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RESUMO
Introdução: A desnutrição ou subnutrição são condições que se relacionam com o aumento 
da morbimortalidade de pacientes em hospitalização e estão associadas a prolongamento das 
internações hospitalares, elevação do custo hospitalar, maior incidência de complicações, prejuízo 
da recuperação e da qualidade de vida do paciente, como também pode alterar a função de 
múltiplos sistemas do organismo. O objetivo do trabalho foi avaliar o perfil nutricional e epide-
miológico dos pacientes internados. Método: Estudo observacional analítico transversal, com 125 
pacientes internados na enfermaria de Clínica Médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley, 
em João Pessoa/PB, entre o período de agosto de 2018 e maio de 2019. Foi realizada a análise 
dos prontuários médicos, entrevista com Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e medida 
da circunferência do braço (CB), nos pacientes acima de 18 anos, em até 3 dias após o início da 
internação. Resultados: A amostra foi composta por 52 pacientes do sexo masculino (41,6%) e 73 
(58,4%) do feminino. A frequência de desnutrição apresentou diferentes valores de acordo com o 
método utilizado, sendo 10,2% pelo índice de massa corporal (IMC), 43,1% com a CB e 25,6% pelo 
ANSG. Em relação ao sexo, a classificação pela CB apontou maior presença de desnutrição nos 
homens. Foi realizada uma análise por faixa etária, que revelou maior ocorrência de desnutrição 
no grupo etário acima de 50 anos. Conclusão: O ambiente hospitalar apresenta uma importante 
associação com a desnutrição, o que demanda atenção na assistência ao paciente pela equipe 
de saúde, em especial aos hospitalizados com mais de 50 anos de idade.

ABSTRACT
Introduction: Malnutrition or subnutrition are conditions related to the increase in morbidity 
and mortality in hospitalized patients and are associated with prolonged hospitalization, higher 
cost, higher incidence of complications, harder recovery and quality of life for the patient, as well 
as possible changes in the operation of various systems in the patient’s body. The purpose of 
this study is to evaluate the nutritional and epidemiological profile of the hospitalized patients. 
Methods: Transversal observational analytical study, gathering the data of 125 hospitalized 
patients in the Medical Clinic infirmary of Lauro Wanderley University Hospital, João Pessoa/PB, 
between August 2018 and May 2019. The analysis consists of a review of the patient’s medical 
records, interview using the Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) and measurement of 
brachial circumference (BC), in all patients older than 18 years old, up until 3 days of admission. 
Results: The sample consist of 52 (41.6%) male and 73 (58.4%) female patients. The presence 
of malnutrition varied according to the method used, being of 10.2% by body mass index (BMI), 
43.1% by BC and 25.6% by SGNA. Regarding gender, BC appointed a prevalence on men. By age 
analysis, malnutrition was more common above 50 years old. Conclusion: Hospital environment 
presents an important association with malnutrition, which demands attention on patient care by 
the healthcare staff, in particular to the ones above 50 years old.
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INTRODUÇÃO

A desnutrição é um sério problema para pacientes hospi-
talizados e está relacionada a um aumento da morbidade 
e mortalidade1. Segundo o estudo Inquérito Brasileiro de 
Avaliação da Nutrição Hospitalar (IBRANUTRI), a incidência 
de desnutrição entre os adultos hospitalizados no Brasil é de 
aproximadamente 48%. A desnutrição hospitalar impacta 
diretamente no curso clínico, relaciona-se com maior 
incidência de complicações, com internações hospitalares 
prolongadas, custo hospitalar maior, além de estar atrelada 
a uma maior readmissão hospitalar e à redução da quali-
dade de vida. A progressão da deterioração nutricional 
altera a função cardíaca, respiratória, intestinal, renal e 
imunológica, as quais podem ser seriamente comprometidas 
e aumentam os riscos, principalmente, de infecções. Outros 
fatores agravantes para a alta taxa de desnutrição incluem 
a doença de base, condições socioeconômicas e o sistema 
de saúde pouco equipado no atendimento de pacientes2.

