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Relevancia do nutricionista na diminuicao de

reinternagoes hospitalares
Relevance of the nutritionist in the decrease of hospital readmissions

Ana Flavia de Freitas Zanin', Renata Montanhim Lima?, Carolina de Almeida Fidelis®, Neuseli Marino Lamari*, Silvia
Maria Albertini*

Resumo

Introdug¢do: O comprometimento do estado nutricional de pacientes internados tem relagao direta com reinternagdes e obito. A
interven¢ao nutricional, conduzida pelo nutricionista, pode diminuir potencialmente as reinternagdes. Objetivo: Justificar a im-
portancia do Nutricionista na Equipe Multidisciplinar e sua contribui¢ao na reducdo de reinternacdes em pacientes internados nas
enfermarias de Geriatria, Neurologia e Neurocirurgia. Casuistica e Métodos: Estudo descritivo observacional, realizado com 99
pacientes reinternados no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP, Brasil. A caracterizag@o, situa¢ao nutricional e valor de
internagdo pago pelo SUS foram obtidos por questionario, prontudrio eletronico e Conta da Autorizagao de Internacdo Hospitalar.
Resultados: Os pacientes em risco nutricional ou desnutridos ficaram mais tempo internados. Oitenta (80,8%) pacientes internados
ndo foram submetidos a avaliagdo nutricional em todas reinternag¢des. O valor de internagdo pago pelo SUS nos pacientes com
excesso de peso foi maior, e aqueles com risco nutricional ou desnutricdo permaneceram mais tempo internados. Conclusao: O
nutricionista na equipe multidisciplinar, em todos os niveis de atenc¢ao a saide, contribui na recuperag@o do estado nutricional, na
prevencao das doengas cronicas, na diminuigdo das reinternagdes e do tempo de internagao.

Descritores: Readmissao do Paciente; Reabilitagao; Estado Nutricional; Nutricionistas.

Abstract

Introduction: The impairment of nutritional state in hospitalized patients is directly related to readmissions and death. The nutri-
tional intervention conducted by the nutritionist can potentially decrease the readmissions. Objective: Justify the importance of
the nutritionist for the multidisciplinary team and his or her contribution to the reduction of readmissions in patients hospitalized
in the geriatrics, neurology, and neurosurgery wards. Patients and Methods: This is an observational, descriptive study with 99
patients readmitted at the Hospital de Base of Sao José do Rio Preto/SP, Brazil. The characterization, the nutritional situation, and
the hospitalization fee paid by the Unified Health System for each admitted patient were obtained through questionnaire, compu-
terized medical records system, and permits to hospitalization. Results: The length of hospital stay of patients at nutritional risk
or malnutrition is much longer. Of the hospitalized patients, 80.8% did not undergo nutritional assessment in all readmissions.
The hospitalization fee paid by the Unified Health System for each hospitalized patient with overweight was higher. The length
of hospital stay of patients at nutritional risk and malnutrition was longer. Conclusion: The nutritionist in the multidisciplinary
team in all levels of health care can contribute to the recovery of nutritional status, in prevention of chronic disease, in reducing
readmissions, and in the length of hospital stay.

Descriptors: Patient Readmission; Rehabilitation; Nutritional Status; Nutritionists.
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Introducao

A desnutri¢ao em virtude da inanigdo, doenga ou envelhecimento
pode ser definida como um estado resultante da diminui¢@o da
absor¢ao ou ingestao alimentar causando diminui¢do da massa
corporal total, o que contribui para o prejuizo da fungao fisica
e mental, como também para a evolucdo clinica da doenga”.
A desnutrigdo hospitalar relaciona-se com maior incidéncia de
complica¢des como o aumento das infec¢des, diminuigdo do
musculo cardiaco e aumento do tempo da cicatrizagdo das feri-
das®. Nas ultimas décadas, conforme demonstrado em estudos
realizados em diferentes paises, a sua prevaléncia tem variado
de 20% a 50%*.

Por outro lado, a obesidade é um problema de saide comum ¢
caro, que aumenta o risco de desenvolver outras doengas croni-
cas, como doengas cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensao,
dislipidemias e céncer, respondendo diretamente por parcela
significativa do custo do sistema de satide nos paises. No Brasil,
representa aproximadamente 8% do total de gastos em saude
publica e 10-13% das mortes em diferentes partes das regides
europeias®. De acordo com a Organizagdo Mundial da Satude,
desde 1980, a sua prevaléncia no mundo mais do que duplicou.
Em 2014, mais de 1,9 bilhdo de adultos, acima de 18 anos,
apresentavam excesso de peso, dos quais, mais de 600 milhdes
eram obesos®. O excesso de peso atinge 52,5% dos brasileiros
e da populagao adulta do pais. Estima-se que 17,9 da populagio
brasileira esteja obesa‘®.

As doengas cronicas apresentam evolugao clinica ao longo do
tempo, gerando incapacidades, sendo considerado um grave pro-
blema de saude e correspondendo a 72% das causas de mortes,
além de 60% de todo o 6nus decorrente de doengas no mundo.
Apresentam também forte carga de morbidades relacionadas
levando a um grande numero de hospitalizagdes, sendo assim, a
assisténcia multiprofissional deve estar presente nestes pacientes
impreterivelmente’®. Os gastos em satde tém ocupado papel
importante na pauta das discussoes de politicas publicas sobre
o financiamento dos servigos de saude®.

