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RESUMO 

 

Introdução: A desnutrição na insuficiência cardíaca (IC) é um problema frequente e 

negligenciado que está associado ao pior prognóstico e a maiores custos. Objetivo: 

avaliar a frequência de desnutrição em pacientes hospitalizados com insuficiência 

cardíaca e sua associação com desfechos clínicos no Sistema Único de Saúde (SUS) 

e Rede Suplementar de Saúde (RSS). Metodologia: Estudo transversal, com 247 

pacientes hospitalizados com IC em quatro hospitais de referência em cardiologia em 

Aracaju, Sergipe (3 referenciados pelo SUS e 1 pela RSS). Foram obtidos os dados 

clínicos, socioeconômicos, histórico de saúde, desfechos de alta e após alta (até 30 

dias). O risco de desnutrição foi avaliado pela triagem de risco nutricional (NRS-2002) 

e a desnutrição a partir da avaliação nutricional subjetiva global (ASG) e a 

miniavaliação nutricional (MAN). O peso e altura foram aferidos para calcular o IMC, 

que foi classificado de acordo com o Ministério da Saúde. Para todas as análises 

estatísticas, foram considerados o nível de significância menor que 5% (p < 0,05). 

Resultados: A maior parte da amostra (72,5%) foi composta por usuários do SUS. O 

risco de desnutrição foi observado em 69,2% (NRS-2002) e a desnutrição em 75,3% 

(ASG e MAN) (SUS = 74,9%; RSS = 76,5%; p = 0,793). Independentemente do plano 

assistencial, a permanência hospitalar (> 14 dias) foi maior entre os desnutridos do 

que os nutridos (p = 0,020). Os desnutridos do sistema público apresentaram maior 

mortalidade (7,5%; 5,8%; p < 0,001) e taxa de transferência hospitalar (21,1%; 0,0%; 

p < 0,001). A frequência de reinternação ou urgência após alta foi observada em 

23,4% dos pacientes do SUS e em 21,3% da RSS (p = 0,039). Conclusão: A 

frequência de desnutrição foi elevada nos dois sistemas e está associada ao maior 

tempo de internação e, no hospital público, a óbito intra-hospitalar e transferências. 

 
Descritores: desnutrição, insuficiência cardíaca, serviços de saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: Malnutrition in heart failure (HF) is a frequent and neglected problem 
that is associated with worse prognosis and higher costs. Objective: to evaluate the 
frequency of malnutrition in hospitalized patients with heart failure and its association 
with clinical outcomes in the Unified Health System (SUS) and Supplementary Health 
Network (RSS). Methodology: Cross-sectional study with 247 patients hospitalized 
with HF in four cardiology reference hospitals in Aracaju, Sergipe (3 referenced by 
SUS and 1 by RSS). Clinical, socioeconomic, health history, outcomes of discharge 
and after discharge (up to 30 days) were obtained. The risk of malnutrition was 
assessed by nutritional risk screening (NRS-2002) and malnutrition based on 
subjective global nutritional assessment (ASG) and nutritional mini-assessment 
(MAN). Weight and height were measured to calculate BMI, which was classified 
according to the Ministry of Health. For all statistical analyses, the significance level 
lower than 5% (p < 0.05) was considered. Results: Most of the sample (72.5%) was 
composed of SUS users. The risk of malnutrition was observed in 69.2% (NRS-2002) 
and malnutrition in 75.3% (ASG and MAN) (SUS = 74.9%; RSS = 76.5%; p = 0.793). 
of the care plan, hospital stay (> 14 days) was higher among malnourished people than 
those nourished (p = 0.020). The malnourished in the public system presented higher 
mortality (7.5%; 5.8%; p < 0.001) and hospital transfer rate (21.1%; 0.0%; p < 0.001). 
The frequency of readmission or urgency after discharge was observed in 23.4% of 
sus patients and in 21.3% of RSS (p = 0.039). Conclusion: The frequency of 
malnutrition was high in both systems and is associated with longer hospital stay and, 
in the public hospital, in-hospital death and transfers..  
 
