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RESUMO

A desnutricdo, é uma forma de malnutri¢cdo, que surge quando a ingestdo e/ou a
absorcdo de nutrientes sdo insuficientes para fazer face as necessidades metabolicas.
Situagdes de desnutricdo tendem a ser mais frequentes em contexto hospitalar, sendo
estimado que representem entre 20% a 50% dos individuos internados. A desnutricdo tem
um impacto significativo, ndo s na situacdo clinica dos individuos internados, mas
também na gestdo e funcionamento das unidades prestadoras de cuidados de saude

hospitalares.

Embora a desnutricdo seja uma situacdo clinica conhecida e descrita na literatura,
tende a ser subdiagnosticada e subvalorizada e existe a necessidade de desenvolver
protocolos de atuacdo, no ambito do processo de cuidado nutricional, para combate a

desnutri¢éo hospitalar.

Este trabalho teve como objetivo geral a elaboragdo de um protocolo de atuagao para
a identificacdo de risco, a avaliacdo de estado e a intervencdo nutricionais, bem como a
apresentacdo de sugestfes de melhoria ao processo em vigor numa unidade hospitalar

privada.

A elaboragéo da proposta de atuagdo bem como das sugestdes de melhoria teve por
base a andlise das préaticas em vigor e caracteristicas da unidade hospitalar em causa, com

recurso a uma metodologia de estudo de caso.

Os dados e informacgdes recolhidas permitiram a caracterizacdo da unidade no que se
refere ao processo de cuidado nutricional e a identificacdo das etapas, e dos recursos
envolvidos nas mesmas, com mais limitacdes. Com base nestes, e na literatura existente,
foi elaborado um protocolo de atuacdo e sugeridas melhorias focadas em quatro areas:
Procedimentos e estratégias operacionais, sistemas de informacdo, recursos fisicos e

recursos humanos.

Palavras-chave: Desnutri¢do; Hospital; Gestéo; Processo de cuidado nutricional.
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ABSTRACT

Undernutrition is a form of malnutrition that develops when intake or uptake are not
enough to meet metabolic needs. Malnutrition is very frequent in a hospital setting, with
an estimated prevalence between 20% and 50% of inpatients. Malnutrition has a negative
impact, not only on the patient’s clinical outcome, but on the management of the health

care facility.

Despite the widely reported negative consequences of malnutrition, it tends to be an
undiagnosed and undervalued situation and there is the need to develop protocols for

action in the context of the nutrition care process.

The general objective of the present work was the development of a protocol for risk
screening, nutritional assessment and nutritional therapy, as well as presenting

suggestions for the improvement of the processes in place at a private hospital.

This proposal and the suggested improvements were based on the analysis made of
the current practices and characteristics of the hospital unit, using a case study
methodology.

The data and information collected allowed to characterize the unit regarding the
nutritional care process and identify limitations in its stages and resources. Based on the
limitations and on the existing literature, an action protocol was put together and
improvements were suggested, focused on four areas: operational procedures and

strategies, information systems, physical and human resources.

Keywords: Malnutrition; Hospital, Management; Nutritional Care Process.
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1. INTRODUCAO

A nutricdo é um fator determinante na origem e gestdo da maioria das patologias com
as taxas de mortalidade e morbilidade mais elevadas na sociedade contemporanea
(Johnson et al., 2014). Uma nutri¢do adequada tem um papel fundamental ndo s6 na
prevencdo de um conjunto de condic@es clinicas adversas, como também na recuperagdo
e tratamento das mesmas. A cada individuo estdo associadas necessidades energéticas, de
macro e micronutrientes, sendo que quando a ingestdo ndo corresponde a estas
necessidades, seja por défice ou por excesso, o estado nutricional altera-se, dando origem
a um estado de malnutricdo (Mahan et al., 2012).

O termo malnutricdo, ainda que englobe também situacBes de excesso de peso e
obesidade, é comumente utilizado para fazer referéncia a desnutricdo. A desnutricdo
desenvolve-se quando a ingestdo e/ou absorcdo sdo insuficientes para fazer face as
necessidades metabdlicas, associadas a uma simultanea deplecédo de reservas (Cederholm
et al., 2017). Apesar de estar maioritariamente associada a paises em desenvolvimento, a
desnutricdo parece ser cada vez mais expressiva em paises desenvolvidos, principalmente
associada a populacéo idosa e ao crescente envelhecimento populacional. Estima-se que,
em Portugal, até 2080, o nimero de individuos com 65 anos ou mais passara de 2,2
milhGes para 3,0 milhGes, associado a uma duplicacdo do indice de envelhecimento
(Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

A prevaléncia de individuos em risco nutricional, ou desnutridos, tende a ser mais
elevada em contexto hospitalar. Estima-se que a desnutri¢ao hospitalar esteja presente em
20% a 50% dos individuos internados, sendo que em Portugal os estudos mostram uma
variacdo entre 0s 21% e os 73% de individuos em risco nutricional utilizando as
ferramentas de rastreio mais comuns (Marinho et al., 2020; Guerra et al., 2016). A
Malnutri¢cdo Associada a Doenca (MAD) é a forma de desnutricdo secundéria, associada
a doenca, maioritariamente presente em meio hospitalar (Cederholm et al., 2017; Stratton
etal., 2003). Associa-se, Como causa ou como consequéncia, a diversas situacdes clinicas,
independentemente da faixa etaria, como doencas oncoldgicas, neurologicas,
respiratorias, gastrointestinais, infeciosas entre outras. A MAD tem um marcado impacto
na recuperacao dos doentes, com consequéncias a nivel do sistema imunitério, do sistema
respiratorio, da capacidade funcional e do risco fraturas, do desenvolvimento e
cicatrizacdo de ulceras de pressao, associadas a um aumento do risco de morbilidade e
mortalidade (Lim et al., 2012; Barker et al., 2011).
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A desnutricdo e as complicagdes associadas tém ndo sé impacto na situagao clinica
dos individuos como também na gestdo e funcionamento das unidades prestadoras de
cuidados de satde. Os estudos revelam que a duracdo média do internamento hospitalar
aumenta 40% a 70%, nos doentes malnutridos (Servi¢co de Cuidados Intensivos/Centro
Hospitalar do Porto/Portugal & Marinho, 2019). Quanto as taxas de readmissdo, 0s
estudos realizados neste ambito obtiveram valores entre 0os 40% e 0s 53%, ou seja,
individuos em risco nutricional apresentaram cerca do dobro da probabilidade de serem
readmitidos quando comparados com individuos com estado nutricional normal (Hudson
etal., 2018; Torres Torres et al., 2018; Lim et al., 2012; Planas et al., 2004). Est4 também
comprovado que o custo médio de tratamento de individuos desnutridos ou em risco de
desnutricdo é significativamente superior. De uma forma geral a MAD esta associada a

um aumento de 45% a 100% nos custos hospitalares (Gastalver-Martin et al., 2015).

Em Portugal, segundo os resultados apresentados pela Associacdo Portuguesa de
Nutricdo Entérica e Parenterica (APNEP) na Conferencia Internacional da Optimal
Nutritional Care for All (ONCA) em 2018, estima-se que 2 em 4 adultos internados
estejam em risco nutricional e que o tratamento da desnutricao custe ao Servi¢o Nacional
de Saude (SNS) cerca de 255 milhdes de euros por ano (APNEP, 2018). A implementacao
do processo de cuidado nutricional de forma global no SNS, que inclui o rastreio, a
avaliacdo e a intervencdo nutricionais com erradicacdo das situacdes de malnutricdo
hospitalar representaria uma poupanca anual liquida superior a 46 milhGes de euros. Para
além destes dados, varios sdo os estudos que demonstram que a intervencao nutricional
precoce € custo efetiva, principalmente pela reducdo nos tempos de internamento e na

taxa de readmissdes (Sulo et al., 2017; Kruizenga et al., 2005).

Embora esta seja uma situagdo clinica conhecida e descrita na literatura, é
subdiagnosticada, e consequentemente, subtratada. Com o objetivo de melhorar a
assisténcia nutricional dos doentes internados, foi emitido o Despacho n° 6634/2018 que
determina as ferramentas a utilizar para a identificacdo do risco nutricional, com vista a
sua implementacdo, nos estabelecimentos hospitalares do SNS (Despacho n.° 6634/2018,
2018). De forma complementar a elaboracdo deste despacho, € necessario que existam
protocolos de atuacdo, ndo sO para hospitais inseridos no SNS como também para
unidades hospitalares particulares, e que sejam criados indicadores de avaliacdo, ndo sé

para o rastreio e intervencao nutricional como também para a alimentacéo hospitalar.



E necessaria a existéncia e valorizagdo de processos funcionais e eficazes de

interveng&o nutricional, que contribuam para avaliagdo e melhoria do estado nutricional

dos individuos admitidos, favorecendo a sua condi¢cdo clinica e recuperacdo e,

consequentemente, a reducdo dos tempos de internamento e custos associados ao

tratamento.

Neste sentido, o presente trabalho tem como objetivo geral analisar as praticas em

vigor numa unidade hospitalar privada e elaborar um protocolo de atuacédo com eventuais

sugestdes de melhoria, atendendo as caracteristicas, gestdo e funcionamento da

instituicao.

Este trabalho tem como objetivos especificos:

1.

Relatar o impacto da desnutricdo nos tempos de internamento, readmissdes e
custos;

Descrever os resultados de estudos de custo-efetividade de rastreio e intervencdes
nutricionais;

Recolher, analisar e descrever dados e informacdes relativos a procedimentos
gerais, indicadores e processos associados a intervencdo nutricional e
fornecimento de alimentac&o na unidade hospitalar;

Propor um protocolo de intervencéo nutricional, considerando as caracteristicas,
processos e missdo da instituicao;

Apresentar sugestdes de melhoria para otimizar o processo de cuidado nutricional

na unidade hospitalar.



O presente trabalho estd estruturado em 6 capitulos: Introducdo, Revisdo da
Literatura, Metodologia, Resultados, Discussdo, Proposta de atuagdo e Sugestfes de

melhoria e Conclusao.

O presente capitulo (Capitulo 1: Introducdo) consiste na apresentacdo e
enquadramento do tema, justificacdo e pertinéncia do projeto, 0s seus objetivos e a
formalizagdo da estrutura do trabalho.

O segundo capitulo (Capitulo 2: Revisdo da Literatura) estd dividido em 4
subcapitulos onde inicialmente sdo abordadas as caracteristicas da desnutricdo e em
especifico da desnutricdo hospitalar e as suas causas e consequéncias a nivel clinico. De
seguida, sdo apresentadas as consequéncias para o0s servicos de salde, no que diz respeito
ao impacto nos tempos de internamento e custos hospitalares. Tendo em conta o objetivo
principal do projeto sdo, seguidamente, sumarizadas as linhas de orientacdo publicadas
para o processo de cuidado nutricional e, por Ultimo, a avaliacdo de diferentes abordagens

nutricionais, no que diz respeito a sua efetividade e eficiéncia.

O terceiro capitulo (Capitulo 3: Metodologia) corresponde a descri¢cdo da metodologia
de estudo de caso e do ambito da sua aplicacdo: caracterizacdo do local de estudo e

métodos de recolha de dados.

O quarto capitulo (Capitulo 4: Resultados) corresponde aos resultados obtidos,
nomeadamente dados e indicadores, e procedimentos associados a intervenc¢éo nutricional

e ao fornecimento de refeices.

No quinto capitulo (Capitulo 5: Discussao) sao discutidos os principais resultados e

as oportunidades de melhoria associadas aos mesmos.

No sexto capitulo (Capitulo 6: Proposta de atuacdo e Sugestdes de melhoria) é
apresentada a proposta ao processo de cuidado nutricional, enquadrada nas praticas
habituais definidas pelos profissionais de saude responsaveis pela componente nutricional
na instituicdo. Adicionalmente, sdo apresentadas sugestdes de melhoria para as diferentes

fases do processo de forma a otimizar a prestacdo de cuidados nutricionais.

O sétimo capitulo (Capitulo 7: Conclusdo) corresponde a apresentacao das principais
conclusdes do trabalho, das limitagdes do estudo e de propostas de estudos futuros, com

pertinéncia e interesse para o tema em quest&o.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Desnutricdo e desnutricdo hospitalar

2.1.1. Desnutri¢do — Definicéo e classificacdo

A malnutricdo é caracterizada pelo excesso ou defice na ingestdo energética e/ou
nutricional de um individuo e pode englobar trés condicGes distintas: desnutricdo,
desequilibrio no aporte de micronutrientes e excesso de peso/obesidade (WHO, 2016). O
termo malnutricdo, ainda que inclua as formas descritas, é frequentemente utilizado na
literatura, e na maioria das publicacGes, para fazer referéncia a desnutricdo. A European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) define malnutricao/desnutricdo
como um

“estado resultante de défice na ingestdo ou absor¢do nutricional
com consequente alteracdo da composicdo corporal (diminuicdo da

massa magra) e da massa celular, que leva a diminuicdo da capacidade
fisica e mental e pior progndstico, quando associado a doenga”,

definic&o inicialmente proposta por Sobotka (cit in Cederholm et al., 2017).

A desnutricéo resulta da combinagdo de um ou mais dos seguintes fatores: ingestéo
insuficiente, compromisso da digestdo ou absorc¢do, disfuncao dos processos metabdlicos
e/ou excrecdo aumentada de nutrientes (White et al., 2012). As situacGes descritas podem
surgir desassociadas de doenga, ou seja, como consequéncia de fatores psicol6gicos ou
socioeconémicos como pobreza ou isolamento social, ou outros associados a alteragao
das necessidades nutricionais como a gestacdo, a lactacdo ou a pratica aumentada de
atividade fisica. Esta forma de desnutri¢do é definida por Stratton et al. como Desnutricédo
Primaria. As formas de desnutri¢do associadas a doenca € atribuida a classificacdo de
Desnutricdo Secundaria, referenciada na maioria das publicagdes como Disease Related
Malnutrition (DRM) ou, em portugués, Malnutricdo Associada a Doenga (MAD). Esta é
a forma de desnutricdo maioritariamente presente nos individuos admitidos em meio
hospitalar, quer seja, ou ndo, acompanhada por processos inflamatérios (Cederholm et
al., 2017; Stratton et al., 2003).



2.1.2. Desnutrigdo hospitalar

A primeira referéncia a desnutri¢do hospitalar surge em 1974 com a publicagido “The
skeleton in the hospital closet”, onde Butterworth apresenta uma lista de catorze exemplos
de negligéncia ao acompanhamento nutricional de individuos hospitalizados, enfatizando
a importancia da avaliagéo e intervengdo nutricionais (Butterworth, 1974). Mais de 40
anos depois e, apesar dos inimeros avangos no conhecimento e tecnologia nas areas da
salde e da nutricdo, estima-se que a desnutricdo hospitalar tenha uma prevaléncia entre
0s 20% e 50% (Lim et al., 2012; Barker et al., 2011; Sorensen et al., 2008). Para além da
elevada prevaléncia de individuos em risco nutricional no momento da admissao
hospitalar, varios sdo os estudos que demonstram uma deterioracdo do estado nutricional

ao longo do internamento (van Vliet et al., 2020; Alvarez-Hernandez et al., 2012).

