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Resumo

pY

Introducdo: Apesar do tema da desnutricdo associada a doenca ser ja um
problema bem documentado, um elevado niumero de doentes desnutridos é ainda
admitido em meio hospitalar. Ndo existem duvidas de que o estado nutricional tem
um elevado impacto na reabilitacdo dos doentes, nomeadamente do doente
neurolégico e/ou submetido a neurocirurgia, uma vez que este apresenta, na
maioria dos casos, alteracdes da mobilidade e estado de consciéncia, fadiga,
depressao, e por norma, um periodo de internamento mais longo. O rastreio do
risco nutricional é recomendado por diversas organizagcfes internacionais, no
entanto este continua a ndo ser realizado na maioria dos casos. Existem evidéncias
que a realizacdo do rastreio nutricional e consequente identificacdo precoce dos
doentes em risco, seguida de um acompanhamento nutricional atempado e
adequado melhoram a resposta aos tratamentos, auxiliam na convalescenca,
diminuindo complicacdes e custos.

A presente investigagdo tem por finalidades identificar o risco nutricional dos
doentes admitidos no servico de Neurocirurgia do Hospital de Braga e estudar a
associacao entre o diagnostico e o estado nutricional dos doentes a admissao.
Participantes e Métodos: Este estudo transversal teve como base a avaliagdo do
risco nutricional pela aplicacdo da ferramenta Nutritional Risk Screening 2002 a
uma amostra de 207 doentes admitidos consecutivamente no servico de
Neurocirurgia do Hospital de Braga, obtida segundo critérios de incluséo
previamente estabelecidos.

Resultados: Dos 207 doentes avaliados, 50,7% sdo homens, com uma média de
idades de 62 anos. Relativamente ao diagndstico, 49,8% apresentam patologia

traumatica e 39,6% patologia tumoral. Do total da amostra, 49,3% dos doentes



vii
apresentam risco nutricional e nestes o diagnostico mais frequente foi o das
patologias traumaticas. A associacdo entre o diagnéstico a admissdo e o estado
nutricional, mostrou que, com confianca a 95%, os doentes com patologia tumoral tém
uma probabilidade 4 vezes inferior de apresentar alteracbes do seu estado nutricional
(risco nutricional) em relacdo aos doentes com patologia traumatica.

Conclusédo: Os resultados obtidos vém reforgar a importancia de identificar
precocemente os doentes em risco nutricional, no sentido de os encaminhar
rapidamente para uma intervencao nutricional especializada, prevenindo assim o
agravamento da desnutricdo associada a doenca e contribuindo para um
progndéstico mais favoravel com consequente reducgdo de custos e melhor estado

geral dos doentes.

Palavras-Chave: servico de neurocirurgia, risco nutricional, rastreio nutricional,

NRS 2002.
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Abstract

Introduction: Although malnutrition associated with the disease is already a well-
documented problem, a large number of malnourished patients are still admitted to
hospital. There is no doubt that nutritional status has a high impact on the
rehabilitation of patients, especially the neurological patient and/or undergoing
neurosurgery, since in most cases there are changes in mobility and state of
consciousness, fatigue, depression and usually a longer period of hospitalization.
Screening for nutritional risk is recommended by several international organizations,
however this is still not done in most cases. There is evidence that nutritional
screening and subsequent early identification of patients at risk, followed by timely
and adequate nutritional monitoring, improves response to treatments, helps
convalescence and reduces complications and costs.

The aim of this investigation is to identify the nutritional risk of patients admitted to
the neurosurgery department of Hospital de Braga and to study the association
between diagnosis and the nutritional status of patients on admission.
Participants and Methods: This cross-sectional study was based on the nutritional
risk assessment by the application of the Nutritional Risk Screening 2002 tool to a
sample of 207 consecutively admitted patients at Hospital de Braga Neurosurgery
unit, obtained according to previously established inclusion criteria.

Results: Of the 207 patients evaluated, 50.7% were men, with a mean age of 62
years. Regarding the diagnosis, 49.8% presented traumatic disease and 39.6% had
a tumor disease. Of the total sample, 49.3% of the patients presented nutritional risk
and in these the most frequent diagnosis was the traumatic disease. The association

between admission diagnosis and nutritional status has shown that, with 95%



confidence, patients with tumor disease are 4 times less likely to present changes
in their nutritional status (nutritional risk) than patients with traumatic disease.

Conclusion: The results obtained reinforce the importance of early identification of
patients at nutritional risk, in order to promptly refer them to a specialized nutritional
intervention, thus preventing the aggravation of malnutrition associated with the
disease and contributing to a more favorable prognosis with consequent reduction

of costs and better general condition of the patients.