Durante o periodo de internagdo, o paciente ¢ assistido pela
equipe multidisciplinar. Neste contexto, insere-se o nutricio-
nista, profissional da satde, ao qual o Conselho Federal dos
Nutricionistas (CFN)!? atribuiu, em Nutri¢do Clinica, prestar
assisténcia dietética e promover educacao nutricional a indivi-
duos, sadios ou enfermos, em nivel hospitalar, ambulatorial,
domiciliar e em consultorios de nutrigdo e dietética, visando a
promog¢ao, manutengao e recuperacao da saude.

A prevaléncia elevada de desnutrigdo em hospitais, o tempo de
internag@o prolongada, os custos em saude e sua necessidade de
resolugao ¢ conhecida ha mais de quatro décadas. A desnutri¢ao
continua sendo a causa mais frequente de mortalidade, afetando
de um modo especial, a populagdo idosa hospitalizada. Uma
nutri¢do adequada, ¢ primordial como parte integrada de todo
o tratamento do paciente no ambiente hospitalar, e tem como
objetivo recuperar o estado nutricional, prevenir complicagdes
e minimizar o tempo de internagdo, assim como os custos em
satde. Desta forma, a intervengdo nutricional, conduzida pelo
nutricionista pode diminuir potencialmente as reinternagdes.
Entretanto, nos dias atuais, nos modelos prevalentes de assis-

téncia hospitalar, a terapia nutricional ainda ndo ¢ considerada
como um pilar de apoio?.

Este artigo tem como objetivo justificar a importancia do Nutri-
cionista na Equipe Multidisciplinar e sua contribui¢@o na reducao
de reinternagdes em pacientes internados nas enfermarias de
Geriatria, Neurologia e Neurocirurgia.

Casuistica e Métodos

Este estudo descritivo observacional foi desenvolvido no Hos-
pital de Base - FUNFARME da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto/FAMERP, SP, com 544 pacientes adultos
e idosos, de ambos os sexos, usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e que tinham sido submetidos, entre 2010 e 2014,
a mais de 01 internacdo nas enfermarias do hospital. Destes,
foram selecionados para analise da situagdo nutricional, 99 pa-
cientes internados pelas equipes de Neurologia, Neurocirurgia
e Geriatria. Os dados foram coletados pelo grupo de residentes
do Programa de Residéncia Multiprofissional em Reabilitagdo
Fisica da FAMERP, no periodo de 05 de junho de 2014 a 31 de
outubro de 2014.

Foram entrevistados pacientes, ou acompanhantes dos pacien-
tes, com ou sem dificuldade de locomogdo, temporariamente
ou definitivamente restritos ao leito, que apresentavam alguma
doenga neuroldgica, reumatica, geriatrica, ortopédica, traumati-
ca, cardiologica, pneumoldgica e oncologica. Foram excluidos
pacientes em terapia renal substitutiva (hemodialise), os inter-
nados em unidade de terapia intensiva e os que se recusaram a
participar da pesquisa.

Para a caracterizag@o dos pacientes estudados, utilizou-se um
instrumento elaborado e aplicado pela equipe de residentes da
Residéncia Multiprofissional em Reabilitagdo Fisica. Este ins-
trumento, no formato de questionario, composto por perguntas
abertas e fechadas, abrangeu questdes sobre variaveis sociode-
mograficas, antecedentes pessoais, equipe médica, doenca de
base, numero e motivos das internag¢des, condigdo motora atual
e necessidade de cuidador domiciliar.

Nas questdes relacionadas com a nutrigdo foram coletadas
informagdes registradas no prontudrio eletronico dos pacientes
como: Realizagdo de avaliag@o nutricional na internagdo atual e
nas reinternagdes anteriores pela equipe de nutri¢ao; Presenca de
situacdes de risco nutricional como perda de peso involuntaria,
pneumonia decorrente de aspiracdo de alimentos ou vomito e
ulcera por pressao; Registro da hipotese diagnostica nutricional,
Via de alimentagao atual e das internagdes anteriores; Realizagao
de orientag@o nutricional de alta hospitalar e encaminhamento
do paciente para o ambulatério de nutri¢ao, e Atendimento do
paciente no Ambulatério de Nutrigdo.

O valor de internag@o hospitalar pago pelo SUS foi obtido por
meio das informagdes da Conta da Autorizagdo de Internacao
Hospitalar (AIH). Este documento identifica o paciente e os
servigos prestados em regime de internagdo hospitalar para,
posteriormente, receber pelos servigos prestados ao paciente.
Para cada paciente estudado foram incluidos os procedimentos
e grupos de procedimentos da conta hospitalar. O valor de cada
procedimento foi calculado pela soma dos Servigos Hospitala-
res, Servigos Profissionais e Servigos Auxiliares de Diagnose
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e Terapia. Os grupos de procedimentos foram organizados em:
Ato Médico; Anestesista; Servigos Auxiliares de Diagnose e
Terapia (como Anatomia Patologica, assisténcia ventilatoria,
Fisioterapia, inaloterapia, prova fun¢do pulmonar, medicina
nuclear, patologia clinica, radiologia, tracado diagnodstico);
Arteriografia; Neuroradiologia; Uso de Ciclosporina; Fatores
de Coagulagdo; Dialise Peritoneal e Hemodialise; Estudo
Hemodinamico; Exosanguineo transfusdo; Nutricdo Enteral;
Nutri¢ao Parenteral; Tomografias Computadorizadas; Diaria da
Unidade de Terapia Intensiva; Diaria de permanéncia a maior;
Diaria de acompanhante (para pacientes maiores de 60 anos e
em menores de 18 anos, sem restri¢des); Diaria de Recém Nato,
Hemoterapia, Ortese, Protese e Material Especial; Ressonancia
Magnética de Cranio entre outros.