Segundo a ESPEN, a DRM pode ser desencadeada por respostas inflamatérias
especificas da doenca em causa, ou ligada a mecanismo etiol6gicos ndo inflamatorios.
Quando com origem em processos inflamatdrios pode ser de dois tipos: (1) aguda, quando
associada a uma lesdo com uma resposta inflamatoria mais exacerbada ou (2) cronica,
com uma resposta inflamatéria mais ligeira, a qual a ESPEN atribui a definicdo de
Caquexia. A Caquexia define-se por uma “Sindrome metabolica complexa, associada a
doencas subjacentes e caracterizada por perda de massa muscular, com ou sem perda de
massa gorda” (Cederholm et al., 2017). Para além das alteracbes metabdlicas
consequentes de um processo patoldgico, outros fatores como a auséncia de protocolos
para a identificacdo de risco nutricional e consequentes reavaliacdes, falta de estratégias
para evitar periodos de jejum associados a certos procedimentos diagnésticos,
insuficiéncia de medidas preventivas e de tratamento nutricional estdo também na origem

da desnutricio hospitalar (Alvarez-Hernandez et al., 2012).

As consequéncias da desnutri¢cdo na condicao clinica dos individuos internados estéo
comprovadas e descritas em varias publicagbes. Os individuos em risco nutricional
apresentam maior predisposic¢ao para complicagdes, mais morbilidade, mais mortalidade,
tempos de internamento mais longos e maior taxa de readmissdes (Lim et al., 2012;
Sorensen et al., 2008). Existe um claro e comprovado compromisso a nivel do sistema
imunitério, potenciando o risco de infe¢des e retardando o tratamento das mesmas (Barker
et al., 2011; Correia & Waitzberg, 2003).



O mesmo acontece para o0 desenvolvimento de Ulceras de pressao, sendo que um estado
nutricional comprometido ndo s6 potencia o desenvolvimento das mesmas como atrasa a
sua cicatrizacdo (Tsaousi et al., 2015; Shahin et al., 2010). A desnutri¢do esta também
associada ao aumento do risco de fraturas e a reducéo da capacidade funcional (Inoue et
al., 2017). A relacdo entre a malnutricdo e as patologias respiratorias tem sido também
reconhecida, sendo que a mesma afeta a estrutura, elasticidade e fungéo dos pulmdes; a
forca e resisténcia da massa muscular respiratéria e o controlo da respiracdo (Mahan et
al., 2012). A nivel psicoldgico, a desnutricdo estd a associada a depressdo, fadiga e apatia
(Barker et al., 2011).

Sensibilizadas para estas e outras consequéncias, Vvarias sociedades e entidades de
salde tém proposto e criado protocolos de rastreio e diagnostico nutricional. A nivel
europeu a European Nutrition for Health Alliance (ENHA), parceira da ESPEN e da
European Federation of the Associations of Dietitians (EFAD), desde 2007 que relne
esforgos, junto de membros do Parlamento Europeu e outras partes interessadas, no
sentido de conseguir apoio politico para as a¢cdes necessarias, e urgentes, na melhoria ao
acesso de cuidados nutricionais para os cidaddos europeus. Neste sentido, foi langcada, em
2014, a campanha Optimal Nutritional Care for All (ONCA), com o objetivo de promover
e facilitar o rastreio, o diagndstico de desnutricdo, e de desnutri¢do associada a doenca, e
a implementacdo de cuidados nutricionais em toda a Europa. Os responsaveis por esta
campanha mantém o reforco constante, junto dos seus dezoito paises membros, para a
manutenc¢do do compromisso com a implementacgéo de um plano de rastreio e intervencao
nutricionais e com a promogdo de boas praticas de cuidado nutricional (de Man et al.,
2020).


http://www.efad.org/everyone

2.1.3. Desnutricdo Hospitalar — Rastreio e Diagnostico

Os critérios para rastreio e diagnostico de uma situacdo de desnutricdo ndo sao
consensuais entre as varias organizacOes e associagdes no ambito da nutricdo. Segundo
os pontos de corte de indice de Massa Corporal (IMC) para adultos com idade superior a
20 anos definidos pela World Health Organization (WHO), um individuo encontra-se
com baixo peso quando apresenta um IMC (peso/altura?) inferior a 18,5 kg/m?2. O IMC,
de forma isolada, € pouco especifico e pouco sensivel e, posto isto, deve ser avaliado
simultaneamente e em combinagcdo com um conjunto de outros fatores para identificar e

diagnosticar uma situacdo de desnutricdo (Almeida et al., 2013).

Em contexto hospitalar, o rastreio e diagnéstico de situacfes de desnutricdo sdo
realizados com base na ldentificacdo de Risco Nutricional (IRN) e Avaliacdo de Estado
Nutricional (AEN), as duas primeiras etapas do processo de cuidado nutricional
(Cederholm et al., 2017; Guerra et al., 2017; Mueller et al., 2011; Kondrup, 2003).

Para fins de rastreio, sdo recomendados e maioritariamente utilizados o Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), o Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), o
Mini Nutritional Assessment (MNA) Short Form e o STRONGKids, ainda que sejam
também utilizados o Nutritional Risk Index (NRI), o Malnutrition Screening Tool (MST)
e 0 Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) (Kondrup, 2003). Estes sdo
questionarios de IRN que avaliam e pontuam dados como o IMC, perda de peso
involuntéria, reducdo da ingestdo e severidade da doenca. O total da pontuacdo obtida

classifica o individuo como estando, ou ndo, em risco nutricional.

O diagnéstico de desnutricdo apenas deve ser confirmado apds a andlise de toda a
informacao recolhida na avaliagéo do estado nutricional (Swan et al., 2017). Esta recolha
deve incluir dados referentes ao historial médico, dados de antropometria e composi¢édo
corporal, dados bioquimicos e outros considerados relevantes, a qual pode estar associada
a aplicacdo de uma das ferramentas desenvolvidas para o efeito - Subjective Global
Assessment (SGA), Patient Generated - Subjective Global Assessment (PG - SGA) e o
MNA Long Form. A confirmacdo do diagnostico pode ser igualmente feita utilizando o
método sugerido pela ESPEN ou com base dos critérios propostos pela American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) juntamente com a Academy of Nutrition
and Dietetics (Cederholm et al., 2015; White et al., 2012).



2.1.4. Desnutri¢do hospitalar em Portugal

A quantidade de estudos realizados em hospitais portugueses com dados relativos a
prevaléncia de individuos em risco nutricional e/ou desnutridos nota um acréscimo desde
2007. A grande maioria destes estudos tem como objetivo, ndo s6 apresentar os dados de
prevaléncia acima mencionados, como tambeém associa-los, ao marcado impacto nos
tempos de internamento, na probabilidade de reinternamento e nos custos de tratamento.
As prevaléncias de individuos em risco nutricional, avaliados pelas ferramentas de
identificacdo de risco mais frequentemente utilizadas (MUST e NRS-2002), variam entre
0S 26,4% e os 72% (Fernandes et al., 2020; Marinho et al., 2020; Guerra et al., 2016;
2017; Almeida et al., 2012; 2013; Amaral et al., 2007; 2008; 2010; Matos et al., 2007).

Os estudos que prosseguem para a avaliacdo do estado nutricional de forma a
confirmar o diagndstico de desnutricdo sdo escassos e, mais uma vez, com grande
variabilidade, sendo que a prevaléncia de individuos efetivamente desnutridos varia entre
0s 12,1% e os 86% (Fernandes et al., 2020; Guerra et al., 2016; 2017).0 mais recente
estudo realizado e publicado em Portugal, incluiu a avaliacdo nutricional de pacientes
admitidos em servigos de medicina interna de 24 hospitais e revelou uma prevaléncia de
desnutricdo de 73%, dos quais 17% apresentavam desnutricdo severa (Marinho et al.,
2020).

Amaral et al. (2007), mostraram que individuos em risco nutricional, pela aplicacdo
do NRS-2002, tinham um acréscimo médio de 7 dias de internamento e um custo medio
de tratamento superior em 2687€ quando comparados com o internamento e tratamento
de individuos com estado nutricional normal (Amaral et al., 2007). Em 2013, Almeida
et al., mostraram que diferentes ferramentas de IRN tém a capacidade de prever um
aumento no tempo de internamento médio, em cerca de 4 dias, nos individuos
identificados como estando em risco nutricional ou desnutridos (Almeida et al., 2013).
Num registo semelhante, foi demonstrado que diferentes ferramentas de IRN e AEN
conseguem prever um aumento nos custos de tratamento, em individuos em risco

nutricional, ou desnutridos, entre os 416€ ¢ os 617€ (Guerra et al., 2016).



Um dos mais recentes estudos realizados em Portugal, mostrou que individuos com
diagndstico de desnutri¢do, codificados pela International Classification of Diseases 10th
revision, Clinical Modification (ICD-10-CM), apresentavam um risco de mortalidade
mais elevado, maior taxa de readmissdes, em média mais 2 dias de internamento e um
aumento nos custos de hospitalizacdo, correspondente a um valor total anual de 52 433€.
Dado o pouco reconhecimento, e codificacdo, da desnutricdo no contexto em causa, 0S
autores assumem que este aumento anual, e respetivo reembolso, poderia alcancar os

cerca de 1,3 milhdes de euros (Fernandes et al., 2020).

Assumindo os custos inerentes e 0 impacto da desnutricdo nos servigos de saude, e
sendo Portugal membro da ONCA desde 2016, foi determinado pelo Despacho n°
6634/2018 a implementacao da avaliacdo sistémica do risco nutricional a todos os doentes
internados nos estabelecimentos hospitalares do SNS. Esse rastreio inicial sistematico
permite a identificacdo precoce de individuos em risco de desnutricdo, imprescindivel
para a execucdo e continuidade do restante processo de cuidado nutricional. O processo
de cuidado nutricional, que inicia com a identificacdo do risco nutricional € essencial no
combate a desnutricdo hospitalar (Despacho n° 6634/2018, 2018).
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2.2. Impacto da desnutricdo nos servicos de saude

A desnutricdo, para além do ja mencionado impacto a nivel clinico e individual, tem
um efeito marcado no funcionamento e gestdo dos servicos prestadores de cuidados de
salde. Em 1987, Epstein et al. num dos primeiros estudos nesta area, mostraram que
individuos com baixo peso apresentavam tempos de internamento médios superiores em
40% e um aumento dos custos médios de tratamento em 35%, em relacdo a individuos

com peso normal (Epstein et al., 1987).

As publicacdes que se seguiram, surgem no ambito de estudos realizados nos Estados
Unidos da Ameérica e, com base em valores séricos de Albumina, perdas de peso recentes
e baixo peso em relacdo ao peso ideal, relatam uma prevaléncia de individuos em risco
nutricional entre 0s 32% e 0s 59% (Chima et al., 1997; Reilly et al., 1988; Robinson et
al., 1987). Foi demonstrado estar associado, aos valores de prevaléncia apresentados, um
aumento na média dos tempos de internamento entre 2 e 6 dias nos individuos em risco
nutricional, quando comparados com individuos em estado nutricional normal (Chima et
al., 1997; Robinson et al., 1987). Para além do aumento nos tempos de internamento,
mostraram estar também associado, ao tratamento dos individuos em risco nutricional,
um acréscimo dos custos entre os 1633$ e os 8990$ (Chima et al., 1997; Reilly et al.,
1988; Robinson et al., 1987).

Com o avancar dos anos, e com a validacdo e disseminacdo das ferramentas de IRN,

a quantidade e qualidade dos estudos publicados foi aumentando.

Os principais focos de estudo nesta area sdo o impacto da desnutricdo nos tempos de

internamento e taxa de readmissdes, e nos custos, individuais e globais.

11



2.2.1. Impacto da desnutricdo no tempo de internamento e readmissoes

O impacto da desnutricdo nos tempos de internamento € um dos principais objetos de
estudo de varios estudos publicados, entre os anos de 2004 e 2018, realizados em paises
europeus como Portugal, Espanha, Suica, Alemanha, Itdlia e Noruega. Nestes, a
prevaléncia de individuos em risco nutricional apresenta uma variagao entre os 16,7% e
aos 64,6%, sendo esta obtida, de forma diferente entre os estudos, com recurso as
ferramentas de IRN ja mencionadas: NRS-2002, MUST, MNA, NRI e SNAQ (Rinninella
et al., 2018; Torres Torres et al., 2018; Leiva Badosa et al., 2017; Martin Palmero et al.,
2017; Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2016; Tangvik et al., 2014; Alvarez-
Hernandez et al., 2012; Burgos et al., 2012; Amaral et al., 2007; Gehring et al., 2006;
Kyle et al., 2004). As prevaléncias de desnutri¢cdo, com base nos critérios da ESPEN e no
SGA, apresentam variacdes entre 0s 19% e os 56% (Rinninella et al., 2018; Martin
Palmero et al., 2017; Gehring et al., 2006; Pirlich et al., 2006; Ockenga et al., 2005;
Planas et al.,, 2004). Em todos os estudos citados, o tempo de internamento foi
significativamente mais longo em individuos em risco nutricional, ou desnutridos, quando
comparado com o tempo de internamento de individuos com estado nutricional normal,
variando o acréscimo entre os 2 e os 7,2 dias. Adicionalmente, foi demonstrada uma
associacdo positiva entre o grau de desnutricdo (Baixa, Moderado ou Severo) e o tempo
de internamento (Pirlich et al., 2006; Kyle et al., 2004).

Fora do contexto europeu, os resultados sdo semelhantes. Estudos realizados no
Canada, Colombia, Australia, Brasil, Estados Unidos da América e num conjunto de
paises do continente africano, entre 2003 e 2019, demonstram um acréscimo de 1 a 3 dias
de internamento em individuos em risco nutricional ou desnutridos comparativamente a
individuos com estado nutricional normal (Blaauw et al., 2019; Ruiz et al., 2019; Hudson
etal., 2018; Curtisetal., 2017; Allard et al., 2016; Lim et al., 2012; Correia & Waitzberg,
2003). As prevaléncias de risco de desnutri¢do variam entre os 24,6% e 0s 61%, obtidas
maioritariamente pela aplicagdo do questionario SGA, mas também de ferramentas como
0 NRS-2002 e 0 MST (Ruiz et al., 2019; Hudson et al., 2018; Curtis et al., 2017; Allard
et al., 2016; Lim et al., 2012; Correia & Waitzberg, 2003). O Unico estudo a avaliar a
prevaléncia de desnutri¢do, utilizou os critérios da ESPEN e obteve uma prevaléncia de
cerca de 67% (Blaauw et al., 2019).
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Em 2008, foi publicado um estudo internacional realizado por Sorensen et al. que
consistiu na aplicacdo do questionario NRS-2002 em servigos de varios hospitais da
Europa Ocidental (Austria, Alemanha, Espanha e Suica), Europa Oriental (Republica
Checa, Hungria, Poldnia, Roménia e Eslovaquia) e Medio Oriente (Egito, Libano e
Libia). Os individuos em risco nutricional representaram 32,6% da amostra, com um
acréscimo médio de 3 dias de internamento em relacdo aos individuos com estado

nutricional normal (Sorensen et al., 2008).

Os resultados em relacdo a taxa de readmissfes sdo coerentes com 0S acima
apresentados, embora com base em estudos realizados em diferentes contextos e
periodicidades de avaliacdo distintas. Segundo as publicacfes, onde as taxas de
readmissdo foram avaliadas ap0s quinze e trinta dias, seis meses e um ano, foram obtidos
valores entre os 40% e os 53%, ou seja, individuos em risco nutricional apresentaram
cerca do dobro da probabilidade de serem readmitidos quando comparados com
individuos com estado nutricional normal (Hudson et al., 2018; Torres Torres et al., 2018;
Lim et al., 2012; Planas et al., 2004).
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2.2.2. Impacto da desnutricdo nos custos

O impacto da desnutricao hospitalar nos custos pode, e encontra-se, medido em varios

estudos de duas formas: individual e global.