Key-words: neurosurgery unit, nutritional risk, nutritional screening, NRS 2002.






Introducéo

A desnutricdo pode ser definida como "um estado resultante da falta de
ingestdo ou absorcdo de nutrientes que leva a alteracdo da composi¢céo corporal
(diminuicdo da massa livre de gordura) e da massa celular, levando a diminuicdo
da funcao fisica e mental e prejudicando o resultado clinico da doenca".(::2

Nos paises desenvolvidos pode estar associada a fatores socioeconémicos,
tais como baixos rendimentos e isolamento, bem como a idade e a escolaridade ®
contudo, apesar do tema da desnutricdo associada a doenca (DAD) ser ja um
problema bem documentado, um elevado niumero de doentes desnutridos é ainda
admitido em meio hospitalar.*® Sabe-se que o estado nutricional tende a
deteriorar-se durante o periodo de hospitalizacéo, relacionando-se com a patologia
de base, as necessidades energéticas e nutricionais, 0s tratamentos
implementados, que muitas vezes podem provocar anorexia ou dificuldades na
ingestao alimentar, a suspensdo da alimentacdo e/ou a prescricdo de dietas
demasiado restritivas por causas nao justificadas, entre outras. &7 Tal deterioracéo
conduz a uma maior morbi-mortalidade, a um tempo de internamento mais
prolongado e a um aumento dos custos associados aos cuidados de satde.®?
Estima-se que, em meio hospitalar, cerca de 20-50% dos doentes estejam
desnutridos a admissdo e que desses, cerca de 75% tenham agravamento do
estado nutricional durante o periodo de hospitalizacdo, dependendo da populacao
estudada e das ferramentas usadas para a identificar.®7.10.11)

N&o existem duvidas que o estado nutricional tem um elevado impacto na
reabilitagdo dos doentes, nomeadamente do doente neurolégico e/ou submetido a

neurocirurgia, pois a deterioragéo do estado nutricional em pacientes submetidos a



cirurgia pode resultar numa reducdo da imunidade sistémica, um aumento da
resposta ao stress, disfuncdo organica aumentada, dificuldade de cicatrizacdo
tecidual e uma recuperacéo funcional mais tardia.(?

Diagnosticos comuns nos doentes admitidos nos servigos neurocirlrgicos ou
cuidados intensivos neurocriticos, incluem traumatismos cranioencefalicos (TCE),
acidentes vasculares cerebrais (AVC), hematomas subdurais agudos ou crénicos
(HSD), doencas neurodegenerativas, tumores cerebrais ou do sistema nervoso
central, entre outros.(!31% Estes diagndsticos estdo normalmente associados a
doentes severamente inconscientes com maus progndsticos, elevada invalidez e
taxa de mortalidade. Frequentemente, observam-se nestes doentes complicacdes
severas que advém do seu estado patologico, como a disfuncdo gastrointestinal
neurogénica, disturbios do metabolismo basal assim como risco de malnutricdo
severa.(1%

Durante o periodo de hospitalizacdo destes doentes, o aporte inadequado
de nutrientes surge associado a diversos fatores como a anorexia, saciedade
precoce, disgeusia, disosmia, baixos niveis de mobilidade, depresséao e alteracées
da degluticdo como a disfagia ou aspiracdo.316) Na sua maioria, estes fatores
podem ser explicados pelos mecanismos fisiopatoldgicos, ainda assim as
alteracdes metabdlicas de fase aguda dos doentes neurotraumaticos podem levar
a malnutricdo por diversos processos, como 0 aumento das necessidades proteicas
e energéticas, associado a todos os processos inflamatérios presentes, aumento
do catabolismo proteico endégeno e excrecdo aumentada de azoto,% e ainda pelo
aumento da resposta das citocinas pro-inflamatorias e das hormonas catabdlicas,
resisténcia periférica dos tecidos a hormonas anabdélicas endégenas e aumento das

hiperglicemias. O aumento tanto da glicogendlise como da gliconeogénese vai



potenciar a lipdlise para fornecimento de glicose enddégena, aminoacidos e acidos
gordos nao esterificados necessarios a funcéo celular, dos 6rgéos e da cicatrizacao
dos tecidos. No entanto, revelam-se insuficientes face as necessidades
metabdlicas dos doentes pela limitacdo do uso pelos tecidos periféricos, devido a
insulino resisténcia e inibicdo da lipase lipoproteica. Nas alteracées metabdlicas
realca-se ainda o balanco azotado negativo destes doentes, pela excrecao
excessiva de azoto devido ao elevado gasto proteico (1316 que, aliado a
imobilizacdo do doente e a falta de suporte nutricional precoce, resulta numa rapida
e grave deplecdo da massa magra corporal, com consequente agravamento da
taxa de morbi-mortalidade.(® A severidade da doenca e um estado nutricional
deteriorado mostram ter um efeito aditivo, aumentando o risco de complicacdes
associadas a doenca e um periodo de convalescenca prolongado, obtendo-se um
risco cumulativo nutricional superior ao associado apenas a doenga. 1.17)