Para a analise dos dados utilizou-se o processo de validagdo
por dupla digitacdo em planilhas do aplicativo Microsoft Ex-
cel® versdo 2013. Realizou-se analise estatistica descritiva e
comparativa, utilizando-se, para variaveis categoricas, o Teste
Qui-quadrado e o Teste Exato de Fisher. Também foi aplicado o
teste de normalidade de Ko/mogorov-Smirnov para as variaveis
em estudo. Nas variaveis quantitativas com distribuigdo normal,
foirealizada a Analise de Variancia One-Way (ANOVA) e o teste
de comparagdes multiplas de Tukey-Kramer. Nas variaveis quan-
titativas ndo paramétricas e independentes cuja distribuicao dos
valores nao foi normal, a diferenca de acordo com as variaveis
em estudo foi calculada pelo teste Kruskal-Wallis. Diante de
significancia estatistica, foi aplicado teste Mann Whitney. Em
todas as comparagdes utilizou-se o programa StatsDirect Statis-
tical Software (versao 1,9,15 de 30/11/2011), admitindo-se erro
alfa de 5% sendo considerados significantes valores de P<0,05.
Todos participantes deste estudo assinaram um Termo de Con-
sentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Medicina de S@o José do Rio Preto — FAMERP (protocolo
30716814800005415).

Resultados

Foram estudados 99 pacientes, sendo 50 (50,5%) do sexo mas-
culino. A média de idade foi de 60,68 + 20,86 anos, com um
minimo de 17 e maximo de 99 anos. Verificou-se que a maioria
(71,7%) dos pacientes estudados possuia baixa escolaridade, e
mais da metade deles (52,5%), era pensionista ou aposentado. Os
resultados relacionados ao perfil sociodemografico da casuistica
estdo expressos na Tabela 1.
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Tabela 1. Perfil sociodemografico da casuistica. Sdo José do
Rio Preto/SP, 2010 a 2014

N %
Doenca de Base
Doengas Neurologicas 47 475
Doengas Oncoldgicas 15 152
Doengas Cardiacas 09 9,0
Outros 28 28,3
Motivos da Internacio Atual
Afecgdes Respiratorias 22 152
Infecgdes 19 13,1
Dores 14 9,6
Afecgao Urinaria 11 7,6
Intervengoes Cirtrgicas 10 6,9
Crises convulsivas 08 5,5
Acidente Vascular Encefalico 07 4.8
Outros 54 372
Condi¢oes Motoras no Leito
Independentes 39 394
Acamados 38 38,4
Semi-Independentes 22 2272
Desfecho Clinico
Alta Hospitalar 88 88,9
Obito 11 11,1

Da casuistica estudada, 47 (47,5%) pacientes apresentavam
como doenca de base, doengas neuroldgicas, seguidas por 15
(14%) com doencas oncoldgicas e 12 (11,2%) com doengas car-
diovasculares. Os motivos da internacdo atual, mais frequentes,
foram as afec¢des respiratorias, dores e afecgdo urinaria (15,2%,
9,6% e 7,6% respectivamente). Na condi¢do motora atual, 38
(38,4%) eram acamados (Tabela 2). Quanto ao desfecho clinico,
houve durante a internagdo, 11,1% de 6bitos (Tabela 2).

Tabela 2. Doenga de Base, motivos da internagdo atual, condi-
¢des motoras no leito e desfecho clinico da casuistica. Sao José
do Rio Preto/SP, 2010 a 2014

N %
Doenca de Base
Doencas Neuroldgicas 47 475
Doengas Oncoldgicas 15 15,2
Doengas Cardiacas 09 9.0
Outros 28 283
Motivos da Internacio Atual
Afeccdes Respiratorias 22 15,2
Infecgdes 19 13,1
Dores 14 9,6
Afecgao Urinaria 11 7,6
Intervengoes Cirargicas 10 6,9
Crises convulsivas 08 5,5
Acidente Vascular Encefalico 07 4.8
Outros 54 372
Condicoes Motoras no Leito
Independentes 39 394
Acamados 38 384
Semi-Independentes 22 222
Desfecho Clinico
Alta Hospitalar 88 889
Obito 1 11,1
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Os antecedentes pessoais mais encontrados foram hipertensao
arterial (57,6%), diabetes mellitus (27,3%), doenga cardiovascu-
lar (18,2%), cancer (15,2%), dislipidemias (13,1%), ex-tabagista
(28,3%), tabagista (9,1%), etilista (3,0%) e ex-etilista (20,2%).
Dos pacientes estudados, 37 (37,4%) estavam internados na en-
fermaria da neurocirurgia, 35 (35,3%) na geriatria e 27 (27,3%)
na neurologia. Verificou-se que, dos 99 pacientes estudados,
55 (55,6%) tiveram mais que duas internagdes, sendo que 38
(38,4%) deles tiveram duas ou trés internac¢des ¢ 17 (17,2%)
apresentaram mais de trés internagdes, destacando-se, neste
caso, os pacientes da geriatria (22,8%).