Os estudos de custo de doenga, cost of illness, sdo estudos globais, realizados com o
objetivo de medir o impacto econémico de uma ou vérias condicdes clinicas especificas
e deve considerar ndo so os custos diretos, 0s associados ao consumo de recursos na
prevencdo, diagnostico e tratamento da condi¢do, como também os custos indiretos, o
valor da producéo perdida como consequéncia de doenga ou morte prematura. Segundo
Drummond, os estudos de custo de doenca ndo devem ser considerados estudos de
avaliacdo econOmica pois ndo envolvem, nem exigem, a comparacdo de diferentes

alternativas (Drummond, 2015).

Os estudos de cost of ilness, publicados nesta area, utilizam dados de custos médios
associados ao tratamento de patologias especificas, em individuos hospitalizados, e
cruzam-nos com dados de prevaléncia de DRM, num determinado ano. Os valores de
prevaléncia de DRM obtém-se pela aplicacdo de questionarios de IRN como o MUST,

ou 0 NRS-2002 ou pela aplicacao dos critérios de diagnostico de desnutricdo da ESPEN.

Eliaetal., no Reino Unido, associado a uma prevaléncia de desnutricdo de 28% obtida
pela aplicacdo do MUST, reportaram um custo anual de DRM de cerca de 4,7 mil milhGes
de euros e um custo adicional, ou seja, 0 custo extra de tratamento de todos os pacientes
com risco médio e alto de desnutricdo, quando comparado com o custo médio de
tratamento de individuos com baixo risco de desnutri¢do ou estado nutricional normal, de
cerca de 3,7 mil milhdes de euros (Elia et al., 2005). Na Irlanda, os custos anuais
associados a desnutrigdo, prevalente em 36,3% da populacdo, foram estimados em 1,4
mil milhdes de euros, o correspondente a 10% do or¢camento para a area da saude, dos
quais 72 milhdes de euros foram atribuidos a desnutricdo hospitalar (Rice e Normand,
2012). Um estudo realizado por Freijer et al. com 0 objetivo de estimar os custos
associados a desnutricdo na Holanda, reportou um custo adicional total da DRM de 1,9
mil milhdes euros, dos quais 1,2 mil milhdes de euros correspondem a custos atribuidos
a desnutricdo em contexto hospitalar (Freijer et al., 2013). Na Croacia, 0s custos
atribuidos a desnutricéo, durante o ano de 2012, totalizaram cerca de 97 milhdes de euros,
dos quais 33 milhdes associados & desnutricdo hospitalar, apesar da prevaléncia de

desnutri¢do relativamente baixa, de 3,37% (Benkovi¢ et al., 2014).
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Os estudos realizados com o objetivo de medir custos de tratamento de forma
individual, utilizam dados de prevaléncia de risco nutricional/desnutricio num
determinado periodo, numa determinada instituicdo de saude, e cruzam-nos com dados
de custos de tratamento individuais. Apresentam como metodologia comum a
identificacdo de risco nutricional ou diagnéstico de desnutrigdo até 48 ou 72 horas apos a
admisséo, utilizando uma ferramenta validada como 0 NRS-2002, o MUST ou 0 SNAQ.

Em contexto portugués, um estudo realizado em 2007, associou a uma prevaléncia de
individuos em risco nutricional de 42%, um aumento no custo médio de tratamento de
2687€ (Amaral et al., 2007). O PREDyCES® Study, um estudo publicado em 2012,
realizado em trinta e um hospitais espanhdis, reportou que o custo médio de tratamento
de individuos em risco nutricional, representados em 24,4% da amostra, foi superior em
5829€ (Alvarez-Hernandez et al., 2012). Tangvik et al. obtiveram resultados semelhantes
num hospital noruegués, com uma prevaléncia de individuos em risco nutricional de 29%,
associada a um acréscimo nos custos medios de tratamento em 4745€ (Tangvik et al.,
2014).

Na Suica, foram realizados dois estudos onde o primeiro a ser publicado apresentou
uma prevaléncia de individuos em risco nutricional entre 62,7% e 64,6%, com um
aumento nos custos médios de tratamento entre os 5107€ e os 5211€ e o segundo, uma
prevaléncia semelhante de 65,6% e um acréscimo no custo médio de tratamento entre 0s
2309€ e 3140€ (Marques-Vidal et al., 2018; Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2016).
O mais recente estudo publicado, foi realizado num servigo de cirurgia de um hospital
espanhol, onde o acréscimo médio dos custos individuais de tratamento foi de 2544€,
associado a uma estimativa de gasto anual com a DRM de cerca de 1,5 milhdes de euros,

no respetivo servico (Torres Torres et al., 2018).

Fora do contexto europeu, estudos realizados em paises como Brasil, Australia,
Colombia e Canada apresentaram um acréscimo aos custos totais de tratamento de
individuos em risco nutricional quando comparado com o tratamento de individuos com
estado nutricional normal entre os 24% e os 60,5%, associados a prevaléncias de risco
nutricional entre os 24,6% e os 44,3% (Ruiz et al., 2019; Curtis et al., 2017; Lim et al.,
2012; Correia & Waitzberg, 2003).
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2.3. Abordagem nutricional na desnutrigéo

2.3.1. Processo De Cuidado Nutricional

O processo de cuidado nutricional consiste na sequéncia de passos, a executar de
forma sistematica, aquando da admissao hospitalar e é imprescindivel no planeamento do
acompanhamento e intervencgéo nutricionais. Apesar da diversidade nas recomendagoes,
das principais organizacOes de referéncia na area da nutricdo, em relacdo as etapas a
executar, as seguintes sao transversais a todas as publicacfes referentes ao processo de
cuidado nutricional: Identificacdo do Risco Nutricional (IRN); Avaliacdo do Estado
Nutricional (AEN); Intervengdo nutricional e Monitorizagdo (Cederholm et al., 2017;
Guerra et al., 2017; Mueller et al., 2011; Kondrup, 2003a).

Todo o processo, e os dados recolhidos no decorrer do mesmo, devem estar
documentados. Para além dos quatro passos indicados, a ESPEN considera também,
como uma etapa crucial no processo de cuidado nutricional, a documentacdo. Por um
lado, e como referido, pela necessidade de estar documentado, em registos médicos, todo
0 processo de cuidado nutricional, deste a admissao e IRN até ao momento da alta. Por
outro lado, pela necessidade de entrega, ao individuo ou cuidador, da documentacédo
necessaria contendo informacdes relativas ao diagnéstico, cuidado nutricional prestado e
com as respetivas recomendacdes nutricionais para a alta hospitalar, de forma a dar

continuidade ao cuidado e apoio nutricional (Cederholm et al., 2017).

O esquema seguinte representa o algoritmo do processo de cuidado nutricional, desde
a admissdo a alta hospitalar, elaborado pela ASPEN.

2.1 - Algoritmo do processo de cuidado nutricional (Mueller et al., 2011)

Not At Risk
Yes l No
Admission Continued Discharge Planning/
Inpatient Care? Continuity of Care
Not At Risk
Patient Periodic "
Screening Re-screening Patient Goals Achieved
[ | Monitoring
At Risk Change
in Status
Patient Development Implementation Patient
Assessment of Nutrition of Nutrition Re-assessment Tormination
Care Plan Care Plan and Updating of Therapy

t of Nutrition
Care Plan
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2.3.1.1. Identificacdo do Risco Nutricional

A IRN é um processo rapido, utilizado para identificar individuos em risco nutricional
e, desta forma, prever a probabilidade de complicacbes consequentes de desequilibrios
nutricionais e avaliar a influéncia da intervencdo nutricional na recuperacao (Cederholm
et al., 2017; Kondrup, 2003a). Este processo deve ser conduzido por um instrumento de
IRN validado, aplicado idealmente nas primeiras 24 a 48 horas apds admissdo e
posteriormente, durante o internamento, com periodicidade regular (Cederholm et al.,
2017). A ESPEN recomenda o uso do MUST, do NRS-2002 e do MNA Short Form
(Kondrup, 2003a).

O MUST é um questionario desenvolvido e utilizado primeiramente para aplicacdo
na comunidade, mas tem sido amplamente utilizado em contexto hospitalar, com
fiabilidade e validade simultanea a outras ferramentas. Este questionario avalia e pontua
trés componentes: IMC, perda de peso involuntéria e reducdo da ingestdo como
consequéncia de doenca grave. A soma das pontuages resulta em uma das trés
classificacOes de risco: Baixo, Médio ou Alto (Elia & British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition, 2003).

O NRS-2002 foi desenvolvido com o objetivo de detetar individuos em risco de
desnutricdo, em contexto hospitalar. Contém as trés componentes do MUST, as quais
acrescenta uma componente que pontua a severidade da doenca, pela influéncia no
aumento das necessidades nutricionais. Ao total da pontuacdo destas quatro componentes,
é ainda adicionado um ponto caso o individuo tenha uma idade superior a 70 anos. A
pontuacgéo final classifica o individuo como estando ou ndo em risco nutricional (Kondrup
et al., 2003Db).

O MNA ¢é um questionario validado para uso na populacdo idosa, em contexto
comunitario, hospitalar ou outro (Vellas et al., 1999). Este questionario pode ser
simultaneamente utilizado para IRN e para AEN, aplicado na sua Short ou Long Form,
respetivamente. O MNA Short Form, utilizado para IRN, avalia seis componentes:
diminuicdo da ingestdo alimentar, perda de peso involuntéaria, mobilidade, situacdo de
doenca aguda ou stress psicoldgico, existéncia de problemas neuropsicologicos e IMC. O
somatorio das pontuacdes obtidas em cada um dos critérios coloca o paciente em uma das
seguintes situacOes: Estado nutricional normal, Sob risco de desnutricdo ou Desnutrido
(Kaiser et al., 2009).
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Nos estudos mencionados ao longo da revisdo da literatura séo utilizados outros
instrumentos como 0 NRI, 0 MST e o0 SNAQ, no entanto, os acima mencionados sao 0s

mais frequentemente utilizados na pratica clinica e na maioria dos estudos publicados.

Para identificacdo do risco nutricional em pacientes em idade pediatrica estdo
identificadas 4 ferramentas: 0 PNRS, 0 STAMP, 0 PYMS e 0 STRONGK:ids.

O STRONGKIds € o instrumento recomendado pela ordem dos nutricionistas para uso
em Portugal pela sua sensibilidade, especificidade e aplicabilidade. Este é composto por
quatro itens que sdo pontuados de acordo com a situacdo clinica: presenca de patologia
com impacto no estado nutricional, avaliagdo clinica subjetiva, diminuicdo da ingestao
alimentar ou perdas nutricionais e perda de peso ou auséncia de ganho de peso. De acordo
com a classificacdo obtida, o paciente é classificado como estando em baixo, médio ou

elevado risco nutricional (Hulst et al., 2010).

2.3.1.2.Avaliacéo do Estado Nutricional

O principal objetivo da AEN ¢ a recolha e sistematizacdo da informacdo necessaria,
referente aos individuos ja identificados como estando em risco, para a confirmacao do
diagndéstico nutricional. As informacdes recolhidas e o diagndstico atribuido sdo
indispensaveis ao planeamento da intervencdo, com vista a melhoria do estado nutricional
(Cederholm et al., 2017; Mueller et al., 2011). Segundo a ASPEN, a AEN é

“uma abordagem abrangente para diagnosticar problemas
nutricionais a partir da combinagdo das seguintes informagdes:

historial médico, nutricional e farmacoldgico; exame fisico; dados
antropométricos e laboratoriais” (Mueller et al., 2011).

Relativamente ao historial médico, ou historia clinica, a recolha deve envolver
informacdes relativas ao diagnostico ou lista de diagnosticos e possiveis problemas
associados; aos antecedentes pessoais e historia familiar; historico de cirurgias ou outros
tratamentos e as suas complicagdes e tratamento farmacolégico em curso e possiveis
interacbes farmaco-nutriente (Swan et al., 2017). Incluidas nesta recolha devem estar
também informacoes relativas ao funcionamento do trato gastrointestinal que possam ter

alteracdes na mastigacgéo, degluticéo, digestdo ou absorcdo (Kondrup, 2003a).

A recolha de informagdes relativamente a histéria social e psicolégica deve ser
igualmente realizada, no sentido de perceber a existéncia de problemas sociais ou
mentais, abuso de substancias, situacdes de isolamento, problemas familiares ou outro e

0 seu impacto no estado nutricional (Cederholm et al., 2017).
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O exame fisico tem como principal objetivo detetar a presenca de alteracdes
corporais, associadas a desnutricdo, ou de sinais especificos de caréncias de macro ou
micronutrientes. Este exame permite detetar alteracbes de peso, alteracbes nos
compartimentos corporais (massa gorda ou massa isenta de gordura), edemas e/ou ascites
através da observacdo e avaliacdo de areas especificas do corpo. (Malone & Hamilton,
2013; White et al., 2012). Possiveis caréncias de micronutrientes podem ser aferidas pelo

estado e alteragdes da pele, unhas, cabelo e cavidade oral (Esper, 2015).

A avaliacdo da composicdo corporal pressupbe a recolha de dados como peso, e
perdas de peso involuntarias; altura, por medigdo direta ou indireta; massa gorda e massa
isenta de gordura por Impedancia Bioelétrica (BIA), quando possivel (White et al., 2012;
Soeters & Schols, 2009). Na impossibilidade de obter os valores dos compartimentos
corporais através da BIA, podem ser utilizados os valores resultantes das medi¢cdes dos

perimetros braquial e da perna e das pregas cutaneas (Cederholm et al., 2017).

A funcdo muscular, ou capacidade funcional, é, por norma, avaliada a partir da forca
da prensa da mdo com recurso a um Dinamometro. Para além desta estratégia, a
capacidade funcional pode ser avaliada pelo desempenho geral, ou seja, pela capacidade
de realizar atividades diarias comuns, capacidade de tolerar tratamentos que envolvam
desempenho fisico como fisioterapia ou, em casos de patologia mais severa, capacidade

de respirar sem ventilacdo mecanica (Malone & Hamilton, 2013; White et al., 2012).

Quanto aos parametros biogquimicos, de forma geral, deve ser analisado o Hemograma
completo e os parametros de avaliagdo de risco cardiovascular, das funcdes renal,
hepatica e pancreatica, do metabolismo dos hidratos de carbono e do metabolismo do
ferro. Por norma, em casos de DRM, s&o alvo de analise mais distinta os indicadores de
resposta inflamatdria tradicionais como a Albumina, a Pré-albumina e a Transferrina.
Estes biomarcadores refletem o estado inflamatdrio geral, que por sua vez contribui para
a DRM, no entanto, ndo devem ser utilizados como preditores validos do estado
nutricional. Podem ser também reflexo de um estado inflamatorio, valores séricos
alterados da proteina C-reativa, da glicose em jejum e de algumas células sanguineas

como leucacitos, neutréfilos e plaquetas (Malone & Hamilton, 2013; White et al., 2012).
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Por ultimo, devem ser recolhidas todas as informacdes possiveis em relacdo a ingestdo
alimentar e possiveis limitagdes: estimativa e quantificacdo da ingestéo alimentar, a partir
de historia alimentar ou Recall 24h; sintomas como reducdo do apetite, nduseas ou
vomitos; disfagia ou disgeusia; aversdes e preferéncias e alergias ou intolerancias
alimentares (Swan et al., 2017; White et al., 2012). Nesta fase, devem ser calculadas as
necessidades energéticas totais, hidricas, de macro e micronutrientes (Cederholm et al.,
2017; Mueller et al., 2011).