A ausência de uma avaliação nutricional adequada no 
momento da admissão contribui para a perpetuação dessa 
problemática. Este fato representa um entrave no diagnós-
tico correto das necessidades nutricionais do paciente e na 
elaboração de uma dietoterapia3. Não há um método padrão 
para o diagnóstico nutricional e podem ser utilizados métodos 
subjetivos e/ou objetivos. Métodos simples podem ser efetivos 
na suspeita diagnóstica, como é o caso da Avaliação Nutri-
cional Subjetiva Global (ANSG), considerada padrão-ouro 
para a triagem do estado nutricional4.

Tendo em vista que a intervenção nutricional precoce e 
apropriada é eficaz na diminuição das complicações clínicas 
em pacientes hospitalizados5 e que possíveis agravantes 
podem ser compreendidos por meio dos fatores epide-
miológicos2, o objetivo desse estudo foi delimitar o perfil 
nutricional e epidemiológico dos pacientes internados na 
Clínica Médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley, 
em João Pessoa/PB.

 

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional analítico trans-
versal, com abordagem quantitativa, desenvolvido na 
enfermaria de Clínica Médica do Hospital Universitário 
Lauro Wanderley. 

A amostragem foi realizada por conveniência e incluiu 
125 pacientes internados entre os meses de agosto de 2018 
e maio de 2019. Os critérios de inclusão foram: idade 
superior a 18 anos e ter sido internado há, no máximo, 72 
horas. Os critérios de exclusão foram: ser gestante, possuir 
ao menos um dos seus membros amputados, recusar a 
assinatura do TCLE e já ter participado da pesquisa em 
caso de nova internação. 

Os dados foram coletados através da análise dos 
prontuários médicos e da realização de uma entrevista, 
na qual aplicou-se uma Avaliação Nutricional Subjetiva 
Global (ANSG).

No prontuário médico, foram captadas as seguintes 
informações: hipótese diagnóstica, comorbidades, idade, 
procedência, sexo, etnia, estado civil, tempo de inter-
nação, peso atual e altura do paciente. Peso e altura 
foram aferidos no primeiro dia de internação pela equipe 
de nutrição do hospital por meio da balança mecânica 
antropométrica Filizola, com capacidade de 150 kg. No 
momento da aferição, os pacientes estavam vestidos com 
o pijama hospitalar e sem sapatos. O índice de massa 
corporal (IMC) foi calculado pela divisão do peso do 
indivíduo pelo quadrado de sua altura. A classificação 
do estado nutricional pelo IMC foi realizada com base no 
Ministério da Saúde6, sendo considerado abaixo do peso 
adequado o paciente adulto com IMC menor que 18,5 
kg/m² ou idoso com IMC menor que 22 kg/m², com peso 
adequado, o adulto com IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m² ou 
idoso com IMC entre 22 e 27 kg/m² e, acima do peso, o 
adulto com IMC maior ou igual a 25 kg/m² ou idoso com 
IMC maior ou igual a 27 kg/m².

A ANSG é um questionário composto pela história clínica 
e pelo exame físico do paciente7. Na história, foram avaliados 
a redução de peso nos últimos 6 meses, as mudanças na 
ingestão alimentar (presença, tempo de alteração e tipo de 
dieta atual em sólida hipocalórica, pastosa hipocalórica, 
líquida ou jejum), os sintomas gastrintestinais recentes (vômitos, 
anorexia, náuseas, diarreia e disfagia), a capacidade funcional 
do doente (presença, tempo e gravidade da disfunção) e a 
relação da queixa principal com as necessidades nutricionais 
(gravidade da demanda metabólica da doença). 

No exame físico, foram avaliadas a perda de massa 
adiposa, a perda de massa muscular e a presença de edema 
em tornozelo, ascite e edema sacral. Por fim, o estado nutri-
cional do paciente foi classificado em: (A) não desnutrido, 
(B) moderadamente desnutrido, (C) desnutrido.