Em relagdo ao valor de internagdo pago pelo SUS, a neurocirur-
gia obteve a maior mediana do valor pago em adultos ¢ idosos
que as outras especialidades. Em pacientes, com idade entre 20
a 59 anos, o valor pago pelo SUS foi maior que o quadruplo
da neurologia. E em pacientes com idade maior ou igual 60
anos este valor quase quintuplicou. Quando comparado com
os pacientes da geriatria, foi observado, que o valor pago pelas
internagdes foi mais que o triplo. Foi encontrada diferenga
estatistica significante entre a mediana do valor da internagdo
pago pelo SUS na neurocirurgia com as outras especialidades
em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos (p=0,017) e
da neurocirurgia com a neurologia nos pacientes com 20 a 59
anos (p=0,001).

Os pacientes da neurocirurgia, com idade entre 20 ¢ 59 anos,
permaneceram mais tempo internados, sendo que os adultos
ficaram internados nove dias a mais que os idosos. Houve di-
ferenga estatistica significante em relagao a mediana do tempo
de permanéncia da internagdo entre os grupos da neurocirurgia
e neurologia nos pacientes adultos (p=0,008). Entre as especia-
lidades, em pacientes com 60 anos ou mais, nao foi encontrada
diferenga (p=0,193) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢do da mediana do valor pago pelo SUS
pela internacdo ¢ da mediana do tempo de permanéncia, por
especialidade e idade. Sdo Jos¢ do Rio Preto/SP, 2010 a 2014

Especialidades
Geriatria Neurocirurgia Neurologia Valor
Mediana Mediana Mediana dep
(Min-Max (Min-Max)

Valorde  20-59 - 10.912,00 2.622,60 0,001%
internagio (2.280,80-86.630,00) (750,32-59.392,00) 0,017**
pagopelo = 604.128,10 15.182,00 3.074,20
SUS (RS$) (891,77- 52.038,00) (4.475,00-44.798,00) (1.605,90-13.529,00)
Tempo de  20-59 - 32 (8-121) 15,5(8-59) 0,008*
Permanén- > 60 24 (6-95) 23 (6-81) 18 (3-56) 0,193
cia (Dias)

Dos 99 pacientes internados, 80 (80,8%) nao foram submetidos
a avaliacdo nutricional em todas as reinternagoes hospitalares.
Naqueles que foram avaliados pela equipe de nutri¢ao durante
a internacdo atual, foi encontrado registro sobre o estado nu-
tricional nos prontuarios de 52 (52,5%) pacientes. Destes, 31
(59,6%) foram considerados com risco nutricional/desnutrigao.
Nao houve associa¢do do estado nutricional com o niimero de
reinternacdes (p=0,168; Teste Qui-quadrado), entretanto, houve
diferenga estatistica significante entre o estado nutricional em
relacdo a idade (p=0,003; One-Way- ANOVA), ou seja, a idade
dos pacientes desnutridos foi maior que a dos pacientes eutro-
ficos (p = 0,003; Teste Tukey-Kramer).

Observou-se na classificagdo do estado nutricional, que os
pacientes da neurologia eram mais eutroficos que os da ge-
riatria (p=0,043; Teste Exato de Fisher), ¢ que os pacientes
da neurocirurgia eram mais obesos que da geriatria (p=0,045;
Teste Exato de Fisher). Cabe ressaltar, que nas especialidades
de neurologia e neurocirurgia ndo foram encontrados registros
de desnutrigao. (Figura 1).

25
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5 38 38

: AL

Geriatria (n=25)
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Neurologia (n=10)

mDesnutricio  @Risco Nutricional O Eutréficos OExcesso de peso

Observou-se que, na ocasido da alta hospitalar das internagdes
anteriores, 51 (51,5%) pacientes foram encaminhados para
reabilitacdo em ambulatérios de diversas especialidades, sendo
22 (22,2%) ao Ambulatério de Nutricdo. Entretanto, dos que
foram encaminhados para o ambulatério de nutri¢do, apenas
10 (45,4%) compareceram ao atendimento.

Figura 1. Prevaléncia do estado nutricional dos pacientes ava-
liados pela equipe de nutricionistas separados por especialidades
(%). Sdo José do Rio Preto/SP, 2010 a 2014

Dos 52 pacientes que foram avaliados pelo nutricionista, 15
(28,8%) esperaram mais que sete dias para a avaliagdo nutri-
cional na internagdo atual. Destes, 09 (60%) apresentaram-se
em risco nutricional/desnutrido, 03 (20%) eutroficos ¢ 03 (20%)
com excesso de peso. Entretanto ndo houve diferenga estatistica
significante para quem esperou mais que 07 dias (p= 0,595, p=
0,633, p= 0,645, respectivamente; Teste Exato de Fisher).