Pelo exposto, revela-se fundamental a escolha de ferramentas validadas e
de facil utilizacdo na identificacdo precoce dos doentes com risco nutricional ou
desnutridos para tornar possivel uma intervencdo nutricional adequada e
atempada, no sentido de melhorar a resposta aos tratamentos, auxiliar na
convalescenca e diminuir complicacdes e custos.118) O rastreio do risco nutricional
como rotina na pratica clinica € recomendado por varias organizacdes
internacionais, tendo sido reforcado em 2003 pela Unido Europeia, quando aprovou
a resolucao ResAP(2003)3 com o objetivo de transmitir, pormenorizadamente, as
medidas a implementar pelos hospitais no combate a desnutricdo hospitalar(?),

Nos doentes hospitalizados, o rastreio do estado nutricional deve ser
realizado imediatamente apés a admissdo (até as primeiras 72 horas) e,

posteriormente, em intervalos de tempo regulares.?9 Alguns estudos ja



demonstraram que na auséncia de protocolos de rastreio nutricional formalizados,
mais de metade dos doentes em risco nutricional ou desnutridos n&o séo
identificados e/ou ndo sédo referenciados para acompanhamento nutricional.@?

O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), ferramenta recomendada
para o rastreio do estado nutricional em ambiente hospitalar pela European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), tem vindo a demonstrar validade e
eficacia na identificacdo do risco nutricional dos doentes hospitalizados,
nomeadamente doentes cirdrgicos.?22%)

Apesar da sensibilizacdo para este tema, a avaliacdo precoce do risco
nutricional nos hospitais continua aquém do expectavel, continuando a desnutricdo
a contribuir para uma morbi-mortalidade significativa durante e apos o
tratamento. (2425

A realizacdo do presente estudo surgiu da necessidade de se avaliarem 0s
dados provenientes da implementacdo de uma ferramenta de avaliacdo do risco
nutricional (NRS 2002) aos doentes admitidos no servico de Neurocirurgia do
Hospital de Braga (HB), esperando que este conhecimento possa contribuir para a
continuidade e possivel melhoria do trabalho ja realizado e ainda para a
sensibilizacdo dos restantes profissionais de saude para a importancia do rastreio

e identificagdo precoces dos doentes em risco nutricional.

Objetivos

O presente estudo tem como objetivos:
1. Identificar o risco nutricional dos doentes admitidos no servico de Neurocirurgia

do Hospital de Braga;



2. Estudar a associacado entre o diagnostico e o estado nutricional dos doentes,

aguando da admissédo no servi¢co de Neurocirurgia.

Participantes e Métodos

O presente estudo transversal baseou-se em dados recolhidos entre janeiro
de 2017 e junho de 2017 a uma amostra de 207 doentes admitidos
consecutivamente no servi¢co de Neurocirurgia do HB. O recrutamento dos doentes
foi feito por razbes de conveniéncia e com base em critérios de inclusdo
previamente estabelecidos, nomeadamente, ter idade superior ou igual a 18 anos
e um internamento expectavel superior a 3 dias. Foram excluidos todos os doentes
admitidos para cirurgia a hérnias discais lombares ou cervicais ou doentes

admitidos para a realizacdo de angiografias cerebrais.

Recolha de dados

A informacao foi recolhida a data da admissdo dos doentes, pela equipa de
enfermagem, no servico de Neurocirurgia do HB. Foram recolhidos dados
demograficos (idade e sexo) e parametros antropométricos (peso e altura). A
determinacdo do peso foi realizada através de duas balancas, de acordo com a
mobilidade do doente, um elevador com balanca (Elevador ARJO MAXI MOVE®
com balanca incorporada) e uma balanca calibrada (Seca 813®). A altura registada
foi a reportada pelo doente e confirmada através do cartdo de cidad&do. Calculou-
se o Indice de Massa Corporal (IMC), segundo a formula de Quetelet@®: IMC
(kg/m?) = Peso (kg) / Altura? (m). A classificagdo do IMC foi feita segundo as

recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)®@": Magreza - IMC <18,5



kg/m?; Normoponderabilidade - 18,5 < IMC (kg/m?) < 24,9; Sobrecarga ponderal -
25,0 < IMC (kg/m?) < 29,9; Obesidade - IMC = 30,0 kg/m?.