Como ferramenta complementar de determinação do 
estado nutricional utilizou-se a medida da circunferência do 
braço (CB). Ela foi realizada com uma fita métrica inelástica, 
no braço direito do paciente, no ponto médio entre a parte 
mais distal do processo acromial da escápula e a parte mais 
distal do olecrano. A medida do ponto foi realizada com o 
braço em flexão a 90°, depois a circunferência foi aferida 
estando o indivíduo com o braço relaxado e estendido ao 
longo do corpo. Posteriormente, calculou-se a adequação da 
CB mediante a divisão entre a CB atual e a CB do percentil 
50 para sua idade e sexo com base na tabela de Frisancho 
e NHANES III (para pacientes acima de 75 anos). Segundo 
a classificação de Blackburn & Thornton (1979), valores 
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internação, têm-se 62 (49,6%) dos pacientes no primeiro 
grupo e 43 (34,4%) no segundo, sendo que 20 (16%) não 
possuíam data de alta ou transferência no livro de alta.

Quanto à alteração de peso nos 6 meses anteriores à 
internação, apenas 111 souberam responder à pergunta ou a 
informação constava em prontuário. Destes, 24 (21,6%) dos 
pacientes não relataram alteração; 65 (58,6%) reportaram 
perda, com média de 8,8 kg; e 22 (19,8%) descreveram 
ganho de peso, com aumento médio de 6,40 kg.

Dos 22 pacientes que relataram ganho de peso, a média 
da porcentagem de ganho em relação ao peso habitual 
foi de 9,91%. Já dos 65 que relataram perda de peso, a 
média porcentual de perda em relação ao peso habitual foi 
de 11,88%. A classificação da alteração de peso de toda a 
amostra foi: 34 (52,3%) tiveram até 10% de perda ponderal, 
enquanto 31 (47,7%) apresentaram mais de 10% de perda 
nos 6 meses anteriores. Na Tabela 1, estão registradas as 
demais informações da ANSG referentes à ingestão alimentar, 
aos sintomas gastrintestinais, à capacidade funcional, à 
demanda metabólica da doença e ao exame físico.

percentuais entre 81 e 90 caracterizam desnutrição leve, entre 
71 e 80, desnutrição moderada e abaixo de 70, desnutrição 
grave. Na atual pesquisa, classificou-se valores percentuais 
abaixo de 90 como desnutrição.

A alteração do peso foi calculada por meio da porcen-
tagem de aumento ou diminuição em relação ao peso 
habitual do paciente. A média percentual foi obtida como 
média aritmética dos pacientes com alteração do peso. Para 
classificar a perda de peso foi utilizado o critério da Semio-
logia médica, que define perda clinicamente significativa 
quando maior que 10%, em 6 meses.

Em relação à ANSG e à CB, os pacientes foram clas-
sificados em desnutridos ou não desnutridos. Na classi-
ficação do IMC, dividiu-se os pacientes em baixo peso e 
não baixo peso. 

As variáveis qualitativas foram expressas em frequência 
absoluta e porcentagem. Para verificar associação entre as 
variáveis qualitativas utilizou-se o teste exato de Fisher ou o 
teste Qui-Quadrado. Foi utilizado o nível de significância de 
5% para o critério de decisão. Para a comparação entre os 
métodos de avaliação nutricional foi utilizado o índice Kappa 
de concordância, sendo este classificado em: pobre (<0,2) 
fraco (0,21-0,4), moderado (0,41-0,6), bom (0,61-0,8), 
muito bom (>0,80).

Em acordo com as normas éticas em biociências, o projeto 
foi autorizado pelo Conselho de Ética do Hospital Universi-
tário Lauro Wanderley (CAAE: 87860218.0.0000.5183) e 
os pacientes envolvidos na pesquisa assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

 

RESULTADOS

A amostra foi composta de 125 pacientes, sendo 52 
(41,6%) do sexo masculino e 73 (58,4%) do sexo feminino. 
A média da idade foi de 49,38 anos, a idade mínima de 
18 anos e máxima de 87 anos. A mediana da idade foi de 
51 anos, sendo o percentil 25 de 34 anos e o percentil 75 
de 61,3 anos. Quanto à etnia, 29 (23,2%) pacientes eram 
brancos, 24 (19,2%) negros, 65 (52%) pardos e 7 (5,6%) 
não possuíam etnia registrada no prontuário. 