O valor de internagdo pago pelo SUS nos pacientes com excesso
de peso foi maior, e aqueles com risco nutricional ou desnutri¢ao
permaneceram mais tempo internados. Nao houve diferenca
entre os grupos em relacdo ao valor de internagdo pago (p =
0,729; Teste Kruskal-Wallis) (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribui¢do da mediana do valor pago pelo SUS pela
internagdo e da mediana do tempo de permanéncia, segundo a
classificagdo do estado nutricional. Sdo José do Rio Preto/SP,
2010 a 2014.

Diagnéstico nutricional

Risco Eutrofico Excesso Valor
Nutricional/ (n=10) de peso de p
Desnutricao (n=11)
(n=31)

Valor de internagio 8.415,11 8.553,32 11.610,53  0,729*

pago pelo SUS (R$) (891,77-44.798,22) (1.790,80-30.257.94) (1.469,38-61.142,9)

Mediana do Tempo
Permanéncia (Dias)

44 (6-95) 27 (10-64) 20 (10-91)

0,195%

Quando questionados a respeito da variagao ponderal, 44
(44,4%) pacientes relataram presenga de perda de peso involun-
taria nos ultimos trés meses. Além disso, 26 (26,3%) utilizaram
nutri¢do enteral, 15 (15,2%) referiram pneumonia decorrente da
aspiracao de alimentos ou vomito e 22 (22,2%) apresentavam
ulcera por pressdo. Foi encontrada diferenga estatistica signi-
ficante para presenga de pneumonia nos pacientes desnutridos
em comparagdo com pacientes com excesso de peso (p=0,017;
Teste Exato de Fisher).

Discussio

Os resultados do presente estudo mostram que mais da metade
dos pacientes estudados apresentava alguma doenca cronica,
destacando-se a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM). Achado semelhante foi encontrado no
estudo transversal?, realizado em um hospital universitario de
grande porte do Sul do Brasil, com 174 pacientes, onde 41,5%
apresentavam HAS, 3,7% DM, 7,5% DM e HAS associadas e
47,2% nao possuiam quaisquer destas patologias. De fato, as
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo um grande
problema de saude, correspondendo a 72% das causas de mor-
tes. Sao responsaveis por 60% de todo o 6nus decorrente de
doengas no mundo. O DM e a HAS atingem, respectivamente,
6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros. No Brasil, essas doencas
representam a primeira causa de mortalidade, de hospitalizacdes,
de amputacdes e de perdas de mobilidade e de outras funcdes
neuroldgicas?”.

Na casuistica estudada, as causas mais frequentes de reinterna-
¢oes foram afecgdes respiratorias e infecgdes. Mais da metade
dos pacientes (55,6%) teve mais que duas internacdes. Estes
resultados reforcam as afirmagdes de Jencks et al™®, baseado
na popula¢ao atendida pelo Medicare, um sistema de seguros de
saude gerido pelo governo americano destinado as pessoas de
idade igual ou maior que 65 anos ou que se encaixem em certos
critérios de rendimento. Segundo este sistema, a insuficiéncia
cardiaca, a pneumonia e a doenga pulmonar obstrutiva cronica
estdo associadas com maior frequéncia de reinternagdes, e, as
doencas relacionadas com a nutri¢do, como cirurgia intestinal de
grande porte, cirurgia do quadril ou perna, problemas gastroin-
testinais, instalagdo do stent cardiaco, psicoses e as citadas acima
estdo nas 10 principais causas de reinternagdes hospitalares.-
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O alto indice de reinternagdes pode estar relacionado com a
falta de preparo de pacientes e familiares no processo da alta
hospitalar pela equipe multiprofissional. Na casuistica estu-
dada, apenas 51 (51,5%) pacientes foram encaminhados para
reabilitagdo em ambulatorios de diversas especialidades, sendo
22,2% ao Ambulatério de Nutri¢ao. Entretanto, dos que foram
encaminhados, somente 10 (45,4%) compareceram ao atendi-
mento. Com isso, observa-se uma baixa adesdo ao tratamento
dos pacientes e seus cuidadores, o que pode ser justificado pela
dificuldade de transporte publico, atendimento nutricional na
cidade de origem, falta de interesse na assisténcia nutricional e
obito fora do hospital.

Com o intuito de aumentar a adesdo a0 acompanhamento ambu-
latorial e diminuir as reinternagdes, o Ministério da Satude, por
meio da Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar no ambito do
SUS"Y, estabelece as diretrizes para a organizagdo do compo-
nente hospitalar da Rede de Atengo a Saude (RAS). O objetivo
¢ garantir a continuidade dos cuidados de saude apds a alta
hospitalar e o uso eficiente dos recursos do hospital e da comu-
nidade, a partir da identificagdo e avaliacdo das necessidades do
individuo, propondo a responsabilizagdo e o compartilhamento
entre os servigos em diferentes niveis de aten¢do. Neste contexto,
a alta hospitalar qualificada ¢ entendida como transferéncia do
cuidado, realizada por meio de orientagdo multiprofissional aos
pacientes, familiares ou cuidadores quanto a continuidade do
tratamento, proporcionando o autocuidado e a articulagdo com
a atencdo primaria a saude, para dar continuidade aos cuidados
com o paciente na assisténcia pos-alta.