Os doentes foram ainda submetidos ao Teste de Guss®®, de forma a
identificar o seu grau de mastigacdo e de degluticdo, possibilitando uma
intervencao nutricional mais adequada.

A classificacdo do risco nutricional foi baseada nos critérios do NRS 2002
(Anexo A). Esta ferramenta permite classificar os doentes segundo a deterioracao
do seu estado nutricional e a severidade da doenca, podendo defini-las como
normal, ligeira, moderada ou grave, com uma pontuacao total de 6. O NRS 2002 é
constituido por dois grupos, o primeiro com quatro perguntas de resposta fechada,
sendo que a resposta afirmativa a alguma dessas questdes pressupde avancar
para o segundo grupo de questdes. Este segundo grupo pretende avaliar a
severidade da doenca e o estado nutricional do doente, atribuindo-se a cada
parametro uma pontuacédo de 0 a 3. Se a idade for igual ou superior a 70 anos,
adiciona-se um valor a pontuacao final. Um doente com uma pontuacédo igual ou
superior a 3 esta em risco nutricional ou desnutrido.(”

A ferramenta NRS 2002 foi preenchida na sua totalidade pela equipa de
enfermagem, nas primeiras 24 horas a admissao. O preenchimento foi feito junto
dos doentes e/ou familiares, e mediante o resultado obtido, procedeu-se a
referenciacdo dos doentes a nutricionista alocada ao servico. O risco nutricional
dos doentes admitidos foi reavaliado semanalmente, pela equipa de enfermagem,

de acordo com a permanéncia do doente no hospital.

Aspetos éticos




Este projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica para a Saude do Hospital
de Braga (CESHB) (Anexo B). Todos os dados recolhidos fazem parte dos
procedimentos de rotina do servico de Neurocirurgia, no entanto, foi garantida a

protecdo e a confidencialidade das informacdes recolhidas.

Analise de dados

A andlise dos dados foi realizada de acordo com o estado nutricional dos
doentes admitidos no servido de Neurocirurgia, segundo a classificacdo pelo
método de referéncia NRS 2002. Assim, estes foram agrupados em dois grupos:
sem risco nutricional e com risco nutricional.

A analise estatistica dos resultados foi processada através do software IBM
Statistics SPSS versdo 24. Calcularam-se os parametros de localizacdo e de
dispersédo para as variaveis continuas e as frequéncias absolutas e relativas para
as variaveis categoricas. A normalidade da distribuicdo das variaveis cardinais foi
analisada através dos coeficientes de curtose e achatamento. O teste t student para
amostras independentes foi utilizado para comparar médias entre grupos (risco e
nao risco). Para avaliar a independéncia da distribuicdo de grupos foi utilizado o
teste de Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher quando o valor esperado em 20%
(ou menos) das células era inferior a 5. Para estimar a associacéo entre 0 estado
nutricional e o diagndstico do doente a admissao foi utilizada a regressao logistica
binaria e os resultados sdo apresentados em odds ratio (OR) e intervalo de
confianga. Considerou-se um nivel de significancia critico para a rejeicdo da

hipétese nula de 0.05 (p).



Resultados

Neste estudo participaram 207 doentes do servico de Neurocirurgia. Dos
doentes rastreados, observou-se que 50,7% (n=105) sdo do sexo masculino e
49,3% (n=102) do sexo feminino, com uma média de idades de 62 anos (min=22;
méax=98; Desvio Padrdo (DP) = 17 anos). De acordo com a classificagdo do
Handbook of Neurosurgery®?, 49,8% (n=103) dos doentes incluidos apresentam
patologia traumatica, 39,6% (n=82) patologia tumoral, 6,8% (n=14) patologia
hemorragica espontanea, 2,4% (n=5) patologia raquidiana e 1,4% (n=3) outras
patologias, como AVC’s isquémicos e empiemas (Tabela 1).

Como apresentado na tabela 1, apds a aplicacdo do NRS 2002, observou-
se que do total da amostra, 50,7% (n=105) dos doentes ndo apresentam risco
nutricional em oposicdo aos restantes 49,3% (n=102) que apresentam risco

nutricional.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra, diagnéstico e classificacéo do risco nutricional (n=207) *

Sexo
Feminino 102 (49,3)
Masculino 105 (50,7)
Diagndéstico a)
Patologia Traumatica 103 (49,8)
Patologia Tumoral 82 (39,6)
Hemorragias espontaneas 14 (6,8)
Patologia Raquidiana 5(2,4)
Outras Patologias 3(1,4)
NRS 2002
Score final <3 (sem risco) 105 (50,7)
Score final 23 (com risco) 102 (49,3)

*n (%) — frequéncias absolutas e relativas; a) Classificagcdo segundo o Handbook of Neurosurgery.