Dividindo-se a escolaridade em dois grupos, 59 (47,2%) 
dos pacientes não haviam concluído o ensino fundamental, 
incluindo 10 (8%) que nunca haviam frequentado a escola, 
e 65 (52%) haviam concluído o ensino fundamental. Desse 
último grupo, 27 (41,5%) haviam concluído o ensino médio 
e 15 (23,1%), o ensino superior.

A duração média da internação foi de 17,5 dias, variando 
de 2 a 90 dias. A mediana do tempo de internação foi de 13 
dias, sendo o percentil 25 de 7 dias e o percentil 75 de 22 
dias. Dividindo-se o tempo de internação em dois grupos, 
menos de 15 dias de internação e a partir de 15 dias de 

Tabela 1 – Características da população estudada segundo a Avaliação 
Nutricional Subjetiva Global. 

Variável %

Alteração da ingestão alimentar
   Sem alteração 56,8%
   Com alteração 43,2%
Tipo de dieta atual
   Não sólida (jejum, líquida ou pastosa) 12%
   Sólida hipocalórica 29,6%
   Sólida normocalórica 58,4%
Presença de sintomas gastrintestinais (PSG)
   Não 44,8%
   Sim 55,2%
PSG - Vômito
   Não 73,6%
   Sim 26,4%
PSG - Anorexia
   Não 68%
   Sim 32%
PSG - Náuseas
   Não 73,6%
   Sim 26,4%
PSG - Diarreia
   Não 77,6%
   Sim 22,4%
PSG - Disfagia
   Não 89,6%
   Sim 10,4%
Alteração da capacidade funcional
   Não 65,6%
   Sim 34,4%
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A Tabela 2 apresenta as classificações de estado nutri-
cional da amostra, de acordo com o método de avaliação 
utilizado. Ela mostra que a medida da CB detectou desnu-
trição em mais pacientes quando comparada à ANSG. Já o 
IMC apenas encontrou baixo peso em 10,2% da população.

A desnutrição foi significativamente mais comum nos 
homens (p=0,003), segundo a classificação pela CB. Porém, 
o dado não foi repetido pela análise do IMC e ANSG.

Ademais, de acordo com o IMC, houve maior ocorrência 
de baixo peso no grupo etário maior que 50 anos (p=0,01). 

Este dado foi reafirmado pela análise da ANSG (p=0,028). 
Porém, na classificação por CB, essa diferença não foi esta-
tisticamente significativa.

Quanto à escolaridade, segundo a CB, a desnutrição foi 
significantemente mais comum no grupo de pacientes sem 
o ensino fundamental completo (p=0,001), sendo essa a 
mesma conclusão da análise da ANSG (p=0,009).

Na Tabela 3, está representada a avaliação segundo a 
especialidade médica. Devido à baixa representatividade 
numérica dos demais grupos, destacam-se numericamente 
os acometimentos da Gastroenterologia, Cardiologia, 
Pneumologia e Nefrologia. Percebe-se maior preva-
lência de desnutrição em pacientes da Gastrenterologia 
em relação às demais áreas clínicas de acordo com a 
classificação da ANSG (p=0,001). Enquanto 48,4% dos 
pacientes dessa área encontravam-se desnutridos, 18,1% 
dos demais estavam desnutridos. Na classificação pela 
CB e pelo IMC, também foi evidenciada a existência 
dessa diferença, entretanto sem significância estatística. 
De modo oposto, houve uma diferença significativa na 
classificação da ANSG (p=0,04) entre a Cardiologia e 
as demais áreas. Nesse caso, apenas 8,7% dos pacientes 
dessa área apresentaram desnutrição, enquanto houve 
desnutrição em 29,4% dos demais. 

Continuação Tabela 1 – Características da população estudada segundo 
a Avaliação Nutricional Subjetiva Global. 