De forma complementar podem ser aplicadas ferramentas de AEN concebidas e
desenvolvidas para este fim como o Subjective Global Assessment (SGA), Patient
Generated - Subjective Global Assessment (PG - SGA) e 0 MNA Long Form. Estas
ferramentas avaliam, na sua generalidade, alteracdes de peso, alteracdes na ingestdo
alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais, capacidade funcional, stress metabdlico
associado a doenca aguda e alteracdes na composic¢ao corporal. Tanto no SGA como no
PG-SGA, o total obtido pela soma das pontuacGes de cada alinea coloca o individuo em
uma de trés classificacdes: Bem nutrido/Estado Nutricional Normal, Desnutricdo

moderada ou Desnutri¢do Severa (Ottery, 1996; Detsky et al., 1987).

O MNA Long Form pontua, para além dos primeiros seis itens referentes a IRN,
aspetos como o local de residéncia, medicagéo, presenca de lesdes ou escaras, refeicoes
diarias, ingestdo proteica e de hortofruticolas, aporte hidrico, percecdo do estado
nutricional e de salde e perimetros braquial e da perna. O somatorio da pontuacao, do
conjunto total de questdes, coloca o individuo em uma das trés classificacdes: Bem
nutrido, em Risco de desnutricdo ou Desnutrido (Guigoz, 2006).

2.3.1.3.Diagnostico Nutricional

As ultimas publicacdes da ESPEN e da Academy of Nutrition and Dietetics defendem
que apo6s a avaliacdo do estado nutricional deve ser confirmado o diagnostico nutricional.
Este diagndstico deve identificar e descrever o problema especifico que pode beneficiar
de intervencao nutricional e as altera¢fes do estado nutricional do individuo, a etiologia
dessas alteragdes e 0s seus sinais e sintomas (Swan et al., 2017). Para além de ser possivel
utilizar o resultado de um dos questionarios de AEN para diagndstico da desnutricéo,

tanto a ESPEN como a ASPEN tém publicadas duas propostas nesse sentido.
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De a acordo com a ESPEN, para os individuos identificados como estando em risco
nutricional por uma ferramenta de IRN, o diagnostico € confirmado o IMC é inferior a
18,5kg/m? ou pela combinagio de perda de peso involuntaria com uma das seguintes
alteragBes: IMC inferior a 20kg/m? para individuos com idade inferior a 70 anos ou
inferior a 22kg/m? para individuos com idade superior a 70 anos, ou Indice de Massa
Isenta de Gordura (Massa Magra) inferior a 15kg/m? em mulheres e inferior a 17kg/m?

em homens (Cederholm et al., 2015).

A ASPEN juntamente com a Academy of Nutrition and Dietetics pressupdem que o
diagndstico de desnutricdo deva ser confirmado quando presentes, no minimo, duas das
seis seguintes condicdes: ingestdo energética insuficiente, perda de peso, perda de massa
muscular, perda de gordura subcutanea, retencéo de liquidos localizada ou generalizada,

reducdo da capacidade funcional (White et al., 2012).

2.3.1.4.Intervencédo Nutricional

As informacGes recolhidas na avaliacdo do estado nutricional, e o diagnostico
definido, vao servir de base ao planeamento da intervencao nutricional. Este planeamento
deve ser realizado a varios niveis e tendo em conta varios aspetos com influéncia direta
na prescri¢do nutricional: necessidades energéticas, hidricas, de macro e micronutrientes;
objetivos da intervencdo nutricional (a curto e a longo prazo); duragéo prevista da terapia
nutricional; instrucBes especificas para a implementacdo do plano; via de administracao
(per os, entérica ou parentérica); parametros de monitorizacao e recomendacfes para a
alta. Com base nestes aspetos é elaborada e implementada a prescri¢do nutricional
(Cederholm et al., 2017; Swan et al., 2017).

O calculo das necessidades nutricionais, pressupde o calculo das necessidades
energéticas, adequado ao estado nutricional e a situacdo clinica e respetivo(s) diagnostico
(s). As necessidades energéticas totais devem ser adequadamente distribuidas pelos
diferentes macronutrientes, proteina, glicidos e lipidos, com a posterior escolha dos
produtos alimentares a compor a dieta personalizada que suprimam essas mesmas
necessidades (Cederholm et al., 2017).
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Quanto a via de administracdo, a via oral, per os, deve ser privilegiada, sempre que
possivel. As recomendac¢des da ESPEN s&o que, quando comprometida a via oral, e seja,
desta forma, esperada uma reducdo na ingestdo alimentar por um periodo superior a 7
dias deva haver indicacdo para nutricdo entérica. A nutricdo entérica € uma forma de
nutricdo artificial, que utiliza o trato gastrointestinal para suprir parte ou a totalidade das
necessidades energéticas, e pode ser aplicada sob a forma de Suplementos Nutricionais

Orais (SNO) ou com recurso a sonda (Lochs et al., 2006).

Em dltimo caso, ndo sendo a nutricdo entérica suficiente para suprir as necessidades
ou havendo alguma contraindicacdo/intolerancia a nutricdo entérica, deve recorrer-se a
nutri¢do parentérica, parcial ou total, respetivamente. A nutricdo parentérica € uma forma
de terapia nutricional, em que o fornecimento de nutrientes € feito via intravenosa, central

ou periférica (Singer et al., 2009).

2.3.1.5.Monitorizacao

A monitorizacdo consiste na reavaliacdo periddica dos indicadores de estado
nutricional e da eficacia da prépria intervencdo nutricional. Os objetivos sdo acompanhar
e avaliar alteracdes no estado nutricional, a adequacdo e implementacdo da prescricdo
nutricional, a tolerancia ao plano e a concretizagcdo dos objetivos estabelecidos para a
intervencdo nutricional. Mais especificamente, é necessario verificar o alcance das
necessidades estabelecidas; a evolucdo esperada dos parametros antropomeétricos e de
composicdo corporal; melhorias nos biomarcadores e melhorias na fungdo muscular. Esta
monitorizacdo deve ser planeada de forma individualizada, com periodicidade associada
aos objetivos estabelecidos. Esta etapa permite avaliar a evolucdo ou resolucdo do
diagndstico ou, por outro lado, a necessidade de uma reavaliagdo do estado nutricional e

de uma nova prescricdo nutricional (Cederholm et al., 2017; Swan et al., 2017).
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2.4. Avaliacdo e avaliago econdmica da abordagem nutricional

2.4.1. Efetividade do rastreio, diagndstico e tratamento da desnutrigdo

A avaliacdo de uma intervencao em saude, que deve preceder a avaliacdo econdémica
da mesma, envolve trés dimensdes: Eficécia, Efetividade e Disponibilidade (Drummond,
1997). A eficécia refere-se a capacidade de uma intervencdo ter efeitos benéficos, em
proporcéo superior aos efeitos prejudiciais, quando aplicada a populacdo em condi¢cbes
ideais, sem que estas se alterem. A efetividade mede os beneficios obtidos na populacao
quando a acdo ou intervencao é executada em condicGes reais, associando a eficécia a
aceitacdo por parte da populagdo. A disponibilidade pressupde que todos os individuos
que possam beneficiar do servi¢o ou programa, tém acesso ao mesmo (Yarnoz-Esquiroz
et al., 2019; Drummond, 1997). Os estudos existentes na area do cuidado nutricional
avaliam maioritariamente a efetividade das etapas do processo de cuidado nutricional —

rastreio, diagndstico e intervencao nutricional.

Vérios sdo os estudos que contemplam, nas suas avaliagdes de efetividade, a
identificacdo de risco e a avaliacdo de estado nutricionais. Nestes estudos, apenas sao
intervencionados os individuos em risco nutricional ou com diagndstico de desnutricéo,
sendo também a prépria intervencdo nutricional alvo de avaliacdo de efetividade. Um
estudo publicado em 2003, realizado por Gazzotti et al., comegou por utilizar o MNA
Short-form como ferramenta de IRN, continuando a aplicacdo da ferramenta para
avaliacéo do estado nutricional dos individuos em risco. Os individuos com diagndstico
de desnutricdo foram divididos em dois grupos, um grupo controlo ao qual foi prescrita
uma dieta standard e um grupo de intervencdo ao qual foram prescritas uma dieta
standard e duas doses diarias de um SNO hipercalérico e hiperproteico durante a
admissdo. A adesdo a suplementacao foi boa e mostrou-se efetiva na manutencéo do peso
e na melhoria do estado nutricional geral, pela reaplicacdo do MNA no momento da alta
(Gazzotti et al., 2003).

Um estudo publicado em 2004, utilizou também o MNA como ferramenta de
identificacdo de risco e avaliacdo de estado nutricional, com intervencdo nutricional
personalizada imediata nos individuos desnutridos. A abordagem nutricional foi efetiva
no aumento de peso (0,9kg de aumento no grupo intervencionado vs 0,8kg de perda no
grupo controlo) e na reducdo do desenvolvimento de infe¢des (63,3% no grupo controlo

Vs 76,4% no grupo de intervencdo) (Rypkema et al., 2004).
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Um estudo realizado por Kruizenga et al., publicado em 2005, com o objetivo de
avaliar a efetividade e o custo-efetividade da IRN e intervengdo precoces com recurso ao
SNAQ, mostrou que foram identificados 80% dos individuos em risco, em comparagdo
com o0s 50% identificados na pratica clinica normal. Os individuos desnutridos (severa ou
moderadamente) foram intervencionados, pouco tempo depois da admissdo, com
alimentos fortificados e/ou SNO, o que resultou em aportes calorico e proteico adicionais
médios, de 600kcal e de 12g, respetivamente. A identificacdo de risco e intervencao
nutricionais precoces mostraram-se efetivas na reducdo do tempo de internamento em
individuos com baixa capacidade funcional (Kruizenga et al., 2005). Resultados
semelhantes foram obtidos por Somanchi et al. num estudo publicado em 2011, em que
a IRN e AEN precoces permitiram evitar atrasos na implementacdo do suporte
nutricional, demonstrando a efetividade do processo pela reducdo dos tempos de

internamento (Somanchi et al., 2011).

Norman et al., com recurso ao SGA e aconselhamento nutricional associado a
prescricdo de SNO aos individuos em risco de desnutricdo identificados, obteve menos
readmissdes e aumento nos Quality Life Ajusted Years (QALY) (Norman et al., 2011).
De forma semelhante, Sharma et al. num estudo publicado em 2018, procederam a
identificacdo dos pacientes denutridos, de forma moderada ou severa, pelo PG-SGA. Os
individuos identificados foram intervencionados com o objetivo de atingir 100% das
necessidades energéticas e proteicas, com recurso a SNO e a alimentos fortificados. A
intervencgdo nutricional foi efetiva na melhoria do estado nutricional e na melhoria dos

QALY, quando comparados com o grupo controlo (Sharma et al., 2018).

Um estudo publicado em 2014 mostrou que a intervencao nutricional, com refeicdes
hipercaldricas e hiperproteicas, foi efetiva no alcance das necessidades energéticas (76%
no grupo intervencionado vs 70% no grupo controlo) e das necessidades proteicas (66%
no grupo intervencionado vs 30% no grupo controlo) de individuos em risco nutricional,
identificados pelo NRS-2002 (Munk et al., 2014).
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Os resultados de um ensaio clinico publicado recentemente mostraram efetividade na
reducdo de efeitos clinicos adversos e mortalidade, no grupo de intervengdo em
comparacdo com o grupo controlo. A abordagem nutricional consistiu na IRN com
recurso ao NRS-2002, na avaliacdo do estado nutricional dos pacientes em risco e no
suporte nutricional personalizado planeado para atingir 100% das necessidades

energeéticas e proteicas dos pacientes desnutridos (Schuetz et al., 2019).

Vérios sdo os estudos que avaliam a efetividade da utilizacdo de foérmulas de
imunonutricdo (Arginina, RNA e &cidos gordos démega-3), na reducdo do risco de
complicagdes pds-cirargicas, com inicio 5 a 7 dias antes da intervencéo cirdrgica. Gianotti
et al., reportaram uma efetividade de 83,3% no grupo intervencionado e 68,3% no grupo
controlo e Braga et al., de 62,8% no grupo intervencionado e 50% no grupo controlo,
correspondendo a efetividade a taxa de episddios de complicacGes evitados (Braga et al.,
2005; Gianatti et al., 2000).
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2.4.2. Avaliacdo econdmica do rastreio, diagnéstico e tratamento da desnutri¢do

Para além das vantagens a nivel clinico, ¢ imprescindivel perceber também as
vantagens a nivel economico e social do processo de cuidado nutricional para as
instituicdes prestadoras de cuidados de saude e para o individuo. Por conseguinte, para
além das trés dimens@es acima mencionadas, é necessario incluir a Eficiéncia, que associa
0s beneficios de uma intervencdo ao seu consumo de recursos (Yarnoz-Esquiroz et al.,
2019; Drummond, 1997).

Uma avaliacdo econdmica, ou de eficiéncia, consiste na analise comparativa de duas
ou mais acdes ou intervengdes, no que diz respeito aos custos e as consequéncias
associadas. Os estudos de avaliacdo econdmica podem ser enquadrados em uma das
seguintes categorias: minimizacdo de custos, custo efetividade, custo utilidade e custo
beneficio. Estes tipos de estudo tém em comum a medi¢do dos custos, em unidades
monetarias, no entanto, diferem na forma de apuramento das consequéncias (Drummond,
1997). No que diz respeito aos estudos realizados no ambito de intervencdes nutricionais,

0s mais comumente utilizados sao os de custo efetividade e custo utilidade.

2.4.2.1.Andlises de Custo Efetividade

Os estudos de custo efetividade sdo estudos que avaliam ndo s6 os custos, como
também as consequéncias de duas intervencgdes alternativas, com a particularidade de ser
analisado e comparado o grau em que é atingido uma Unica consequéncia. A efetividade
pode ser medida de vérias formas: anos de vida ganhos, nimero de mortes ou de
complicacdes evitadas, numero de casos diagnosticados entre outros (Drummond, 1997).
A anélise de custo efetividade de intervencdes nutricionais exige, por norma, um
acompanhamento a longo prazo, necessario para medir adequadamente as consequéncias

que se estendem para além dos periodos de intervengéo (Lenoir-Wijnkoop et al., 2012).