O maior valor de internagdo pago pelo SUS nos pacientes da
neurocirurgia, encontrado neste estudo, pode ser explicado pelo
alto valor dos procedimentos neurocirurgicos, dos exames para
o diagnostico da doenga neurologica, o uso de antibidticos para
as infecgdes pos-operatdrias, o tempo de internagdo e as rein-
ternagdes recorrentes. Um estudo longitudinal retrospectivo!?,
realizado em Nova York entre 2009 ¢ 2012, identificou pacientes
readmitidos dentro de 30 dias ap0s a alta da neurocirurgia. Das
163.743 admissdes hospitalares, 14.791 (9,03%) foram readmi-
tidos. As razdes mais comuns para a readmissao nao planejada
foram infecgdo (29,52%) e complicagdes médicas (19,22%). O
tempo médio para a readmissdo foi de 11 dias, sendo que a
readmissdo no AVE hemorragico e na convulsdo ocorreram
mais cedo e nas complicagdes médicas e infecgdes mais tarde.
Nos Estados Unidos, enquanto o custo médio de todas as rea-
dmissdes é de aproximadamente US$ 2,200.00 por caso'®, o
custo de readmissao apos a cirurgia € 4 a 13 vezes maior do que
essa média. O custo médio da readmissdo da neurocirurgia esta
proximo do final deste intervalo, correspondendo a quase US$
30,000.00 por readmissao'”. No Brasil, um estudo® realizado
no Hospital de Base/FUNFARME, no qual foram avaliadas
246 AIH para pacientes da equipe de neurocirurgia, verificou
que o total de gastos do hospital nas cirurgias eletivas foi de
RS 718.036,70 e o valor pago pelo SUS foi de R$ 321.607,45,
demonstrando um déficit de R$ 395.329,17. Em contraparti-
da, o gasto pelo hospital nas cirurgias de urgéncia foi de R$
707.698,28 e o valor pago pelo SUS foi de R$ 199.599,94,
comprovando um déficit de R$ 508.098,34. Portanto, conside-
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rando-se esta diferenga significativa entre o gasto ¢ o valor pago,
torna-se ainda mais importante a assisténcia integral da equipe
multidisciplinar durante e apds a internag@o nestes pacientes,
a fim de se evitar novas internagdes e novos procedimentos.
Os adultos do grupo da neurocirurgia permaneceram mais
tempo internados que os pacientes da geriatria e neurologia.
Este achado pode ser atribuido ao tempo prolongado de cirur-
gia, complicagdes intraoperatorias e a presenga de infecgdo no
pos-operatorio. As infecgdes sdo consideradas um desafio para
a equipe multidisciplinar, em fun¢do do aumento de morbimor-
talidade, custos hospitalares e transtornos psicologicos para
os pacientes e seus familiares. Em um estudo com pacientes
submetidos a procedimentos neurocirurgicos"”, comprovou-se
que a duragdo da cirurgia foi fator de risco independente para a
ocorréncia de infeccdo de sitio cirrgico. Isto foi decorrente do
tempo prolongado de exposi¢ao da ferida operatéria ao ambiente
e complicagdes intraoperatorias, como diminuigdo nos meca-
nismos de defesa, maior perda sanguinea, dor pds-operatoria
pelo tempo prolongado na mesma posi¢ao cirurgica, arritmias
cardiacas e outras infecgdes pos-operatorias, como a pneumonia.
Mais de 40% dos pacientes estudados relataram perda de peso
involuntaria nos ultimos trés meses anteriores a tltima internagao
e 37% deles apresentaram outros fatores de risco para agrava-
mento do estado nutricional (como pneumonia por aspiragao
de alimentos ou vomito e ulceras por pressao). Além disso, a
pneumonia esteve mais presente nos pacientes desnutridos ou
de risco nutricional.

Segundo a European Society Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN)® o risco nutricional ¢ o “Risco de prejuizo do estado
nutricional devido as condic¢des clinicas atuais”. A American
Society Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)?" considera
como fatores de risco para o comprometimento do estado nu-
tricional a perda de peso, presenca de doenga cronica, aumento
de necessidades nutricionais, altera¢des dietéticas e necessidade
do uso de nutri¢do enteral e/ou parenteral.

A taxa de pacientes submetidos a avaliagdo nutricional em todas
as reinternagdes foi baixa (19,2%), em 28,8% a espera para
avaliagdo nutricional foi maior que sete dias, e menos de um
terco deles fez uso de nutrigdo enteral durante a internagdo. A
avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo identificar os
disturbios nutricionais, possibilitando uma intervengédo rapida
e adequada para auxiliar na recuperagdo ou manutengdo do
estado de satide do individuo. Estas agdes, quando realizadas
conjuntamente pela equipe de saude, podem auxiliar no cuida-
do nutricional, na evolugao clinica e prevengdo da desnutrigdo
hospitalar®.