Abreviaturas: NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002.



Através da analise do NRS 2002 foi possivel identificar os critérios que mais
frequentemente contribuiram para a referenciacdo do doente a nutricionista, sendo
estes a perda de peso nos ultimos 3 meses e a severidade da doenca, com resposta

afirmativa em 21,7% (n=45) dos doentes em ambos os casos (Gréfico 1).

Classificacdo segundo o NRS 2002

n=45 n=45
n=28
n=18
5 .
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Grafico 1. Classificagdo segundo o Nutritional Risk Screening 2002 (n=207)

Nos doentes com risco nutricional (n=102), observou-se que a maioria sao
homens (61,8%, n=63; p=0.002) e que o diagnostico na admissdo mais comum € a
patologia traumética (62,7%, n=64), seguida da patologia tumoral (25,5%, n=26)
(p<0.001). (Tabela 2)

No que concerne a avaliagdo antropométrica, observou-se que nos doentes
com risco nutricional o IMC médio é significativamente mais baixo do que quando
comparado com os doentes sem risco nutricional, (m=25,5kg/m?, dp=4,4 vs
m=26,6kg/m?, dp=3,8; p<0.001). Observou-se ainda que dos doentes com risco
nutricional (n=102), a maioria destes (57,8%, n=59) sdo normoponderais, 34.3%
(n=35) apresentam sobrecarga ponderal e 7,8% (n=8) sédo obesos, segundo as

recomendacdes da OMS (Tabela 2).
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Quanto ao acompanhamento nutricional, apenas 18,8% (n=39) do total dos

doentes foram referenciados a nutricionista, sendo que desses, 92.3% (n=36)

apresentavam risco nutricional. Dos 102 doentes com risco nutricional, 64,7%

(n=66) ndo tiveram acompanhamento nutricional. (Tabela 2)

Tabela 2 - Género, diagndstico, IMC e referenciacdo para nutricdo por classes de risco nutricional

(n=207)*
NRS 2002*
Sem Risco
o Risco Nutricional p
Nutricional
Género 0,002
Feminino 63 (30,4) 39 (18,8)
Masculino 42 (20,3) 63 (30,4)
Diagnostico a) <.001
Patologia Traumatica 39 (18,8) 64 (30,9)
Patologia Tumoral 56 (27,1) 26 (12,6)
Hemorragias espontaneas 8 (3,9) 6 (2,9)
Patologia Raquidiana 2 (1,0 3(1,4)
Outras Patologias 0 (0) 31,9
indice de Massa Corporal b) 0,012
Normoponderabilidade 40 (19,3) 59 (28,5)
Sobrecarga ponderal 48 (23,2) 35 (16,9)
Obesidade 17 (8,2) 8 (3,9)
Referenciagdo para Nutricdo <,001
Sim 3(1,4) 36 (17,4)
N&o 102 (49,3) 66 (31,9)

*n (%) - frequéncias absolutas e relativas

a) Classificagdo segundo o Handbook of Neurosurgery; b) Classificacdo segundo a Organizacdo Mundial de

Saude. Abreviaturas: NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002.

Analisando a Tabela 3, que representa a associacdo entre o diagnostico na

admisséo e o estado nutricional, podemos verificar, com confianca a 95%, que existe

uma associacgao significativa (p<0,05) entre o diagnostico e o estado nutricional. Assim,
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os doentes com patologia tumoral tém uma probabilidade 4 vezes inferior (1/0.25) de
apresentar alteracbes do seu estado nutricional (risco nutricional) em relacdo aos

doentes com patologia traumatica.

Tabela 3 - Modelo de regresséao logistica para a associacédo entre o diagnéstico na admissao e o

estado nutricional

IC a 95%
OR* P
Min Max

Diagnostico
Patologia traumatica (ref.) 1,00 0,001
Patologia tumoral 0,25 0,13 0,49 <.001
Hemorragias esponténeas 0,38 0,11 1,29 n.s.
Patologia raquidiana 0,75 0,12 4,89 n.s.
Idade (anos) 0,98 0,96 1,00 n.s.
Sexo (masc. vs fem.) 2,25 1,25 4,07 0,007

* Modelo de regresséo logistica ajustado para o sexo e idade. n.s. — ndo significativo

Discussao e Conclusdes

O presente estudo foca-se essencialmente na problematica do estado
nutricional dos doentes admitidos em meio hospitalar, particularmente dos
neurocirdrgicos.