Os estudos de analise de custo efetividade séo varios, medindo de forma completa
todo o processo de cuidado nutricional ou, de forma isolada, avaliando apenas a
terapéutica nutricional. De forma a permitir a interpretacdo dos resultados de uma anélise
de custo efetividade e a comparacdo de duas alternativas de intervencgéo, é frequentemente
utilizado o Incremental Cost Efectiveness Ratio (ICER). Este racio obtém-se pela razéo
entre a diferenca dos custos médios de intervencdo dos grupos de intervencgéo e controlo
e a diferenca dos beneficios de ambos os grupos, na unidade de medida utilizada,

representado o custo associado ao aumento da efetividade (Husereau et al., 2013).
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No estudo de Ripkema et al. o ICER obtido foi de 56€ por kg de peso ganho, ou seja,
foi este o custo médio adicional associado ao processo de cuidado nutricional para que
cada paciente tivesse um aumento médio de 1 kg de peso. A intervencao foi considerada
efetiva, pelo efeito no aumento de peso, e custo efetiva, tendo em conta uma
disponibilidade para pagar entre os 38€ e os 105€, que corresponde a 1%, ou menos, dos
custos totais de internamento por individuo (Rypkema et al., 2004). No estudo de
Kruizenga et al. o calculo do ICER permitiu chegar a conclusdo de que 0s custos
adicionais da IRN e da intervencdo nutricional para reduzir um dia no tempo de
internamento eram de 35€. A intervencdo foi considerada custo-efetiva, para além de
efetiva, tendo em conta que o custo médio por dia de internamento é, pelos dados

fornecidos e nesse contexto, entre os 337€ e os 476€ (Kruizenga et al., 2005).

Nos estudos em que a intervencdo é claramente dominante, ou seja, com uma
efetividade superior e custos reduzidos em relagdo ao procedimento corrente, o calculo e
apresentacdo do valor do ICER ndo séo necessarios (Husereau et al., 2013). Sharma et
al., que utilizaram como medida de efetividade o aumento na pontuacao total do PG-SGA
apos a intervencdo, concluiram que, para além de efetiva, com um aumento médio da
pontuagdo em 1,3 pontos no grupo intervencionado, estavam associados custos totais de
tratamento mais baixos e por isso, a intervencdo foi também considerada custo-efetiva
(Sharma et al., 2018). Freijar & Nuijten assumindo como efetiva a utilizacdo de ONS na
reducdo do tempo de internamento, obtiveram uma reducéo de cerca de 8% nos custos de
tratamento (Freijer & Nuijten, 2010). Ainda no @mbito da utilizacdo de suplementos
nutricionais orais Banks et al. mostraram que a sua utilizagdo é efetiva na reducdo de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, em cerca de 2896 casos anuais, associado a uma
reducdo nos custos de tratamento dos individuos em risco nutricional, representando uma
poupanca média anual de perto de 3 milhGes de euros quando comparado com o

procedimento normal (Banks et al., 2013).

Em relacdo aos estudos que avaliaram a utilizacdo de formulas de imunonutricao,
ambos demonstraram efetividade da utilizacdo destas férmulas na reducdo de episodios
de complicagbes pos-cirdrgicas e relataram um custo médio de tratamento por paciente
inferior no grupo de intervencgao (1872€ e 1115€ nos grupos intervencionados vs 3122€
e 2447€ nos grupos controlo), o que comprova que para além de efetivas as intervencoes

sdo custo-efetivas (Braga et al., 2005; Gianotti et al., 2000).
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Um estudo recente de Correia et al. comparou diferentes timings de inicio da
intervencdo nutricional, com suplementos nutricionais orais, nutricdo entérica ou
parentérica, a individuos desnutridos ou em risco de desnutricdo. O inicio precoce da
intervencdo nutricional, no primeiro dia de admissao, quando comparado com o inicio
apos 0 6° e ap6s o0 14° dia, mostrou ser mais custo-efetivo com valores de ICER mais
baixos para todos as consequéncias avaliadas — dias de internamento reduzidos,
readmissdes e mortes evitadas. Por exemplo, para a reducdo de um dia de internamento,
o custo adicional foi de 92,3$, de 316,83% e de 590,47$% com a intervencdo nutricional a

ter inicio no 1°, no 6° e no 14° dia de admissdo, respetivamente (Correia et al., 2020)

2.4.2.2.Andlises de Custo Utilidade

A andlise de custo utilidade é uma forma de avaliacdo econdémica, semelhante a
analise de custo efetividade, com foco particular na qualidade das consequéncias do
programa ou intervengdo em satde. O outcome é geralmente expresso em QALY, ano de
vida ajustado por qualidade de vida relacionada com a saude, combinando na mesma
medida, quantidade e qualidade de vida. O ICER das analises de custo utilidade representa

0 custo por cada QALY adicional, consequente da intervencao.

No estudo de Normal et al., o custo por QALY adicional, associado & intervenc&o, foi
estimado entre 0s 9 497€ e os 12 099€, para uma hipotética disponibilidade para pagar de
50 000€ (Norman et al., 2011).

No estudo de Zhong et al. foram intervencionais todos os pacientes identificados
como moderada ou severamente desnutridos pelo SGA, com SNO hiperproteicos. Os
QALY e os custos totais foram avaliados 90 dias ap6s a alta, com um aumento do valor
dos QALY, acompanhado por um aumento nos custos do grupo de intervencéo,
resultando num ICER de 33 818$. Esta intervencdo foi considerada custo-efetiva,
assumindo uma disponibilidade para pagar entre os 50 000$ e 100 000$ por QALY
adicional (Zhong et al., 2017).

Sharma et al., para além do aumento efetivo na pontuacéo total do PG-SGA no
momento da alta, obtiveram um aumento de 0,005 QALY apos a intervencdo com custos
totais associados ao tratamento mais reduzidos (17 024$ no grupo controlo vs 12 0783% no

grupo intervencionado) (Sharma et al., 2018).

28



3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de estudo

A descricdo das caracteristicas e processos adotados na unidade, essenciais para a
producdo de recomendacgdes aplicaveis no contexto da organizacdo, tém por base a
recolha de dados através de uma metodologia de estudo de caso. Esta é uma metodologia
de pesquisa, de caracter qualitativo, aplicavel a diversas situacfes e contextos, utilizada
com o objetivo de estudar determinados fendmenos, sejam eles individuais, de grupo,

organizacionais, sociais e/ou politicos.

A utilidade deste método de pesquisa prende-se com a possibilidade de estudar
fendmenos, como processos organizacionais e administrativos, inseridos em contexto
real, em que o investigador tem pouco ou nenhum controlo. A abordagem do estudo de
caso pode ajudar na recolha de informacdes adicionais sobre lacunas na prestacdo de
servicos ou na comparacdo de estratégias de implementacdo de diferentes procedimentos
(Stake et al., 2012; Yin, 2010).

3.2.Local de estudo

Considerando que ndo existem ainda protocolos definidos para a intervencao
nutricional em unidades de saude privadas, e de forma a cumprir os objetivos previamente
estabelecidos, o estudo de caso foi realizado numa unidade hospitalar desta natureza. O
grupo hospitalar onde se insere a unidade em estudo foi fundado em 1996 com a abertura
do primeiro hospital. E um grupo hospitalar privado, de referéncia na prestacio de
cuidados de saude onde, para além da unidade hospitalar em estudo, estdo integradas mais

quatro unidades hospitalares e varias unidades clinicas em varios pontos do pais.

Localizada na cidade de Faro, com uma populacdo total de 67 566 habitantes, a
unidade estudada é, na regido do Algarve, uma das unidades hospitalares com maior
capacidade de internamento e uma referéncia na prestacao de cuidados de saude privados.

Esta unidade, bem como outra unidade hospitalar do grupo, é acreditada pela Joint
Commission International (JCI) desde 2018. A JCI é reconhecida como a entidade lider
na area da acreditacdo de prestadores de cuidados de saude, com o maior nimero de
organizacOes acreditadas em todo o mundo. Esta acreditacdo estd associada a
consisténcia e qualidade do atendimento prestado, dando prioridade & seguranca do

paciente, ainda que avalie também a gestéo de risco e a minimizacao de custos.
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Para além das metas que estabelece para o sucesso na acreditacdo, a JCI define uma série
de normas a serem cumpridas, onde se incluem normas relacionadas com o processo de

cuidado nutricional.

3.3.Variaveis e recolha de dados

Existem seis principais fontes de evidéncia utilizadas em metodologias de estudo de
caso: documentacdo, registos em arquivo, entrevista, observacdo direta, observagédo
participante, e artefactos fisicos. Um dos principios da recolha de dados na metodologia
de estudo de caso € o uso de multiplas fontes de evidéncia pois permite a analise de uma
maior variedade de informag0es e da existéncia de convergéncia entre as mesmas (Yin,
2010). Neste estudo foram utilizadas as seguintes fontes, de forma a recolher informacao

de natureza quantitativa e qualitativa:

- Dados em registo: Foram cedidas, pela consulta do Nucleo de Formacgdo e
Desenvolvimento Profissional, informacdes relativas ao n° de camas por servigo de

internamento e n° de profissionais a exercer fungdes na unidade;

- Dados em sistema informatico: Foram recolhidos, por meio de sistema
informatico, indicadores referentes ao ano de 2020 (n° de doentes internados, média de
dias de internamento, n° de diarias, os 10 principais motivos de internamento e % de
pacientes com rastreio nutricional inicial efetuado) e ainda n° de pacientes por cada dieta

“tipo” do manual de dietas desde 1 de janeiro de 2009 até 17 de agosto de 2021;

- Documentacgédo: Foram cedidos os documentos de Instrucdo de trabalho e de
Procedimento relativos a Identificacdo de Risco Nutricional e Avaliacdo de Estado
Nutricional, respetivamente. A Instrugéo de Trabalho, que descreve as etapas a colocar
em pratica para a IRN, foi elaborado no ano de 2017 e tem revisao prevista para 2022. O
documento procedimental que organiza as etapas para a AEN, foi inicialmente elaborado
em 2019, com revisao prevista para 2022. Ambos os documentos sdo monitorizados por

auditoria de verificagdo interna com periodicidade trimestral;

- Observacéo direta: Foram realizadas duas visitas a unidade, nos dias 25 de margo
e 28 de junho de 2021, onde foi possivel conhecer as instalagbes, do servico de
Medicina/Cirurgia Geral e do servico de alimentagdo, analisar 0s equipamentos

disponiveis e ainda consultar o manual de dietas;
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- Entrevista informal: Cada uma das visitas foi acompanhada por uma colega
nutricionista, sendo que no seu decorrer foi possivel recolher junto das mesmas,
informacBes complementares ao processo de cuidado nutricional, a atuacdo da
Nutricionista, aos recursos humanos e fisicos envolvidos, e ao funcionamento do servico

de alimentacéo.

3.4.Aspetos éticos

A recolha de dados foi precedida pelo envio da proposta de trabalho final a Comisséo
de Etica do Grupo hospitalar, do qual faz parte a unidade privada em questio. Neste
projeto foram incluidas questdes éticas e de confidencialidade onde consta o
compromisso com a recolha dos dados estritamente necessarios, o seu tratamento
cuidadoso de forma a manter a confidencialmente e anonimato dos intervenientes e a nao
divulgacdo ou reproducdo dos mesmos. O cumprimento dos compromissos €ticos e o
respeito pelos principios deontoldgicos permitiram um parecer favoravel por parte da

Comissdo de Etica.
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4. RESULTADOS

4.1.Dados e indicadores

A unidade estudada oferece um conjunto abrangente de cuidados que englobam, entre
outros servigos, o0 atendimento permanente geral e pediatrico, consulta externa de
especialidade e o internamento hospitalar. Os servicos de internamento dispdem no total
de 83 camas dividas pelos servicos de Cirurgia/Medicina geral (48 camas), Unidade de
Cuidados Intensivos (8 camas), Servico de Urgéncia (7 camas), Pediatria (5 camas) e

Maternidade (15 camas).

No decorrer do internamento, o seguimento clinico é efetuado por um médico
especialista e pela equipa de enfermagem do servico de internamento, que esta disponivel
24 horas por dia. Para além do seguimento clinico, o0 acompanhamento durante o
internamento é feito de forma multidisciplinar por uma equipa composta por Médicos,
Enfermeiros, Auxiliares de Acdo Médica, Fisioterapeutas, entre outros profissionais de
sadide. A data de 11.06.2021 o Hospital contava com um total de 780 colaboradores: 135
Auxiliares de Acdo Médica, 15 Técnicos de Servigos Gerais, 112 Enfermeiros, 98
Administrativos, 372 Médicos, 45 Técnicos Superiores de Saude, onde se inclui 1

Nutricionista, e 3 outros técnicos.

No ano de 2020, estiveram na unidade 2289 pacientes internados, com uma média de
3,3 dias de internamento, contando com um total de 7468 diarias. Os internamentos
foram, na sua maioria, por Apendicite aguda, Hérnia Inguinal Unilateral, Litiase da
Vesicula biliar, Litiase da Vesicula biliar com Colecistite, Hérnia Inguinal Bilateral,
Apendicite ndo especificada, Hérnia Ventral, Varizes das extremidades inferiores,

Catarata Nuclear e Apendicite aguda com Peritonite.

Para o total de doentes admitidos no ano de 2020, a taxa de doentes rastreados, em
relacdo ao risco nutricional, foi de 68%. Desde 1 de janeiro de 2009 até & data de 17 de
agosto de 2021 a dieta com maior nimero de prescri¢cfes do manual de dietas foi a Dieta
Zero, seguida pela Dieta Geral e depois pela Dieta Ligeira. Os doentes com prescrigdo de
Dieta Personalizada correspondem a cerca de 1% do total de doentes admitidos neste

periodo.
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4.2. Processo de Cuidado Nutricional

A unidade em estudo conta com uma nutricionista, que exerce as suas fungdes em
tempo integral, sendo responsavel pelo processo de cuidado nutricional dos utentes
admitidos, por prestar apoio ao servigo de alimentacdo e pela realizacdo de consultas

externas, nesta e noutras unidades do grupo.

O processo de internamento pode resultar de um episddio de urgéncia, de uma
referenciacdo por parte do médico ou de consulta externa, por transferéncia de outro
hospital, clinica ou instituicdo e de um pedido por parte do paciente, com devida
justificacdo.

4.2.1. ldentificacdo do Risco Nutricional

Procedimentos documentados na Instrucéo de Trabalho:

Segundo o documento de Instrugdo de Trabalho, até as primeiras 24 horas de
admissdo de um paciente adulto no servi¢o de internamento, o enfermeiro responsavel
pelo mesmo deve proceder a triagem inicial do questiondrio NRS-2002. Esta triagem

consiste na recolha de informacédo que responda as seguintes questdes iniciais:

1. IMC < 20,5 kg/m??

2. Perda de Peso nos ultimos 3 meses?

3. Ingestdo alimentar reduzida na Gltima semana?

4. Doenca critica grave? (queimados, traumas, coma, HIV, Anorexia nervosa,

bulimia)

Existindo resposta positiva a pelo menos uma das questdes, deve existir um contacto
com o nutricionista. Se a resposta a todas as questdes for negativa, deve ser realizada uma
reavaliacdo semanal. Para esta triagem inicial é necessaria informac&o relativamente ao
peso do paciente, idealmente obtida por pesagem no local. N&o sendo esta op¢éo possivel,

esta informac&o deve ser obtida através do paciente ou dos seus familiares.

Na situacdo de o nutricionista ndo estar de servico, a monitorizacdo da ingestéo
alimentar deve ser realizada pelo enfermeiro e, em conjunto com o médico, devem decidir
a dieta mais adequada para o paciente em questao, de acordo com o manual de dietas, que

sera mantida até ao momento da avaliacdo por parte do nutricionista.
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ApOs contacto com o nutricionista, este deverd aplicar as questdes referentes ao
rastreio final do questionario NRS-2002, e classificar o paciente como estando ou ndo,

em risco nutricional.