A insuficiéncia de recursos humanos na area da nutri¢do pode ser
um dos motivos para a auséncia ou demora da avalia¢do nutri-
cional e a baixa utiliza¢ao de nutri¢ao enteral entre os pacientes
estudados. Outras causas seriam a falta da comunicagio entre
médicos e nutricionistas, a falta de conhecimento do papel deste
profissional pela equipe de satde e sua inser¢ao insuficiente nas
equipes multidisciplinares. Um estudo qualitativo com a equipe
de nutricionistas de um hospital piiblico no municipio de Floria-
nopolis (SC), revelou que algumas profissionais, sobretudo as
com menos tempo de servigo, relataram dificuldades de parceria

com os médicos, destacando que alguns nao aderem ao trabalho
multidisciplinar. O estudo também revelou que ha priorizagdo
do atendimento individualizado em fungdo do nimero de leitos
e de atividades burocraticas, falta de autonomia em relagdo a
prescri¢ao de dietas, dificuldades de interagdo com outros pro-
fissionais de satide e entre as nutricionistas das areas clinica e
produgdo de refeicdes®?.

Um estudo relatando a realidade do nutricionista nos hospitais
espanhois, apontam que a assisténcia nutricional ndo é consi-
derada prioritaria no nivel hospitalar, mas, que cada vez mais,
os profissionais de satide estdo tomando consciéncia da impor-
tancia da relagdo da nutri¢do com as doengas e suas respostas
aos tratamentos. Destacam ainda, que a triagem nutricional deve
ser considerada como primeiro passo de um atendimento inte-
grado nos centros de saide e em hospitais, a fim de minimizar
as consequéncias causadas pela desnutricao!".

No nivel de atendimento nutricional terciario, 0 CFNU? recomen-
da a presenc¢a de um profissional para cada 15 leitos e determina
que “a assisténcia nutricional diaria ao paciente hospitalizado
devera ser de, pelo menos, 12 horas/dia ininterruptas, inclusive
nos finais de semana e feriados”. No hospital de ensino onde o
presente estudo foi realizado, a razdo de niimero de leitos por
nutricionistas clinicos ¢ de 236:1, o que representa apenas 6,3%
da recomendagdo do CFN. Isto, em parte, justifica os achados
encontrados neste estudo, ja que a maioria dos pacientes inter-
nados fica sem a cobertura deste profissional. A mesma realidade
foi encontrada no Chile®, onde observou um déficit de 794
nutricionistas (57%) para atuar nos hospitais do pais.

No presente estudo os pacientes em risco nutricional ou desnutri-
dos ficaram mais tempo internados quando comparados com os
eutroficos e com excesso de peso. De fato, a desnutri¢ao hospi-
talar tem sido relacionada com alta incidéncia de complicacdes,
mortalidade, readmissdes hospitalares, internagdes mais longas
e aumento dos custos para o sistema de saude®.

Em uma recente revisdo sobre a desnutri¢ao hospitalar®, foi
observado que a internacdo de pacientes desnutridos implica em
custos de 30 a 70% mais elevados. Um estudo de caso controle
com 818 pacientes verificou os efeitos da desnutri¢ao apds trés
anos de sobrevida e acompanhamento, concluindo que os pa-
cientes bem nutridos no inicio do acompanhamento tiveram uma
sobrevida significativamente maior do que aqueles considerados
desnutridos. Os pesquisadores também demonstraram que 0s
pacientes desnutridos tiveram maior tempo de hospitalizagao,
maiores readmissdes ndo planejadas no tempo de 15 dias e
maiores custos hospitalares®®.

A desnutri¢do em idosos ocorre principalmente no contexto de
doengas. A prevaléncia de desnutri¢do e o risco de desenvolver
desnutri¢do durante a hospitalizagdo e a reabilitagdo geriatrica
¢ de 85-90%%. A média de idade dos pacientes desnutridos foi
maior que a dos pacientes eutroficos, ou seja, foi encontrado no
estudo, maior indice de desnutri¢do entre aqueles internados nas
enfermarias de geriatria. Outros estudos®'") também indicam
correlagdo da desnutri¢do com idade avancada. Segundo dados
de um estudo retrospectivo!') realizado com 310 pacientes, no
Hospital Universitario Reina Sofia, na Espanha, 25% dos idosos
que internaram nas enfermarias de Medicina Interna apresen-
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taram desnutricio no momento da admissdao hospitalar. Um
estudo multicéntrico observacional, observacional, prospectivo,
realizado com 19.222 pacientes internados apontou que 69,2%
dos idosos e 24% dos adultos apresentavam desnutri¢ao ou risco
de desnutrigao®.

As recomendagdes de especialistas para estratégias de cuidados
nutricionais eficazes sdo: construir uma cultura institucional
onde todos profissionais de saude valorizem a nutrigdo; ter
defini¢des claras dos papéis dos clinicos para a prestagdo de
cuidados nutricionais; utilizar a triagem nutricional, como rotina,
em todos os pacientes para identificar o risco de desnutrigao; ini-
ciar imediatamente as intervengdes nutricionais quando o risco
for identificado; desenvolver e aplicar planos individualizados
de cuidados nutricionais no hospital; continuar monitorando o
estado nutricional de cada paciente; e criar planos de educagao
e assisténcia nutricional apos alta hospitalar®”.