Sdo diagnésticos comuns nos doentes admitidos nos servicos
neurocirdrgicos ou cuidados intensivos neurocriticos, os TCE's, AVC’s, HSD's,
doencgas neurodegenerativas, tumores cerebrais ou do sistema nervoso central,
entre outros.314 Na presente amostra e segundo a classificacdo do Handbook of
Neurosurgery®@9, as patologias mais comuns sdo a patologia traumatica, presente

em 49,8% dos doentes e a patologia tumoral em 39,6% dos doentes.
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Os doentes com patologia neurolégica ou neurocirirgicos estao sujeitos a
multiplas alteracdes metabdlicas e hidroeletroliticas, caracterizadas por um estado
hipercatabdlico que conduz a necessidades nutricionais especificas com
comprometimento do estado nutricional.(®) Jain et al, num estudo realizado em
doentes com hidrocefalia submetidos a neurocirurgia, demonstrou que a
deterioracdo do estado nutricional nestes doentes tem sido associada a maiores
taxas de complicacdes associadas a doenca, aumento da incidéncia de infecdes
nosocomiais, maiores taxas de mortalidade e maiores custos e periodos de
internamento.®? Assim, e de acordo com as guidelines da ESPEN e da American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), a avaliacdo nutricional
atempada e periddica no doente neurolégico ndo deve ser descurada.@%3l) O
rastreio nutricional deve ser realizado através de técnicas simples e rapidas, para
gue possam ser incorporadas na rotina diaria de avaliacdo dos doentes, tanto em
ambulatério como no internamento.“ 22)

A aplicacdo do NRS 2002, ferramenta recomendada pela ESPEN para a
avaliacao do risco nutricional em meio hospitalar, pertimiu observar uma elevada
frequéncia de doentes em risco nutricional, 49,3% da amostra, resultados
coincidentes com os que tém vindo a ser descritos na literatura.®.7-10.11)

A perda de peso nos ultimos 3 meses e a severidade da doenca, segundo o
NRS 2002, foram os critérios que mais influenciaram a decisdo da referenciacéo
dos doentes a nutricionista. Contudo, segundo Jia et al, 0 NRS 2002 apresenta
limitacdes na identificacdo da severidade das diferentes especialidades cirurgicas,
uma vez que a classificacao das patologias nao se encontra claramente detalhada,
traduzindo-se, muitas vezes, na aplicacdo inadequada desta ferramenta de

rastreio.®)
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Na presente investigacdo, foram observadas diferencas estatisticamente
significativas em relacdo ao género e ao diagnostico na admissao entre os dois
grupos de risco nutricional, verificando-se que na classe dos doentes com risco
nutricional a maioria sdo homens (61,8%) e que o diagndstico na admissao mais
comum é a patologia traumatica (62,7%), seguida da patologia tumoral (25,5%).

No que concerne a avaliagdo antropométrica, neste estudo, os doentes
foram categorizados para o IMC segundo as recomendacdes da OMS.?") Dos
doentes com risco nutricional, 7,8% s&o obesos e 34.3% apresentam sobrecarga
ponderal. Estes resultados revelam que muitos doentes com risco nutricional ndo
seriam identificados se apenas fosse usado o valor do IMC para identificacdo do
risco nutricional, sendo desta forma este parametro isolado considerado fraco
indicador do risco nutricional no doente neurocirirgico.?® Observou-se, no entanto,
gue na classe dos doentes com risco nutricional, o IMC médio € inferior ao da classe
dos doentes sem risco nutricional, evidenciando-se uma associacao significativa
(p<0.001) entre o IMC e o estado nutricional dos doentes.

Vérios estudos apontam para uma diminuicdo de efeitos secundarios,
diminuicdo de perda de peso ndo intencional e melhoria da ingestdo alimentar,
qualidade de vida e tolerancia aos tratamentos, na presenca de uma intervencéo
nutricional precoce e intensiva, integrada num tratamento multidisciplinar.(12.13.16)
Apesar das evidéncias, no presente estudo, quanto ao acompanhamento
nutricional, apenas 18,8% do total dos doentes foram referenciados a nutricionista,
sendo que desses, 92.3% apresentavam risco nutricional. Dos doentes com risco
nutricional, 64,7% n&o tiveram acompanhamento nutricional.