No caso de admissdo em internamento de uma crianca (1 més aos 18 anos) deve ser
aplicada a ferramenta de IRN STRONGK:ids, por parte do enfermeiro responséavel pela

mesma, composta por duas partes:
Parte 1- Perguntas a serem respondidas pelo profissional de saude:

« Existe alguma doenca com risco de desnutri¢do ou previsao de cirurgia de
grande porte (Intervengdo cirurgica com grande probabilidade de perdas de
fluidos e sangue)?

« A Crianca apresenta algum sinal que sugira estado nutricional

prejudicado?
Parte 2 - Perguntas a serem questionadas ao cuidador da crianca:

e Alguma situagdo como diarreia excessiva, redugdo na ingestdo oral nos
ultimos 5 dias, intervencgdo nutricional pré-existente ou ingestao oral insuficiente
causada por dor?

e Ocorreu perda ou ganho de peso insuficiente (para criancas menores de 1

ano) durante a Gltima semana ou més?

De acordo com a pontuacdo atribuida a resposta de cada uma das perguntas a crianca €

classificada, como tendo Alto, Médio ou Baixo Risco Nutricional.

Se a classificacdo for de Alto Risco sera necessario contactar o nutricionista/pediatra
para aconselhamento nutricional e acompanhamento; avaliar prescri¢do de suplemento
oral ou adequacédo da dieta via oral ou por outra via e pesagem diaria pela equipa de

enfermagem.

Se a classificacdo for de Médio Risco é necessario considerar intervencao nutricional.
A pesagem deve ser bisemanal e a reavaliagéo de risco nutricional semanal. Se necessério

consultar pediatra/nutricionista.

Se a classificacdo for de Baixo risco ndo sera necessaria nenhuma intervengédo

nutricional. O controlo do peso e a reavaliagdo do risco nutricional devem ser semanais.
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4.2.2. Avaliacdo do Estado Nutricional

InformacGes retiradas do documento de Procedimento:

Todos os pacientes identificados como estando em risco nutricional ou que

necessitem de colaboragéo por parte da equipa de nutricdo devem ser avaliados, a partir

da recolha das seguintes informagdes:

1.

o M DN

Identificacdo inequivoca do paciente (Nome completo e data de
nascimento);

Motivo de internamento e diagnéstico médico;

Antecedentes pessoais;

Alergias/intolerancias alimentares;

Interacbes medicamentosas com alimentos segundo as InteracGes
medicamento/alimento;

Alterac@es relevantes nas analises clinicas (ionograma, enzimas hepaticas,
glicemia, colesterol, triglicéridos, hemograma, creatinina, ureia, taxa de
filtragdo glomerular...);

Alteracbes no trénsito intestinal (diarreia, obstipacdo, flatuléncia,
regularidade com que evacua);

Triagem de risco nutricional através do NRS-2002 ou STRONGKIids:

A triagem de risco nutricional é feita inicialmente pelo enfermeiro com base na

Instru¢do de Trabalho “Triagem de risco nutricional”, apos identificacdo de risco

nutricional, o nutricionista avalia o grau de desnutri¢do através do Score que deve ficar

registado no diario clinico. Pacientes que ndo estejam em risco nutricional, mas que

tenham dieta personalizada prescrita devem ser avaliados com intervalo de pelo menos 1

semana;

9. Avaliacao antropomeétrica:

A avaliacdo Antropométrica deve englobar a medicdo do peso (caso nédo seja possivel

0 utente subir a balanga, utilizar a balanca para cadeira de rodas ou calcular o peso

estimado através da formula), altura (questionada ao utente ou calculada através de

formula) e 0 IMC;

10. Historia Alimentar/Habitos e preferéncias alimentares (incluindo ingestao
hidrica habitual);
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Dados e informacgfes recolhidas durante a visita & unidade em relacdo a
Identificacdo de Risco Nutricional e Avaliagdo do Estado Nutricional:

- A Nutricionista é solicitada caso haja suspeita de que um paciente apresente um
estado nutricional debilitado e, de forma mais regular, sempre que hd um pedido de

personalizagéo de dieta;

- A atuacéo da Nutricionista centra-se principalmente no servico de internamento de

Cirurgia/Medicina geral;

- No momento do internamento por um episodio de urgéncia, a equipa de enfermagem
procede a “avaliagdo inicial do paciente”, onde estao incluidos, para além de outros dados

mensuraveis como a tensdo arterial e 0s niveis de oxigenio, o peso e a altura;

- No mesmo documento fisico, é feita uma referéncia a instrucédo de trabalho para a
identificagdo do risco nutricional na sec¢do “indicadores criticos para referenciacdo ao

servigo de nutricao”;

- Aquando do registo dos dados recolhidos no processo clinico do doente em sistema
informatico, este contém, passiveis de resposta, as quatro perguntas da triagem do
instrumento NRS-2002;

- Sempre que sao preenchidas e pelo menos uma das respostas ¢ “Sim”, surge um

alerta/aviso para a necessidade de contactar a nutricionista;

- H& uma balanca, de ponteiro, que é transportada pela nutricionista pelos diferentes

servicos de internamento conforme solicitado;

- Existe uma balanca de plataforma na unidade, fixa no gabinete destinado as

consultas externas de ambulatorio;
- A Nutricionista ndo tem gabinete ou sala propria;

- No servigo de internamento Cirurgia/Medicina geral hd dois gabinetes de
enfermagem, cada um com 3 computadores para registo dos dados dos pacientes
internados, por parte da equipa de enfermagem e restantes profissionais, incluindo a

nutricionista;

- Os dados recolhidos referentes a identificacdo e avaliacdo do estado nutricionais s&o
inseridos num software informatico, passivel de consulta pelos restantes profissionais de

saude.

36



4.2.3. Intervencdo Nutricional

No documento de Procedimento relativo a Avaliacdo do Estado Nutricional estdo

ainda descritos os seguintes procedimentos relativos a Intervencdo Nutricional:
11. Elaboragéo do plano alimentar personalizado:

Atraveés desta avaliacdo devera ser elaborado um plano alimentar personalizado de
acordo com as necessidades nutricionais/energéticas do paciente, que devera ser entregue

no Servico de Alimentacdo (copa e cozinha);
12. Prescri¢do de suplementos nutricionais:

Caso seja necessario algum suplemento nutricional, deve também ficar registado e

prescrito em processo clinico;

13. RecomendagOes alimentares, em variadas patologias, para o domicilio
(caso solicitado);

14. Plano alimentar personalizado para o domicilio:

Caso seja necessario, ou solicitado pelo utente, este pode continuar a seguir um plano
alimentar personalizado no domicilio que devera ser elaborado e entregue no momento

da alta, assim como recomendacdes/orientaces alimentares especificas.

Dados e informacGes recolhidas durante a visita a unidade em relacdo a

Intervencdo Nutricional:

- No programa informético é selecionada pela nutricionista, enfermeiro e/ou médico,

a tipologia de dieta de acordo com o Manual de dietas;

- O manual de dietas contém indicacGes gerais, caracteristicas (composicao
nutricional aproximada, composicdo alimentar, técnicas culinarias, caracteristicas
organoléticas e adequacao nutricional) e um exemplo de plano alimentar de 22 tipologias
de dietas divididas por 4 capitulos:

v Dietas geral e de transi¢ao;

v' Dietas terapéuticas;

v Dietas especificas de preparacdo para exame;
v

Dietas infantis/pediatricas.

- A Nutricionista, em colabora¢do com o Enfermeiro Coordenador, € responsavel pela

implementacdo e manutencdo do manual de dietas.
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Em caso de necessidade de uma dieta personalizada:

- O Plano Alimentar é elaborado num documento para o efeito que contém o nome do
paciente, a dieta de base (de acordo com o0 manual de dietas), a especificacdo da unidade
do grupo onde esta o paciente a quem é prescrito o plano, a descricdo das refeicdes,

recomendagdes nutricionais e a identificagdo da/o nutricionista;

- O documento acima mencionado é impresso, em duas copias, sendo que uma é

entregue na copa e outra é entregue na cozinha do servico de alimentacéo;

- O documento do plano alimentar em formato digital é anexado a ficha digital do
paciente, na area do sistema informatico destinada para o efeito (“Anexagdo de

Documentos”);

- Na nota clinica, inserida no sistema informatico, relativa aos dados recolhidos na
Identificacdo de Risco e Avaliacdo do Estado Nutricionais é colocada uma nota, sempre

que a dieta é personalizada, referindo que o plano alimentar se encontra em anexo;

- N&o parece estar visivel, ou passivel de abertura, para todos os profissionais de

salide, o anexo relativo ao plano alimentar;

- A informacdo quanto a dieta prescrita ndo transita, do sistema informatico utilizado
no servico de internamento para o utilizado no servico de alimentagdo, quando colocada
como “personalizada” e, por conseguinte, € sempre colocada a dieta que deu origem a

dieta personalizada;

- Em caso de necessidade, sdo prescritos suplementos nutricionais orais e o seu registo

é feito na prescrigdo interna.

38



4.2.4. Fornecimento de refeicdes

Dados e informacdes recolhidas durante a visita a unidade em relagdo ao

fornecimento de refeicdes:

- O fornecimento de refeicdes é da responsabilidade de uma empresa subcontratada
pela unidade;

- A passagem da prescri¢do nutricional inserida no software onde estao incluidos os
dados gerais e clinicos do paciente é direta para o programa utilizado no fornecimento de

refei¢des designado “Mddulo de dietas”;

- A passagem da prescri¢do nutricional ndo é concretizada de forma eficaz sempre

que a prescricao ¢ de “dieta personalizada”;

- Nem sempre a passagem de informacdo é eficaz aquando da progressdo de dietas

(Ex: Zero — Liquida — Pastosa);

- A partir da prescrigdo assumida pelo “Moddulo de dietas” € gerada e impressa uma
etiqueta no servico de alimentacdo com informacoes relativas ao servico de internamento;
ao nome, data de nascimento, n° de processo e cama do paciente; a refeicdo a ser servida

e a dieta prescrita;

- A etiqueta mencionada acima é colocada no tabuleiro onde sera colocada a refeigdo

de cada paciente;

- Para além das informacgGes que constam na etiqueta, € preenchido um quadro branco
no servico de alimentacdo que contém o nome do paciente, o n° da cama, o tipo de dieta

e especificidades/observacdes relativas a mesma;

- O empratamento das refei¢des é realizado, no servico de alimentacg&o, entre as 11h30
e as 12h30 e as 18h30 e as 19h30, para o servigo de almogo e jantar respetivamente,

supervisionado pela nutricionista, sempre que possivel;

- Os tabuleiros com as refei¢cdes quentes, almoco e jantar, séo colocados num carro
de transporte térmico e num carro de transporte aberto que, por sua vez, sdo levados até

aos servigos de internamento para distribuicdo das refeicoes;

- Em utilizacédo esta apenas um carro de transporte térmico, de estrutura fechada, no
qual o estado de conservacdo ndo permite a eficaz manutencdo da temperatura das

refeicoes;
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- As refeicdes séo servidas entre as 8h e as 9h (Pequeno-almoco), entre as 12h e as
13h (Almogo), entre as 15h e as 16h (lanche) e das 19h as 20h (Jantar);

- As refeicdes séo servidas nos quartos dos pacientes;

- No término da refeicdo os tabuleiros séo recolhidos e é registado, pelo enfermeiro,

se 0 paciente ingere e/ou tolera, ou ndo, a totalidade da refeicdo;

- Caso haja alguma situacéo de intolerancia ou ingestdo significativamente reduzida

a nutricionista é contactada.
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5. DISCUSSAO

A desnutricdo e, mais especificamente, a desnutricdo associada a doenca, esta
globalmente presente e € um problema de salde publica com consequéncias a nivel
individual e social. Em Portugal, os estudos que abordam esta tematica mostram que
apesar das variagdes nos valores de prevaléncia de desnutricdo na admissdao hospitalar,
esta é elevada e pode aumentar durante a hospitalizacdo, pois a preocupagdo com o
processo de cuidado nutricional é ainda bastante reduzida (Servico de Cuidados
Intensivos/Centro Hospitalar do Porto/Portugal & Marinho, 2019).

Um quadro clinico e nutricional agravado, associado a internamentos prolongados,
provocam um marcado impacto econdémico. De forma global, a DRM esta associada a um
aumento de 45 a 100% nos custos hospitalares que se deve essencialmente ao
prolongamento do periodo de internamento dos pacientes e a necessidade de
reinternamento(s). A reducdo, ou erradicacdo, de situacOes de desnutricdo resultariam
numa redugdo do tempo de internamento, das readmissdes, do nimero de consultas
médicas e da necessidade de atendimento em ambulatério. A estimativa do valor
monetario poupado associado a estes ganhos pode ainda ser superior se, sendo possivel
aferir estes dados, forem contabilizadas as poupangas associadas a reducdo dos casos de
Ulceras de pressdo, do risco de infecdo, do nimero de fraturas, da mortalidade e
morbilidade e a melhoria da qualidade de vida e da tolerdncia a adesao terapéutica. Tendo
em conta a iniciativa da Direcdo Geral da Salde para implementar um procedimento de
rastreio da desnutricdo no momento da admissédo em unidades hospitalares do SNS, este
projeto surgiu da necessidade de aplicar também ao contexto de salde privado medidas
que evitem situacdes de desnutricdo.

A escolha da unidade hospitalar em causa para a elaboracgéo deste projeto prendeu-se
com o reconhecimento regional na prestacéo de cuidados de saude e com a acreditagédo
pela JCI. Como unidade acreditada, deve manter padrdes de qualidade elevados e garantir
0 cumprimento das metas e normas propostas para os diferentes processos de avaliagao e
tratamento do paciente, onde se incluem normas relativas ao processo de cuidado

nutricional.

A nutricionista a exercer funcfes na unidade, para além da realizacdo de consultas
externas e do apoio ao servico de alimentacdo, é responsavel por assegurar a prestagéo de
cuidados nutricionais nos cinco servicos da unidade e ao total dos pacientes internados

distribuidos pelas 83 camas.
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A Ordem dos Nutricionistas, recomenda, para as instituicbes hospitalares publicas um
rdcio de um nutricionista para cada 50 ou, no maximo, 75 camas, dependendo das
caracteristicas do hospital de forma a garantir a cobertura e a prestacdo de um servico
nutricional de qualidade a todos os pacientes. Pelos principais motivos de internamento é
possivel perceber que, no minimo cinco dos dez listados, requerem atenc¢éo no que diz
respeito a intervengdo nutricional e progressdo de dieta, mesmo que o paciente ndo esteja

em risco nutricional.

Os procedimentos para identificacdo de risco nutricional estdo descritos pela unidade
e tém por base, no caso de um paciente adulto, a aplicacéo da ferramenta de Identificagéo
de Risco Nutricional NRS-2002. Esta ferramenta para além de apresentar alta
praticabilidade, boa sensibilidade e especificidade, € capaz de prever o tempo de
internamento, morbilidade e mortalidade em doentes hospitalizados. Segundo Tangvik et
al. as quatro perguntas iniciais constituem indicadores de progndstico clinico e de
alteracdes substanciais nos custos de tratamento (Tangvik et al., 2014; Kondrup et al.,
2003b). O mesmo acontece com a ferramenta de IRN STRONGKkids, recomendada para
uso pediatrico, que para além de apresentar boa sensibilidade e especificidade, é de facil
aplicacdo tendo em conta que ndo envolve a realizacdo de medi¢des antropométricas. A
utilizacdo de uma ferramenta de IRN é uma forma custo efetiva de identificar os pacientes
que podem beneficiar de intervencdo nutricional, no entanto, e segundo os dados
recolhidos, este procedimento néo é realizada a 100% dos pacientes internados. Segundo
as normas da JCI, a necessidade, ou ndo, de intervencédo nutricional deve ser identificada
a partir deste rastreio inicial, independentemente da ferramenta utilizada, e deve ser

concluido e documentado nas primeiras 24 horas apds a admissao.