Segundo dados da Pesquisa Nacional da Vigilancia de Fatores de
Risco e Prote¢ao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL)®, o excesso de peso atinge 52,5% dos brasileiros e
da populagdo adulta do pais. Os dados da Pesquisa de Orgamento
Familiar — POF (2008/2009)?, em amostra antropométrica da
populagdo brasileira adulta maior de 20 anos, mostraram um total
de 14,8% de obesidade e 49% de excesso de peso. De acordo
com os dados obtidos no presente estudo, foi constatado que o
valor de internagdo pago pelo SUS nos pacientes com excesso
de peso, foi maior que nos pacientes eutroficos e com risco
nutricional e/ou desnutrigdo.

Resultado semelhante foi encontrado em um estudo que reali-
zou, no ano de 2001, uma analise de todas as hospitalizagdes
de homens e mulheres de 20 a 60 anos de idade, baseado nos
dados dos Servigos de Internagdes Hospitalares (SIH-SUS).
Verificaram que o total de custos do sobrepeso/obesidade foi
equivalente a 3,02% dos custos totais de hospitalizagdo em
homens e 5,83% em mulheres, respectivamente 6,8 ¢ 9,3% de
todas as hospitaliza¢des (excluindo gestantes), gerando impacto
nos custos similar ao observado em paises desenvolvidos®.
Um estudo realizado na provincia canadense de Quebec, entre
1994 ¢ 2011, observou que os adultos obesos tinham mais visitas
ao médico, internagdes hospitalares mais frequentes e maior
consumo de drogas quando comparados com adultos com peso
saudavel®”. Em 2005, o custo do excesso de peso, na provincia
canadense de Alberta, totalizou US$ 1,27 bilhdo, equivalendo a
5,6% das despesas anuais com a satude da provincia. A doenga
cardiaca coronariana apresentou os maiores custos atribuiveis ao
excesso de peso (US$ 307,1 milhGes), seguido pela osteoartrite
(USS$ 167,7 milhdes) e diabetes tipo 2 (US$ 161,5 milhdes)C.
Considerando-se o periodo de transi¢ao nutricional que o Brasil
enfrenta, com numeros crescentes de excesso de peso ¢ obesi-
dade, nota-se uma preocupagao governamental em estabelecer
estratégias de enfrentamento deste cenario epidemiologico em
nosso pais. Pensando nisso, o Ministério da Satide desenvolveu
diversas acdes e estratégias visando a prevencao. Uma delas ¢ a
Portaria n® 424/GM/MS, de 19 de margo de 2013, que redefine
as diretrizes da organizagdo da preven¢do e do tratamento do
sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado prioritaria
da RAS para as pessoas com doengas cronicas no ambito do
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SUS®2. E preciso, contudo, fortalecer as agdes de prevencio,
contribuindo diretamente na diminuigdo de internagdes causadas
por doengas relacionadas a obesidade. Também € necessaria uma
articulacdo mais eficiente no tocante entre aten¢do primaria e
atengdo terciaria no cuidado integral a estes pacientes, como
por exemplo, a devolutiva da contra- referéncia. A inser¢ao do
nutricionista na atengdo primaria esta respaldada nos principios
do SUS, no modelo de atengdo multiprofissional da Estraté-
gia de Saude da Familia e na Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional. Entretanto, seja por falta de recursos
financeiros ou por desconhecimento do papel do nutricionista
na promogao da satide e prevengao de doengas cronicas, ainda
¢ um desafio para os municipios o aumento do ntimero desses
profissionais atuantes.

Conclusio

Destacam-se a falta de avaliagdo nutricional na admissao hos-
pitalar, a assisténcia nutricional insuficiente durante o periodo
de hospitalizacdo, a baixa frequéncia de encaminhamento para
a reabilitagdo ambulatorial e a adesdo precaria ao atendimento
em ambulatorio de nutrigao.

A desnutri¢ao hospitalar e o maior tempo de internagao foram
mais prevalentes na populagdo idosa estudada. Sabe-se que essa
populagdo tem maior risco de incapacidades, complicacdes e
mortalidade, o que exige maior cuidado com a terapia nutricional
e a insercdo do profissional nutricionista na equipe de geriatria,
podendo desta forma, refletir na diminui¢cdo dos custos para
o sistema de satde e no nimero de readmissdes hospitalares.
O excesso de peso representou nas internagdes um importante
gasto em saude. A redugdo das DCNT deve ser pactuada como
meta nacional, com o fortalecimento, na Atengao Basica, dos
programas de prevengdo as DCNT e seus fatores de risco, por
meio da rede de nutrigdo no SUS, potencializadas nas trés es-
feras de governo, mediante promogao da alimentagdo saudavel.
Diante dos achados deste estudo, sugere-se a contratagdo de
mais nutricionistas clinicos no hospital de ensino, para compor
a equipe de assisténcia integral ao paciente, podendo assim,
aumentar o suporte nutricional durante a internagdo e apds a alta
hospitalar. Além disso, estudos mais abrangentes devem ser rea-
lizados para monitorizar o impacto da presenga do profissional
nutricionista na Equipe Multidisciplinar e sua contribui¢do na
redugdo do valor da internagdo pago pelo SUS.
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