Variável %

Tipo de disfunção
   Leve 14,4%
   Moderada ou grave 20%
   Sem disfunção 65,6%
Demanda metabólica da doença
   Leve ou ausente 84%
   Moderada 13,6%
   Sem resposta 2,4%
Perda de gordura subcutânea
   Não 52%
   Sim 48%
Perda de massa muscular  
   Não 52,8%
   Sim 47,2%
Edema  
   Não 62,4%
   Sim 37,6%
Edema no tornozelo  
   Não 72%
   Sim 28%
Ascite  
   Não 76%
   Sim 24%
Edema sacral  
   Não 89,6%
   Sim 10,4%

Tabela 2 – Classificação de estado nutricional da população do segundo 
IMC, ANSG e CB.

Método Sem desnutrição 
(CB e ANSG) ou 
não baixo peso 

(IMC)

Desnutridos (CB 
e ANSG) ou baixo 

peso (IMC)

Sem dados

n % n % n %
IMC 88 89,8 10 10,2 27 21,6
CB 70 56,9 53 43,1 2 1,6
ANSG 93 74,4 32 25,6

ANSG = Avaliação Nutricional Subjetiva Global; CB = circunferência do braço; IMC = Índice de 
massa corporal.

Tabela 3 – Avaliação segundo a especialidade médica.

Especialidade
Avaliação subjetiva 

 final
Circunferência do  

braço
Não  

desnutrido
Desnutrido Não  

desnutrido
Desnutrido

Pneumologia 13 (81,2%) 3 (18,8%) 7 (50%) 7 (50%)
Cardiovascular 21 (91,3%) 2 (8,7%) 16 (69,6%) 7 (30,4%)
Gastro- 
enterologia

16 (51,6%) 15 (48,4%) 14 (45,2%) 17 (54,8%)

Nefrologia 15 (93,8%) 1 (6,2%) 11 (68,8%) 5 (31,2%)
Outros 24 (77,4%) 7 (22,6%) 20 (64,5%) 11 (35,5%)

Nota: A especialidade médica não foi identificada em 6,4% dos pacientes.

Além disso, dentre as comorbidades, houve diferença 
estatística entre as gastroenteropatias e as demais comor-
bidades na classificação pela ANSG (p=0,023) (Tabela 4). 
Enquanto 47,1% das pessoas acometidas pela cirrose hepá-
tica ou outras gastroenteropatias apresentaram desnutrição, 
apenas 21,4% dos demais tinham desnutrição.

Quanto ao tempo de internação, houve diferença esta-
tisticamente significativa na classificação pela CB (p=0,004) 
entre os hospitalizados por menos de 15 dias e os hospi-
talizados por 15 dias ou mais. No primeiro grupo, 29,5% 
apresentavam desnutrição contra 58,1% no segundo grupo. 
Na classificação pela ANSG não se obteve diferença signi-
ficativa, na verdade, os dois grupos mostraram-se homogê-
neos, com 22,6% de desnutrição no primeiro e 23,3% no 
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segundo (p=0,93). Já na classificação pelo IMC houve 4,4% 
de pacientes com baixo peso no primeiro grupo e 10,8% no 
segundo (p=0,27).

A Tabela 5 apresenta o nível de concordância entre os 
métodos de análise nutricional. Ela indica concordância 
fraca entre IMC e ANSG e entre IMC e CB. Enquanto a 
concordância entre CB e ANSG mostra-se moderada. Entre-
tanto, nenhum dos testes apresentou significância estatística 
(p<0,05).

DISCUSSÃO
O estudo verificou maior ocorrência de desnutrição no 

grupo etário maior de 50 anos. O resultado poderia ser 
esperado devido ao aumento da fragilidade ser comumente 
associada ao aumento da idade. O estado frágil engloba a 
redução da força, resistência e função fisiológica, gerando 
vulnerabilidade ao declínio funcional, à dependência e/ou 
óbito, mediante exposição a estressores8.