Quanto a avaliacdo do estado nutricional, que deve ser realizada segundo as
indicactes do documento de Procedimento, ndo parece estar prevista no decorrer da
mesma a recolha de informac0es relativas a fatores psicolégicos, a historia social e
econdmica. A recolha destes dados, com grande impacto no estado nutricional, durante o
internamento e apds a alta, é ndo s6 recomendada pela ESPEN, como é também
contemplada nas normas da JCI. Para além disso, a auséncia de uma balanca nos servigos
de internamento e a impossibilidade da pesagem regular dos pacientes sdo fatores
limitantes para a correta, e completa, avaliacdo da composicao corporal, relevante para a

avaliacdo do estado nutricional.
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O resultado da identificagéo de risco nutricional e as informagdes obtidas a partir da
avaliacdo do estado nutricional devem ser acompanhadas pelo diagnostico nutricional.
Esta fase do processo de cuidado nutricional é frequentemente negligenciada pela falta

de consenso nos critérios de diagnostico.

Toda a informacdo recolhida no ambito deste processo deve estar devidamente
registada. Este registo pode, nas condicdes atuais, ndo estar a ser realizado de forma
eficiente pela falta de instalacbes e meios tecnoldgicos que o permitam. As instalagdes
preparadas para o efeito devem estar suficientemente equipadas para que todos os
profissionais de salde e, neste caso em particular, os com influéncia direta no estado
nutricional do paciente como nutricionistas, enfermeiros e terapeutas da fala possam
concluir, e consultar, os registos 0 mais precocemente possivel apds a recolha de

informacao.

Pacientes identificados como estando em risco nutricional devem ser alvo de
intervencdo nutricional. No que diz respeito a intervencdo nutricional foram identificadas
duas limitaces. A primeira diz respeito a inacessibilidade de todos os profissionais de
salde ao plano alimentar personalizado elaborado pela nutricionista, dada a aparente
limitacdo a area de anexacdo de documentos. A segunda diz respeito a passagem de
informacao do sistema informatico clinico para o sistema informdatico “Modulo de
dietas”, utilizado no servico de alimentacdo. Este sistema ndo s6 ndo assume a prescri¢ao
de “Dieta Personalizada”, obrigando a que seja mantida a prescri¢do da dieta do manual
de dietas inicial, que deu origem a dieta personalizada, como também ndo assume as
progressbes de dieta zero para as que a sucedem. Estas quebras na passagem de
informacdo acrescem risco ao inicialmente existente, pois podem nao sé ser fornecidas
refeicbes em desacordo com o prescrito como podem ser prolongados, sem necessidade,
periodos de jejum, atrasando a recuperacdo e consequente alta dos pacientes. Esta
situacdo pode justificar o valor de 30% a que corresponde a prescri¢do de Dieta zero do
total de prescri¢des desde 2019, ainda que seja muito utilizada no periodo pos-cirurgico,

bem como os apenas 4% correspondentes a prescricao de Dieta personalizada.

A implementacdo de cuidados nutricionais pode enfrentar diversas dificuldades
quando a ligacao entre o servico de nutri¢do e o servi¢o de alimentacdo ndo é totalmente
eficaz, dificultando a passagem de alguma parte da informacgdo. Ambos 0s servi¢os devem
garantir ndo s6 a concordancia entre a prescricdo e a refeicdo que é efetivamente

fornecida, como também a qualidade da ultima.
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Ao servico de alimentacdo cabe confecionar e oferecer refeigcdes, que para além de
coincidentes com a prescri¢do nutricional promovam a satisfacdo dos pacientes e, desta
forma, a reducdo dos custos. Esta reducdo nos custos pode ser consequente, por um lado
do aumento da ingestdo e consequente reducao do desperdicio, o designado plate waste,
e por outro, tendo em contra a possivel melhoria do estado nutricional, da redugdo do
tempo de internamento. Ainda que o desperdicio alimentar possa acontecer em todas as
fases do processo, desde a rececdo da matéria-prima até ao momento do consumo, é neste
ultimo que o desperdicio é mais significativo. O plate waste parece estar associado a
fatores como mobilidade reduzida, falta de apetite, sabor e temperatura da comida,
ambiente do local de refei¢do entre outros (Williams & Walton, 2011). Se por um lado,
questdes como a reducdo do apetite ou mobilidade reduzida sdo mais desafiantes de
superar, questdes como o ambiente e a qualidade da comida e do servico sdo passiveis de
melhoria. Posto isto, é necessario proteger os horarios das refeicdes no sentido de evitar
interrupcbes e manter um ambiente calmo, promover refeicbes de qualidade,
principalmente no que toca a apresentacgdo, sabor e temperatura e providenciar assisténcia
na alimentacdo durante a refeicdo, especialmente aos pacientes que se encontrem em risco
nutricional. Estes parametros devem ser monitorizados frequentemente, de forma a
percecionar a adequabilidade das refei¢cbes fornecidas e a eficiéncia do servico de
alimentacdo. Para além disso é necessario garantir que 0s equipamentos necessarios ao
cumprimento destes parametros sdo adequados e se encontram em bom estado de

conservacao e funcionamento.

O desempenho do servico de alimentagéo influencia em grande medida a evolugéo do
estado nutricional dos pacientes, que exige de igual forma acompanhamento e
monitorizacdo. O esquema de monitoriza¢do do estado nutricional ndo estd definido de
forma concreta nos procedimentos da unidade. Para além das recomendacdes de
monitorizacdo associada a cada um dos questionarios de IRN, € apenas feita uma
referéncia & monitorizagdo com intervalo, no minimo, semanal dos pacientes que nao
apresentem risco nutricional, mas tenham dieta personalizada prescrita. Ainda que a
reaplicacdo dos questionarios, associada a melhorias nas pontuac6es, demonstre evolucao
no estado nutricional e, por isso, eficacia da intervencédo nutricional, € importante que 0s

parametros de avaliacdo do estado nutricional sejam de igual forma monitorizados.
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Todos estes processos, associados ao processo de cuidado nutricional e ao
fornecimento de refeicGes exigem que o0s todos os profissionais envolvidos estejam
consciencializados da sua importancia e capacitados para a implementacdo e

desenvolvimento dos procedimentos necessarios.

No sentido da melhoria continua, da necessidade de controlo e avaliacdo de
desempenho, e tirando partido dos avancges tecnoldgicos e possibilidades das aplicacfes
informaticas, seria uma mais valia incluir e/ou melhorar funcionalidades nos sistemas
informaticos que facilitassem ndo s6 a implementacdo do processo, como também a sua
monitorizacéo e avaliagéo.
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6. PROPOSTA DE ATUACAO E SUGESTOES DE MELHORIA

6.1. Proposta de atuacao

6.1.1. Identificacdo do Risco Nutricional — Pacientes Adultos

Segundo as recomendacgdes da ESPEN, o processo de cuidado nutricional deve iniciar
com a Identificacdo do Risco Nutricional de forma a possibilitar a intervencdo precoce

em pacientes em risco nutricional.

Todos os pacientes adultos internados por um periodo previsivel superior a 24 horas
devem ser submetidos a este processo:

1. Aplicacdo da primeira parte do NRS-2002, na sua versdo traduzida constituida
por guatro questdes abertas, por parte de um profissional de sadde designado pela
equipa multidisciplinar nas primeiras 24h apds a admissdo hospitalar;

2. Caso alguma das respostas as perguntas da triagem seja “Sim”, o nutricionista
deve ser sinalizado de imediato;

3. Nas 24h apos triagem e sinalizacdo, o nutricionista deve executar o rastreio final,
atribuindo pontuacdo aos itens que compdem o instrumento utilizado -
deterioracdo do estado nutricional e gravidade da doenga, sendo que se o paciente
apresentar idade superior a 70 anos é adicionado 1 ponto;

4. A classificacdo obtida deve ser registada no processo clinico do doente;

5. Todos os pacientes com pontuacdo igual ou superior a 3 devem ser alvo de
avaliagdo do estado nutricional por se considerar estarem em risco
nutricional/desnutridos;

6. Se a classificacdo final for inferior a 3 pontos e, portanto, sem risco nutricional o
rastreio deve ser repetido semanalmente durante o periodo de internamento;

7. Aos pacientes com classificacdo inferior a 3 pontos e, por isso, sem risco
nutricional, deve ser prescrita uma dieta do manual de dietas em conformidade

com a situacao clinica.
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6.1.2. Identificacdo do Risco Nutricional — Pacientes em idade pediatrica

Todos os pacientes em idade pediatrica internados por um periodo previsivel superior

a 24 horas devem ser submetidos a este processo:

1. Aplicacdo da ferramenta de IRN para pacientes em idade pediatrica STRONGKids
idealmente no momento da admissdo hospitalar, por um profissional de salde
designado pela equipa multidisciplinar;

2. A cada um dos quatro itens que compBem o questionario é atribuida uma
pontuacdo de 1 a 2 pontos, consoante a presenca ou auséncia das situacOes
clinicas abordadas;

3. Todos os pacientes com pontuacéo igual ou superior a 4 devem ser referenciados
ao nutricionista para avaliacdo, diagndstico, intervencdo e monitorizacdo
nutricionais;

4. Os pacientes com pontuacdo final compreendida entre 1 e 3 pontos devem ser
alvo de monitorizacdo bisemanal do peso e de reavaliacdo semanal do risco
nutricional, sendo que, conforme necessario, podem ser referenciados ao
nutricionista para diagndstico completo e intervencao nutricional;

5. Os pacientes que apresentem 0 pontos e, por isso, baixo risco nutricional, devem
ser reavaliados ao 5° dia de internamento e a partir desse momento, a
monitorizacdo do peso e avaliacdo do risco nutricional deve ser feita de forma
semanal;

6. Aos pacientes com baixo risco nutricional, deve ser prescrita uma dieta do manual

de dietas em conformidade com a situacdo clinica.
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6.1.3. Avaliacdo do Estado Nutricional

Apos a identificagdo do paciente em risco nutricional, adulto ou em idade pediatrica,
este deve ser sinalizado para o servico de nutricdo da unidade, responsavel por proceder
a avaliacdo do estado nutricional, bem como a definicdo do diagnostico nutricional, de

acordo com 0s seguintes passos:

1. Os pacientes que se encontrem em risco nutricional, para os quais esteja agendada
uma cirurgia major ou dos quais ndo tenha sido possivel obter informacdo para
proceder a IRN, devem ser avaliados com base nas seguintes informacdes:

a) Histdria Clinica — Motivo de internamento, diagnostico(s), antecedentes
pessoais, tratamentos em curso incluindo farmacol6gicos e possiveis
interacbes farmaco-nutriente, funcionamento do trato gastrointestinal e
eventuais alteracdes (diarreia, obstipacdo ou flatuléncia);

b) Historia social e psicoldgica;

c) Exame fisico;

d) Capacidade funcional ou funcdo muscular;

e) Parametros bioquimicos;

f) Avaliagdo da composicdo corporal - Peso, estatura (direta ou
indiretamente), perimetros braquial e geminal, IMC, e se possivel, pregas
cutaneas e andlise de impedéancia bioelétrica;

g) Avaliacdo e quantificacdo da ingestdo alimentar — anamnese alimentar,
preferéncias alimentares, alergias e intolerancias alimentares, alteracdes ao
paladar, mastigacao ou outros e ingestdo hidrica;

h) Calculo das necessidades nutricionais (necessidades energéticas totais,
hidricas, de macro e micronutrientes).

2. As informacgbes recolhidas devem ser registadas no processo informatico do

doente;

3. Com base nas informacdes recolhidas e sempre que for identificada uma situacéo

de desnutricdo, o respetivo diagnostico deve ficar registado na respetiva lista de
diagndsticos, no processo clinico como resultado da avaliagdo do estado

nutricional, bem como no relatério de alta do doente.
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6.1.4.

Intervencdo Nutricional

Concluida a avaliacdo do estado nutricional e definido o diagnéstico nutricional, o

servico de nutricdo deve definir a intervencao nutricional em articulagdo com a equipa

multidisciplinar responsavel pelo internamento do doente. A intervencdo nutricional

personalizada deve ndo sé ser aplicada aos doentes em risco nutricional e aos que foi

solicitada intervengdo por parte da equipa de enfermagem, mas também aos pacientes

com cirurgia major agenda ou outro evento de doenca ou tratamento previsto. A

intervencao nutricional deve ser realizada com base na avaliacdo do estado nutricional e,

de forma mais concreta, com base no calculo das necessidades nutricionais. Esta etapa

deve compreender os seguintes passos:

1.

Selecdo da via de administracdo (per os, entérica ou parentérica) conforme o
cumprimento das necessidades nutricionais, intolerancias e/ou contraindicacoes;
Avaliagdo da necessidade do uso de suplementos nutricionais orais ou de
alimentos fortificados;

Determinacdo de especificidades (fracionamento e temperatura dos alimentos ou

outros);
Definicdo das refeicBes e alimentos a serem incluidos no plano alimentar;
Definicdo de objetivos nutricionais (a curto e a médio/longo prazo);

Definicdo de parametros de avaliacdo e monitorizacao da eficacia da intervencéo

nutricional,
Elaboracédo de plano e recomendac@es para alta, conforme necessario.

Registo e documentacdo do plano alimentar elaborado, dos objetivos

estabelecidos, dos parametros de monitorizagdo e das recomendacdes para alta.
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6.1.5. Monitorizacdo

A monitorizag¢do tem como principais objetivos 0 acompanhamento e a detecdo rapida
de alteracGes no estado nutricional e a avaliagcdo da eficacia da intervencao nutricional.
Quanto ao acompanhamento do paciente no que diz respeito ao seu estado nutricional, 0s
questionarios NRS-2002 e STRONGKIds fornecem as seguintes
indicacdes/recomendacdes:

- Pela aplicacdo da Triagem do NRS-2002, um paciente com resposta negativa a todas

as perguntas deve ser alvo de uma reavaliagdo semanal,

- Pela aplicacdo do questionario NRS-2002, um paciente que ndo apresente risco

nutricional deve ser alvo de reavaliagdo semanal,

- Pela aplicacdo da ferramenta de IRN STRONGKkids, um paciente que apresente baixo
risco de desnutricdo deve ser alvo de reavaliacdo de risco nutricional e de controlo de

peso semanalmente;

- Pela aplicagdo da ferramenta de IRN STRONGKids, um paciente que apresente
médio risco de desnutricdo deve ser alvo de pesagem bisemanal e de reavaliacéo de risco

semanalmente.

Um paciente em risco nutricional, para o qual estd planeada e em curso uma

interveng&o nutricional personalizada, deve ser alvo de monitorizagéo:

a) Dos parametros antropomeétricos e de composicao corporal;
b) Da funcdo muscular ou capacidade funcional;

c) Da ingestdo alimentar e tolerancia ao plano estabelecido;
d) Dos parametros bioquimicos.

