEN3, a sua utilizagdo no presente traba-
lho permitira futuras comparagdes. Ao contrario de outros
trabalhos prévios?%2! e na tentativa de ndo subestimar a
prevaléncia da DAD, foram incluidos no presente estudo
os doentes que estavam inconscientes e/ou nao
colaborantes.

Este estudo apresenta como limitagdo o facto de o peso
ter sido obtido por diferentes métodos, embora se saiba
que este é recordado com uma fiabilidade razoavel’. O re-
gisto da medicao do peso no processo clinico podera ser
uma ajuda importante na avaliagdo e na monitorizagao do
doente durante do internamento.

Nesta amostra, tal como o descrito em trabalhos pré-
vios?0-28 encontramos uma baixa frequéncia de registos
do peso nos processos (de 34,9%), ndo se constatando
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diferengas entre os doentes com e sem DAD, sendo me-
nos frequentes nos doentes em risco nutricional. Singh et
al®, apos uma revisao dos registos hospitalares, encontra-
ram mencdes sobre o estado nutricional em apenas dois
de 69 doentes avaliados (3%). J& nos estudos de
Thorsdéttir et al e Rasmussen et al sdo encontradas fre-
quéncias de registo mais elevadas, de 17% e de 8%, res-
pectivamente??°. Num trabalho que abrangeu os paises
escandinavos, Mowe et al, embora referissem que a amos-
tra estudada incluia profissionais de saude mais interes-
sados sobre esta problematica, revelaram que médicos e
enfermeiros afirmavam registar o peso do doente no mo-
mento de admissao em 45% dos casos*.

Cerca de 43% dos registos de peso mencionados nos
processos clinicos, foi efectuado pelo Servico de
Anestesia. Resta saber se estes doentes, ndo sendo sub-
metidos a intervengao cirirgica posterior, iriam ser pesa-
dos nos restantes dias do seu internamento. No HSO, em
que os doentes foram seguidos durante o seu interna-
mento, apenas uma pequena percentagem foi pesada du-
rante a permanéncia no hospital.

Kondrup et al® concluiram que os cuidados alimenta-
res/nutricionais prestados aos doentes internados pelos
técnicos de saude eram insuficientes. Neste estudo, en-
contramos frequéncias aceitaveis de prescrigdes alimen-
tares. Os doentes em risco nutricional foram alvo de maior
atencdo, em termos de registos/mengdes de enfermagem,
enquanto que ndo se encontraram diferengas significati-
vas entre os doentes com desnutrigdo antropométrica e
os doentes bem nutridos.

Assim, a presente investigacdo reforga a necessidade
de investir na sensibilizacdo dos profissionais de satde,
sobre a importancia do rastreio nutricional e da prescri-
cdo/monitorizac¢ao da alimentacdo e do peso dos doentes,
na admissao e durante todo o internamento hospitalar®?7.

CONCLUSOES

Do presente estudo, poderemos concluir que a fre-
quéncia de doentes em risco nutricional no momento da
admissao hospitalar ¢ muito elevada, de 29 a 47%, bem
como a de desnutri¢do antropométrica (6-15%). As men-
¢oOes referentes ao peso, ou aspectos relacionados com
este, constantes dos processos clinicos, sdo muito escas-
sas. Os doentes em risco nutricional/desnutridos foram
pesados com menor frequéncia do que os restantes. As
mengodes relacionadas com a alimentagdo foram conside-
ravelmente mais frequentes do que as relacionadas com o
peso dos doentes, devido ao grande contributo da equipa
de Enfermagem.
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