Analisando artigos previamente publicados, como 
Baumgartner et al.9, que utilizou o dual-energy X-ray 
absorptiometry (DEXA) e equações de regressão para 
medir e estimar a massa muscular esquelética apendicular, 
verificou-se que a prevalência de sarcopenia variou de 
13% a 24%, em indivíduos menores de 70 anos, aumen-
tando aproximadamente 50% em indivíduos com 80 anos 
ou mais. Newman et al.10 encontraram prevalência de 
sarcopenia de 51,9% em mulheres e 50,4% em homens, 
usando o DEXA para estimar a massa muscular esquelé-
tica apendicular e calcular o índice de massa muscular 
esquelética apendicular.

Nosso estudo também demonstrou uma prevalência 
maior de desnutrição em pacientes sem o ensino funda-
mental completo por meio da CB e da ANSG. Já pelo 
IMC, essa diferença não foi significativa estatisticamente 
devido aos vieses comuns à medição isolada do IMC, sem 
a realização de uma anamnese mais detalhada. Algumas 
pesquisas também demonstraram correlação de sobrepeso 
com nível socioeconômico mais elevado11. Assim, poder-
se-ia relacionar a baixa escolaridade com a baixa renda 
e, consequentemente, a maiores chances de desnutrição 
prévia à internação.

Ademais, o presente estudo evidenciou, segundo a clas-
sificação da CB, maior frequência de desnutrição no grupo 
de pacientes hospitalizados por 15 dias ou mais (58,1%). 
A razão para a CB ter sido o método que mais identificou 
desnutridos pode dever-se ao fato de atualmente podermos 
utilizar vários métodos para aferir a CB, como circunferência 
muscular do braço (CMB), área muscular do braço (AMB) e 
a área de gordura do braço (AGB)12.

Um estudo realizado na Coreia aponta que 22% dos 
hospitalizados têm desnutrição no momento da admissão e 
o correlaciona com o percentual de desnutridos no hospital. 
No entanto, é afirmado que essa avaliação só é feita no 
momento da admissão e caso o estudo incluísse pacientes 
já hospitalizados esse percentil seria ainda maior, levando 
à conclusão de que aqueles hospitalizados por um período 
mais prolongado de tempo possuem uma predisposição 
a desenvolver problemas nutricionais13. Esse estudo asso-
ciou, também, a piora do estado nutricional a estadias 
mais longas no hospital e, inclusive, a redução da taxa de 
sobrevivência.

Tabela 4 – Presença de comorbidades nos pacientes avaliados.

Comorbidades
Avaliação subjetiva 

 final
Circunferência do  

braço
Não  

desnutrido
Desnutrido Não  

desnutrido
Desnutrido

Hipertensão  
arterial  
sistêmica

34 (72,3%) 13 (27,7%) 25 (53,2%) 22 (46,8%)

Diabetes 
mellitus

18 (75%) 6 (25%) 12 (50%) 12 (50%)

Doença  
crônica renal

9 (81,8%) 2 (18,2%) 5 (45,5%) 6 (54,5%)

Cirrose  
hepática e  
outras  
gastroenterohe-
patopatias

9 (52,9%) 8 (47,1%) 8 (47,1%) 9 (52,9%)

Doenças  
cardio- 
vasculares

6 (60%) 4 (40%) 3 (30%) 7 (70%)

Doenças  
crônicas  
pneumológicas

7 (100%) 0 (0%) 5 (71,4%) 2 (28,6%)

Lúpus  
eritematoso 
sistêmico

5 (71,4%) 2 (28,6%) 4 (57,1%) 3 (42,9%)

Doenças da 
Reumatologia, 
Dermatologia e 
Oftalmologia

9 (69,2%) 4 (30,8%) 6 (50%) 6 (50%)

Sem  
comorbidades

26 (86,7%) 4 (13,3%) 21 (72,4%) 8 (27,6%)

Nota: Em virtude de erro de coleta, não foram identificadas comorbidades em 4% dos pacientes 

Tabela 5 – Concordância da distribuição da população do estudo, segundo 
o coeficiente Kappa. 