Relativamente & associacdo entre o diagnoéstico na admissédo e o estado

nutricional, foi possivel verificar que os doentes com patologia tumoral tém uma



14

probabilidade 4 vezes inferior de apresentar alteracdes do seu estado nutricional (risco
nutricional) em relacdo aos doentes com patologia traumética. Este resultado pode
ser explicado pelo facto da maioria dos doentes incluidos na classificagdo das
patologias tumorais ter sido internado com o diagnéstico de lesdo ocupante de
espaco (LOE) para estudo e/ou cirurgia. A data da admissdo, a maioria destes
doentes ainda nao tinha sido submetida a qualquer tipo de tratamento
médico/cirdrgico e ndo apresentava sintomatologia que comprometesse a ingestao
alimentar, comumente observada nos doentes com patologia tumoral.(®2-33)
Paralelamente, as patologias traumaticas em alguns casos podem estar muitas
vezes associadas a diagndsticos de desnutricdo prévia, alcoolismo cronico e
consumo de drogas, (1633 podendo as necessidades nutricionais de um doente com
TCE ser superiores as de um individuo saudavel em aproximadamente 140%.©%
Noutros casos de TCE, a avaliagao nutricional torna-se um grande desafio para a
equipa multidisciplinar, uma vez que, previamente a cirurgia, os doentes
encontram-se eutroéficos e rapidamente atingem um estado de desnutricdo proteica-
energética pos-cirurgia.©6)

A natureza transversal da presente investigacdo constituiu certamente uma
limitacdo, uma vez que este tipo de estudos ndo permite o estabelecimento da
sequéncia temporal entre exposi¢cdo e doenca, nem possibilita a procura de uma
associagdo causal. Também o facto da aplicacdo do NRS 2002 ter sido feita por
varios elementos da equipa de enfermagem, contribuiu certamente para o
enviesamento dos dados pela possibilidade de variag&o inter-observador, tal como

o facto de se tratar de uma amostra selecionada por conveniéncia.
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Do presente estudo podemos entdo concluir que:

1. A frequéncia de doentes sem risco nutricional é muito semelhante a dos
doentes com risco nutricional (50,7% vs 49,3%). A maioria dos doentes com risco
nutricional sdo homens (61,8%) e o diagnostico mais comum a admisséo € a
patologia traumatica (62,7%), seguida da patologia tumoral (25,5%). Destes
doentes, 64,7% nao tiveram acompanhamento nutricional.

2. Existe uma associacdo significativa entre o diagnostico a admissao e o
estado nutricional, verificando-se que os doentes com patologia tumoral tém uma
probabilidade 4 vezes inferior de apresentar alteracdes do seu estado nutricional

(risco nutricional) em relacéo aos doentes com patologia traumatica.

Este trabalho vem reforgar a importancia da integragao dos nutricionistas nas
equipas multidisciplinares de decisdo terapéutica dos doentes internados,
especificamente dos neurocirargicos, no sentido de identificar precocemente os
doentes em risco nutricional e de os encaminhar rapidamente para uma intervencao
nutricional especializada e desta forma prevenir o agravamento da DAD. Tal
medida contribuira assim para um progndstico mais favoravel, permitindo uma
melhor resposta aos tratamentos, com consequente reducéo de custos e melhor

estado geral dos doentes.
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Anexo A: Protocolo do Nutritional Risk Screening 2002
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Protocolo de rastreio
de risco nutricional

NRS 2002

(Etiqueta de identificacéo

do doente)
12 Avaliagéo:D AvaliagOes seguintes:D
Data: / /
Enfermeiro(a): N2 mec.: e !
RASTREIO INICIAL Sim Nao
1 IMC <20,5 (Peso kg; Altura m)
2 O doente perdeu peso nos ultimos 3 meses?
3 O doente reduziu a sua ingestdo alimentar na Ultima semana?
4 O doente esta severamente doente? (ex. Internado UCI)

SIM -Se a resposta for sim a qualquer questéo anterior, alertar dietista a fim de preencher rastreio final
NAO -Se a resposta for ndo a todas as questdes, repetir rastreio semanalmente, salvo qualquer intercorréncia
(ex. Cirurgia major...)

Fonte: ESPEN guidelines for nutritional screening 2002

Data: / /
Dietista: N2 mec.:
RASTREIO FINAL
Estado Nutricional Severidade da doenca
Ausente Bom Estado Nutricional Ausente Necessidades nutricionais
Score 0 Score 0 aumentadas
Normal Perda de peso> 5% nos ultimos 3 Normal Fractura da anca, doentes
Score 1 meses ou ingestéo alimentar entre 50 | Score 1 cronicos, em particular com
a 75% das necessidades na semana complica¢des como cirrose, DPCO,
anterior hemodidlise, diabetes, foro
oncolégico
Moderado Perda de peso> 5% nos ultimos 2 Moderado Cirurgia abdominal major, AVC,
Score 2 meses ou IMC entre 18.5 e 20.5 + Score 2 pneumonia severa, patologia
mau estado geral ou ingestao hematolégica maligna
alimentar entre 25 a 60% do habitual
na semana anterior
Severo Perda de peso> 5% no ultimo més (> Severo Traumatismo cranio-encefalico,
Score 3 15% nos ultimos 3 meses) ou Score 3 transplante de medula, doentes
IMC<18.5 + mau estado geral ou criticos (APACHE> 10)
ingestdo alimentar <25% das
necessidades na semana anterior
Score: + Score =Score Total
Idade Score total
ajustado a
idade