A periodicidade destas reavaliagdes deve ser definida de forma individualizada e de

acordo com os objetivos terapéuticos estabelecidos.
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6.1.6. Fornecimento de refeicdes

Toda a informacdo referente a prescricdo nutricional de cada paciente deve ser

transmitida ndo sé a equipa multidisciplinar responsavel pelo mesmo, como também ao

servigo de alimentacdo. O fornecimento de refei¢cOes deve englobar os seguintes passos:

1.

Insercdo no sistema informatico, da dieta tipo prescrita ou, no caso de dieta
personalizada, das especificacdes da mesma;

Entrega, a copa e cozinha, dos planos alimentares personalizados;

Confecdo e realizagdo do empratamento, com supervisdo do nutricionista,
conforme o estabelecido no manual de dietas e fichas técnicas e/ou de acordo
com as especificagdes dos planos alimentares personalizados e em conformidade
com as normas de higiene e seguranca alimentar em vigor:

Distribuicdo das refeicdes, garantindo a manutencdo das caracteristicas
organoléticas e temperatura das mesmas, dentro dos horarios definidos;
Controlo e registo do remanescente das refeicdes nos pratos ap6s término das

refeicoes.
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6.2. Sugestdes de melhoria

As sugestdes de melhoria apresentadas estdo divididas por quatro areas funcionais

para as quais sao apresentadas estratégias alinhadas e interligadas entre si.

6.2.1. Procedimento e estratégias operacionais

- Incluir, desde logo, na “avaliagdo inicial do paciente”, realizada pela equipa de
enfermagem, informacges basicas sobre o estado nutricional que facilitem a triagem e,
portanto, para além do peso e altura, também a perda de peso recente e reducdo da
ingestdo. A inclusao destes parametros permite responder de imediato as quatro perguntas
inicias, de triagem do NRS-2002, no caso de pacientes adultos e a Parte 2 do questionario
de identificacdo de risco STRONGK:Ids, caso se tratem de pacientes em idade pediétrica;

- Considerar um paciente como estando em risco nutricional sempre que nao for
possivel obter estes dados (peso, altura, perda de peso recente e reducdo da ingestéo) pelo
doente nem pelos seus familiares ou cuidadores. Esta classificacdo deve manter-se até
que haja informac&o suficiente para proceder a correta classificacéo;

- Garantir que todos os dados recolhidos referentes a avaliacdo do estado nutricional

constam no registo realizado pela nutricionista;

- Reformular o documento de Procedimento, de forma a incluir a recolha de

informacdes relativas ao historial social e psicoldgico;
- Elaborar um documento gque concretize os processos de monitorizacao;

- Documentar os algoritmos de atuacgéo referentes ao processo de cuidado nutricional.

Ver exemplo em Apéndice (Apéndice 1);

- Colocar, apos a elaboragéo do plano alimentar personalizado, uma terceira copia do
mesmo, em papel, para além das duas que sdo entregues a cozinha e copa, na ficha clinica
fisica do paciente, de forma a assegurar que todos os profissionais tém acesso a0 mesmo,

em qualquer circunstancia ou eventualidade;

- Garantir a presenca da Nutricionista no inicio do empratamento, de forma a garantir

que o seu inicio coincide com o horario previsto;

- Evitar, durante o periodo das refeicdes dos pacientes, quaisquer interrupcoes,

entradas e saidas dos quartos, que ndo sejam estritamente necessarias;
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- Avaliar, e registar, os pacientes cujos pratos apds término das refei¢fes ainda contém
comida, bem como uma estimativa da quantidade remanescente (Ex: Totalidade, % , %

ou ¥4 da refeigéo);

- Aplicar, semanalmente, questionarios de avaliacdo ao fornecimento de refeicdes.
Estes devem ser aplicados por um enfermeiro ou auxiliar de acdo médica e devem incluir

a avaliacdo dos seguintes parametros:
« Horério da chegada da refeicéo;
* Higiene dos equipamentos e utensilios;
« Estado de conservacéo e funcionamento dos equipamentos e utensilios;
« Concordancia entre a dieta/plano alimentar estabelecido e a refeigéo oferecida;
« Apresentacdo do tabuleiro e da refeicdo;
« Temperatura da refeicéo;
« Satisfacdo do utente em relacdo a refeicéo;
« Auxilio/assisténcia na alimentacao;

* Interrupg¢des durante a refeicao.
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6.2.2. Sistemas de informacéo

As estratégias para o0s sistemas de informacdo consistem em adaptar as

funcionalidades do sistema informatico para:

- Incluir as questdes de triagem do NRS-2002 nas informagdes principais da ficha

clinica do paciente e colocar como *Campo Obrigatdrio* as respostas as mesmas;

- Criar um sistema de alerta que notifique o nutricionista e a equipa de enfermagem

sempre que:

1. A triagem indique suspeita de risco nutricional (Ex:. Tal como acontece para
algum tipo de alergia medicamentosa, colocar um icon referente ao risco
nutricional junto do nome do paciente, passivel de reparo logo que a nutricionista

abra a sua area de trabalho com todos 0s pacientes internados);

2. Nao tiver sido realizada a identificacdo do risco nutricional nas primeiras 24h

ap6s admissdo no internamento;
3. Nao tiver sido realizada, semanalmente, a monitorizacao do risco nutricional.

- Garantir o acesso de todos os profissionais de saude & &rea “anexagdo de

documentos”, nomeadamente ao plano alimentar elaborado pela nutricionista;

- Garantir que as dietas personalizadas séo transferidas, sem interferéncias, para o
sistema informaético do servico de alimentacdo bem como as alteragdes/progressdes de
dieta;

- Garantir que no servico de alimentacdo é possivel conferir o plano alimentar

personalizado a partir do “moédulo de dietas”;
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- Criar indicadores anuais de monitorizacgdo e avaliacdo do processo:

a) Indicador 1: Proporcao de pacientes adultos submetidos a rastreio para a identificacéo

do risco nutricional nas primeiras 24 horas ap6s a admissédo (%);

Célculo: Numero de pacientes adultos submetidos ao rastreio para identificacao
do risco nutricional na admissdo/ NUmero total de pacientes adultos admitidos em

internamento no mesmo periodo* 100

b) Indicador 2: Proporgdo de pacientes em idade pediatrica submetidos ao rastreio para

identificacdo do risco nutricional nas primeiras 24 horas apds a admissao (%);

Célculo: Numero de pacientes em idade pediatrica submetidos ao rastreio para
identificacdo do risco nutricional na admissdo/ Numero total de pacientes em idade

pediatrica admitidos em internamento no mesmo periodo* 100

¢) Indicador 3: Proporcdo de doentes adultos classificados com risco nutricional que

foram submetidos a intervengéo nutricional (%);

Calculo: Numero de pacientes adultos classificados com risco nutricional
submetidos a intervencdo nutricional/ Numero total de pacientes adultos identificados

com risco nutricional no mesmo periodo*100

d) Indicador 4: Proporcdo de doentes em idade pediatrica classificados com risco
nutricional que foram submetidos a intervencdo nutricional (%).

Célculo: Numero de pacientes em idade pediatrica classificados com risco
nutricional submetidos a intervencé@o nutricional/ Numero total de pacientes em idade

pediatrica identificados com risco nutricional no mesmo periodo* 100

e) Indicador 5: Proporcéo de doentes em risco de desnutricdo submetidos a intervencao

nutricional nas 24 horas apos a sinalizagédo (%);

Calculo: Numero de pacientes em internamento submetidos a intervencédo
nutricional no periodo de 24h apo6s sinalizagdo/ NUmero total de pacientes identificados

com risco nutricional no mesmo periodo* 100
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6.2.3. Recursos fisicos

- Dotar, pelo menos, o0 servico com mais atuacdo (Cirurgia/Medicina Geral) e em
consonancia com o que é solicitado pela Dire¢do Geral da Saude para os servigos de saude
publicos, de equipamento adequado para uma correta avaliagdo antropomeétrica,
designadamente uma balanca, idealmente digital e/ou, para os pacientes com mobilidade

reduzida, de uma balanca cadeira, plataforma ou de cama articulada e fita de perimetro;

- Dotar, pelo menos, o servico com mais atuacdo (Cirurgia/Medicina Geral) de, pelo
menos, mais um computador, de forma a facilitar o registo de dados e a identificacdo e

sinalizag&o precoce de pacientes em risco nutricional;

- Dotar, o servico de alimentacao, de dois carros de transporte de refeicdes principais,
térmicos e totalmente fechados, que garantam a manutencdo da temperatura e das

caracteristicas organoléticas das refeicoes;

- Criar espaco administrativo fixo, destinado ao servigo de nutricdo, que possibilite
aos nutricionistas a consulta das fichas clinicas dos pacientes internados, o registo dos
dados recolhidos, a elaboracdo dos planos personalizados e todo o trabalho relacionado

com o servico de alimentagdo como, por exemplo, a elaboragdo de fichas técnicas.
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6.2.4. Recursos humanos

- Reforgo da unidade com a contratacdo de um(a) nutricionista;

- Implementagdo de um servigo de nutricdo que inclua todos os nutricionistas a
exercer funcbes na instituicdo, dos quais um deve ser nomeado diretor, e outros
profissionais de saude, quando aplicavel; O servigo de nutricdo é responsavel, dentro do
ambito do processo de cuidado nutricional e para além de todas as ja referidas diretamente

relacionadas com o mesmo, pelas seguintes fungoes:

* Identificar, e propor a aquisi¢do, de equipamento e instrumentos de trabalho

especificos para a avaliacdo do estado nutricional e responsabilizar-se pela sua utilizacéo;
* Elaborar pareceres e relatorios técnico-cientificos;

» Promover, planear e participar na formacdo de Nutricionistas e outros

profissionais de salde;

» Colaborar com os orgdos de dire¢do, administragdo e gestdo da unidade

hospitalar e contribuir para a sua melhoria continua;

* Integrar comissoes técnicas ou juris de concursos no processo de contratacdo da
prestacdo de servicos de alimentacdo e de selecdo de produtos adaptados, como produtos

de nutricdo entérica e parentérica;
* Participar no planeamento e gestdo dos servigos de fornecimento alimentar;
* Elaborar e atualizar o manual de dietas;

* Monitorizar o cumprimento do caderno de encargos estabelecido com a empresa

de restauracéo coletiva concessionada;

* Verificar e realizar auditorias aos fornecedores de produtos, equipamentos e

utensilios que interfiram com a qualidade nutricional e a seguranca alimentar;
* Avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes em relagéo a alimentagéo fornecida.

- Assegurar formacéo continua e adequada capacitacdo de todos os profissionais de
salde e assistentes operacionais envolvidos nos processos de cuidado nutricional e
fornecimento de refei¢cBes, no que diz respeito a identificacdo de risco e avaliagdo do
estado nutricional, higiene e seguranca alimentar no servico de alimentacdo, dietas

hospitalares e métodos de confecdo, com a elaboracdo de um mapa anual de formacdes.
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7. CONCLUSAO

Este trabalho teve como principal objetivo a elaboracdo de uma proposta de atuacédo
no que diz respeito ao processo de cuidado nutricional e a sugestao de eventuais melhorias
ao processo, com base nos procedimentos em vigor numa unidade hospitalar privada,

tendo em conta o impacto da desnutri¢cdo na gestdo de servicos de saude hospitalares.

Foi feita uma revisao da literatura onde foram apresentados alguns conceitos basicos
relacionados com a nutricdo e o processo de cuidado nutricional. Para além destes, e indo
ao encontro de um dos objetivos estabelecidos, foram descritos o impacto da desnutrigéo
nos servicos hospitalares e a eficiéncia de diferentes formas de prestagdo de cuidados

nutricionais.

Posteriormente, foram recolhidos dados e informac®es relativos a unidade e aos seus
processos, com base numa metodologia de estudo de caso. A partir desta, e das diferentes
fontes utilizadas, foi possivel apurar alguns dados, descrever as formas de atuacéo, 0s
recursos disponiveis e os profissionais envolvidos. Estes resultados permitiram identificar
algumas limitaces, principalmente no que diz respeito a inexecucao do rastreio inicial a
todos os pacientes admitidos, a deficiente passagem de informacdo entre o sistema
informatico clinico e o sistema informatico utilizado no servi¢o de alimentacdo e ao
insuficiente nimero de profissionais de nutricdo para garantir a execucdo de todas as

funcBes necessarias.

A proposta de atuacdo foi elaborada conforme as etapas do processo de cuidado
nutricional e foram sugeridas melhorias enquadradas em quatro areas funcionais:
procedimentos e estratégias operacionais, sistemas de informacdo, recursos fisicos e

recursos humanos.

Ainda que cumpridos todos os objetivos estabelecidos, foram detetadas algumas
limitacOes a execucdo do trabalho, maioritariamente associadas a observacdo externa da
unidade. Apesar de interessante para o ponto de vista metodoldgico, o facto de ter sido
realizada em apenas duas visitas, de relativa curta duragdo, ndo permitiu conhecer de
forma mais aprofundada a dindmica das unidades e servi¢os. Em primeiro lugar dificultou
uma melhor percecdo da relacdo e qualidade da comunicacao entre a nutricionista e 0s
restantes profissionais de salde dos diferentes servicos, bem como do nivel de
envolvimento no processo de cuidado nutricional por parte da administracdo da unidade

e das direcdes clinica e da qualidade.
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Para além disso, foi impossibilitado o acesso a determinadas informac@es relacionadas
com os requisitos e condi¢des definidas para contratacdo do servigo de fornecimento de

refeices e com a situacao e recursos financeiros.

No seguimento da elaboracdo deste projeto, e como proposta futura, seria
interessante convocar as partes interessadas — Administracdo, Diretores de departamento,
profissionais de saude envolvidos no processo e responsaveis pelos sistemas de
informacdo — apresentar a proposta e as sugestdes de melhoria e analisar a sua

exequibilidade, ndo s6 nesta unidade hospitalar, como nas restantes unidades do grupo.

Utilizando a mesma metodologia, poderiam também ser estudadas as restantes
unidades hospitalares privadas na regido na tentativa de perceber os processos e
procedimentos, e as suas limitacdes. Seria de igual forma interessante, proceder a
avaliacdo, a nivel nacional, da implementacdo da norma referente ao rastreio de

desnutricdo para os hospitais do SNS.

Conclui-se com este trabalho que é necessario que a prestacdo de cuidados
nutricionais seja valorizada, eficazmente documentada, aplicada precocemente,

monitorizada e avaliada como um indicador de qualidade dos servicos de saude prestados.
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APENDICES

Apéndice 1 — Algoritmo de atuacédo

Admissdo

Idade adulta Idade Pedidtria
(>18 anos) (<18 anos)

Rastreio
Nutricional
STRONGkids

" Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
Pontuagdo=0 Pontuagdo 1-3 Pontuagio 24
pontos pontos pontos

Resposta " Ndo" a Pelo menos uma
todas as perguntas resposta "Sim"

. . . Reavaliar ao 52 dia e L .~
Repetir rastreio Sinalizar Monitorizagdo Avaliagdo do

Ig?;Z?::;aurtEL?gga?: semanalmente Nutricionista Cehcs Srrg\;r;l:;ua;ao bis.emanfll dq peso e Estado Nutricional
da ingest&o alimentar;
Repetir rastreio
semanalmente Implementar plano
de cuidados
nutricionais

Rastreio final
NRS-2002

Sem Risco Nutricional Risco Nutricional

Pontuagdo < 3 pontos Pontuagdo =3 pontos RLZEHEE?

Repetir rastreio Implementar plano de
semanalmente cuidados nutricionais

Monitorizar
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