Coeficiente de Kappa

IMC e ANSG 0,38 (p=0,11)
CB e ANSG 0,44 (p=0,078)
IMC e CB 0,22 (p=0,074)

ANSG = Avaliação Nutricional Subjetiva Global; CB = circunferência do braço; IMC = índice de 
massa corporal
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Um estudo conduzido no Brasil também apontou como 
fator de risco para desnutrição o tempo de hospitalização14, 
apresentando uma taxa três vezes maior de risco nutricional 
para aqueles que permanecem, pelo menos, 15 dias no 
hospital.

A relação do maior percentual de desnutridos conforme 
maior o tempo de internação também pode sofrer influência 
de aspectos psicológicos relacionados à longa estadia 
hospitalar.

Em relação à maior prevalência de desnutrição em inter-
nados sob os cuidados da Gastroenterologia, a literatura 
evidencia associação entre desnutrição e doenças hepáticas 
ou gastrointestinais. Em um estudo alemão, concluiu-se que 
pacientes sem sintomas gastrintestinais apresentam três vezes 
menos chance de serem malnutridos durante a internação, 
estabelecendo tais sintomas como fatores de risco15.

De acordo com a literatura, a desnutrição em pacientes 
internados que apresentavam doenças gastrintestinais e 
hepáticas variou de 19,6% a 56%, corroborando os valores 
encontrados no presente estudo16-18. Essa grande prevalência 
de depleção nutricional pode ser justificada pelo papel dos 
órgãos do aparelho gastrointestinal na ingestão de alimentos, 
digestão, absorção e metabolismo19.

O risco de depleção proteica e deficiência de elementos 
minerais, por exemplo, é comum em pacientes com pancrea-
tite crônica, doença inflamatória intestinal e, principalmente, 
cirrose hepática20. Além disso, nos portadores de hepatopatias, 
a ingestão alimentar está reduzida substancialmente, tendo 
causa multifatorial: retardo no esvaziamento gástrico, sintomas 
gastrointestinais frequentes e redução do apetite17. Tais fatores, 
associado ao estado catabólico por consumo de aminoácidos 
na cirrose, favorece a desnutrição nesse paciente21.

Em estudo multicêntrico realizado na Romênia, dentre os 
pacientes admitidos no departamento de Gastroenterologia, 
a prevalência de desnutrição foi maior naqueles com doença 
hepática avançada (39,4%) de acordo com o IMC (IMC < 
20)19. Tal valor é comparável com as taxas de desnutrição 
encontradas no presente estudo em relação às comorbidades 
dos pacientes.

Em relação aos pacientes sob os cuidados da Cardio-
logia, houve pequena correlação dos nossos dados com a 
literatura devido à pouca evidência de estudos utilizando 
a ANSG nesta população. Os resultados de desnutrição 
nessa especialidade, no presente artigo, foram divergentes 
em relação a vários outros estudos, nacionais ou interna-
cionais, analisados.

Uma vez que a literatura demonstra que a existência de 
doenças cardiovasculares pode aumentar o risco nutricional 
de forma multifatorial – seja por desenvolvimento de catabo-
lismo, consequência de tratamentos invasivos, necessidade 
de hemodiálise ou complicações como falência múltipla de 
órgãos – é importante a realização de mais estudos, a fim de 

elucidar a discordância entre os parâmetros de desnutrição 
entre pacientes com doenças cardíacas22.

Nossos resultados apontaram, ainda, importantes dife-
renças entre os métodos de avaliação nutricional (Tabela 
2). O CB foi o método que identificou um maior número de 
desnutridos, enquanto o IMC foi a fórmula que menos auxi-
liou na detecção da desnutrição. A principal limitação para 
o seu cálculo foi a carência de dados de peso e altura nos 
prontuários médicos em 21,6% da amostra. Em 25,9% dessa 
população, a disfunção física pode ter motivado a carência 
de dados (Tabela 4). Entretanto, nos demais pacientes, apon-
tamos que, possivelmente, a carência de dados se deveu a 
não aferição do peso e da altura por negligência da equipe 
admissional. Nesse contexto, considerando apenas a popu-
lação avaliada pelo IMC, 44,4% apresentavam desnutrição 
pela avaliação da CB e 29,6%, pela ANSG. Outra limitação 
a esse cálculo foi a presença de edema (anasarca, ascite ou 
edema de membros inferiores) em 37,6% e sobrepeso ou 
obesidade classificados pelo IMC em 54,1% dos pacientes 
(Tabela 1). Esses fatores elevam o valor do IMC, apesar da 
perda não intencional de massa muscular e adiposa. Por 
essa razão, alguns estudos optam por excluir os pacientes 
com edema da sua amostra5.