Score 2 3: O doente esti em risco nutricional, € iniciado plano nutricional

Score <3: Reavaliagao semanal do doente. Se houver plano de intervengéo cirargica devera ser considerado 1
plano nutricional preventivo

Se idade = 70 acrescentar 1 ponto

Fonte: ESPEN guidelines for nutritional screening 2002
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Anexo B: Aprovacido da Comisséo de Etica para a Satde do
Hospital de Braga
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* o Comissio de Etica para a Sadde

Data: 28 de Margo de 2017
Nossa referéncia: 24/2017

Relator: Enfermeiro Paulo Silva

Parecer emitido em reunido plenaria de 28 de Margo de 2017

Nos termos dos N2 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N© 21/2014, de 16 de Abril, a Comissdo de Etica
para a Sadde do Hospital de Braga (CESHB) em relagdo ao estudo “|dentificagdo do risco nutricional
no doente neurocirtrgico admitido no Hospital de Braga” de que é investigadora principal Rita
Alves orientadora a Dr.2 Mafalda Noronha, nutricionista no Hospital de Braga, e que decorrera no
ambito do Servico de Neurocirurgia da instituicao, emite o seguinte parecer:

a) O estudo pretende identificar o risco nutricional dos doentes admitidos no servigo de
neurocirurgia e caracterizar as patologias com maior impacto no estado nutricional e que mais
beneficiariam de um acompanhamento nutricional precoce. Trata-se de um estudo analitico, de
carater retrospetivo;

b) A colheita de dados serd efetuada entre Marco e Maio de 2017, através da consulta do
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), instrumento aplicado a todos os doentes admitidos no
Servico de Neurocirurgia do Hospital de Braga desde Novembro de 2016, com o objetivo da avaliar
o seu Risco Nutricional. O NRS 2002 é um protocolo de rastreio do risco nutricional que classifica os
doentes internados segundo a deterioragdo do estado nutricional, a severidade da doenga e a idade
do doente. Encontra-se dividido em duas partes, uma primeira de rastreio inicial preenchida pela
equipa de enfermagem e uma segunda preenchida pelo nutricionista responsavel pela avaliagdo. O
rastreio inicial permite a recolha de informacdo relativa aos dados demograficos (idade e sexo),
antropométricos (peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC)) e classificagdo do risco nutricional
que tera por base as respostas obtidas aos seguintes topicos: composicdo corporal, perda de peso
recente, reducio da ingestdo e severidade da doenca. Se a resposta for positiva em qualquer um

dos tépicos anteriores, a equipa de enfermagem alerta a Unidade de Nutri¢do e Alimentagdo ou 0
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* e Comisséo de Etica para a Salde

nutricionista alocado ao servico. Mediante este contacto, o nutricionista responsavel avalia o
doente e procede ao preenchimento do rastreio final, classificando assim o risco nutricional do
doente e instituindo a terapéutica nutricional mais adequada. Nesse sentido, ndo estdo associados

ao estudo riscos previsiveis;

c) O protocolo é adequado, existindo planos de divulgagdo do estudo proporcionais ao seu ambito,

uma vez que se trata de um trabalho complementar a um estagio curricular;
d) A investigadora principal e a orientadora possuem aptiddo para a realizagdo do estudo;

e) Existem condigdes materiais e humanas necessarias  realizagdo do estudo clinico;

f) O estudo ndo acarretara despesa ou abuso de recursos e n3o é financiado, pelo que ndo havera
retribui¢do ou compensagdo eventuais dos investigadores nem dos participantes;

g) A populagdo em estudo corresponde aos doentes admitidos no Servigo de Neurocirurgia do

Hospital de Braga, desde Novembro de 2016;
h) N3o foram referidas situacdes de conflito de interesses;
i) N3o havera acompanhamento clinico dos participantes;

j) O estudo envolve a utilizagdo de informac3o recolhida de arquivos clinicos, pelo que assumindo o
investigador a anonimizacdo dos dados e atendendo 3 inexequibilidade do pedido de

consentimento, sera razoavel desobrigar o cumprimento do mesmo.

Concluindo, o estudo cumpre as normas da Bioética e nada ha a opor a sua realizagao.

G

O Presidente da Corfiissao
i

| /
| J /

(Dr.Uuan . Garcia)
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