Nesse sentido, um método útil em pacientes acamados 
é a medida da CB. Assim como o IMC, ela não é capaz de 
fazer uma distinção precisa entre edema, tecido adiposo e 
massa magra. Porém, essa medida sofre menos viés relacio-
nado ao edema, uma vez que os membros superiores são 
mais raramente acometidos. Além disso, a mensuração da 
CB é mais fácil de ser realizada que a do IMC em pacientes 
acamados23. Estudos internacionais demonstraram que a CB 
teve forte correlação matemática com o IMC23,24. Diferen-
temente desses, o nosso estudo apresentou baixo grau de 
concordância entre os dois métodos (Tabela 5). Isso pode 
ter ocorrido pela diferença entre as formas de classificar os 
pacientes e entre as características das populações estudadas. 
No estudo espanhol, utilizou-se uma fórmula diferente para 
a correção da CB [CB(cm) × 30) / 32] em uma amostra 
selecionada na atenção primária à saúde23. Já no estudo 
camaronês, eram classificados como desnutridos pacientes 
hospitalizados com a CB inferior a 25 cm24.

A ANSG tem grande utilidade no contexto hospitalar por 
unir informações de história clínica e exame físico no diagnós-
tico da desnutrição. Desse modo, pode também identificar o 
risco nutricional do paciente6. Entretanto, devido a seu caráter 
subjetivo, a experiência do avaliador pode representar um 
risco de viés25. Para a redução desse risco, algumas pesquisas 
atribuem uma pontuação aos itens da ANSG6. Apesar disso, 
obteve-se resultados semelhantes de diagnóstico de desnu-
trição quando comparado ao estudo BRAINS. Nele, 24% dos 
8.988 pacientes internados e avaliados pela ANSG estavam 
desnutridos2. No nosso estudo, 25,6% estavam desnutridos 
em uma amostra de 125 pacientes com idade média superior.
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Local de realização do estudo: Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), Universidade Federal da Paraíba, João Pessoa, 
PB, Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.

CONCLUSÕES
A desnutrição é uma condição presente de forma signi-

ficativa no ambiente hospitalar, demonstrando-se uma 
importante fonte de preocupação dos profissionais de saúde, 
especialmente na atenção ofertada aos maiores de 50 anos, 
faixa etária que revelou maior incidência de desnutridos.

Os resultados do estudo apontaram uma falta de 
concordância na avaliação do estado nutricional utilizando 
os métodos do IMC, CB e ANSG. Cada método utilizado 
contribuiu de forma diferenciada na análise das caracte-
rísticas nutricionais dos pacientes. Portanto, a sugestão do 
emprego de mais de uma ferramenta para avaliação dos 
pacientes hospitalizados seria uma proposta interessante, 
a fim de possibilitar uma análise individualizada e, conse-
quentemente, uma abordagem terapêutica direcionada às 
necessidades de cada paciente. 

Os dados do nosso trabalho reforçam a importância da 
avaliação precoce do perfil nutricional dos hospitalizados, 
com o objetivo de identificar os indivíduos que precisarão de 
um tratamento nutricional mais especializado, promovendo 
então uma melhor assistência à saúde.

Diante disso, a implantação de protocolos nutricionais 
nas instituições possibilitaria um tratamento individualizado 
aos grupos de risco, contribuindo para reduzir a morbidade 
e mortalidade relacionada com os quadros de subnutrição 
e desnutrição.
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