Descriptors: health services, heart failure, malnutrition, nutrition assessment.  
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1 INTRODUÇÃO  

  

A síndrome da insuficiência cardíaca (IC) constitui um grave problema de saúde 

pública que acomete cerca de 26 milhões de pessoas em todo mundo (FERNÁNDEZ-

POMBO et al., 2021; VIRANI et al., 2020). Apesar dos avanços no tratamento da IC, 

a desnutrição associada a IC ainda é uma condição frequente e negligenciada, que 

atinge de 30 a 70% dos pacientes (CRESPO-LEIRO et al., 2016; FERNÁNDEZ-

POMBO et al., 2021; ISHIKAWA; SATTLER, 2021).  

Essa associação ocorre de forma multifatorial e complexa e pode ser 

consequência da ingestão e da absorção inadequada de nutrientes ou até mesmo da 

resposta sistêmica a diminuição da função cardíaca, que provocam alterações tanto 

no metabolismo anabólico como no catabólico, a partir da ativação neuro-hormonal e 

inflamatória. As condutas terapêuticas convencionalmente adotadas, como a 

polifarmácia e a dieta restritiva, além do próprio quadro clínico da IC, favorecem à 

desnutrição, quer seja por redução da ingestão e/ou da absorção de nutrientes 

(FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021). 

Vale ressaltar, ainda, que o agravamento da IC promovido pela desnutrição 

pode provocar aumento da morbimortalidade e do tempo de internação hospitalar 

(CZAPLA et al., 2021; FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021; ISHIKAWA; SATTLER, 

2021). Esta constatação pode explicar o que vem sendo observado nas últimas 

décadas, sobretudo no Brasil, que apesar da redução no número de internações por 

IC,  vem sendo observado aumento do tempo de hospitalização (12,3%) e da taxa de 

mortalidade (30,1%) por essa síndrome (FERNANDES et al., 2020). 

Assim, o cuidado com o estado nutricional tem papel relevante no prognóstico 

dos pacientes e na diminuição dos custos associados à IC. Somente nos Estados 

Unidos, país que não possui um sistema de saúde universal, como no Brasil, os custos 

com o manuseio da IC atingirão até 2030, cerca de 69,7 bilhões de dólares (TOTH; 

GAUTHIER, 2021).  

No Brasil, os sistemas de saúde são marcados pela diferença de investimento, 

de acesso e até mesmo do perfil da população (IBGE, 2020). Enquanto o  Sistema 

Único de Saúde (SUS) oferece atendimento a toda população brasileira, ou seja, a 

mais de 214 milhões de pessoas, apenas 28,5% da população tem acesso à Rede de 

Saúde Suplementar (RSS) (IBGE, 2020, 2022a). Ainda assim, a RSS é responsável 



 

 

por despesas maiores que o SUS sob a justificativa de ser mais eficiente e esse 

argumento também é usado para justificar políticas públicas e incentivos fiscais que 

favorecem a RSS (BAHIA; SCHEFFER, 2018; FIGUEIREDO et al., 2018).  

Nesse contexto, surgem as seguintes questões sobre as repercussões das 

diferenças entre os tipos de assistência (público vs. privado) no quadro e desfechos 

clínicos de pacientes hospitalizados com IC: a frequência de desnutrição é maior entre 

pacientes do SUS? Pacientes desnutridos atendidos no SUS são mais suscetíveis a 

desfechos negativos que os pacientes hospitalizados na RSS?  

Apesar da relevância da temática, ainda há carência de estudos que comparem 

a ocorrência de desnutrição entre os portadores de IC hospitalizados nos dois tipos 

assistenciais de saúde. Portanto, reconhecer a eventual presença da desnutrição e 

de seus fatores associados pode contribuir para melhorar o prognóstico e a qualidade 

de vida dos portadores de IC, a partir da elaboração de protocolos clínicos e diretrizes 

mais específicas, além de contribuir para o planejamento de políticas públicas mais 

eficientes e eficazes para enfrentamento da enfermidade. Baseado no exposto, o 

presente estudo tem como objetivo identificar a frequência de desnutrição e sua 

associação com desfechos clínicos de pacientes hospitalizados por IC assistidos pelo 

Sistema Único de Saúde e Rede Suplementar de Saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Insuficiência cardíaca 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é um grave problema de saúde pública em todo 

mundo, inclusive no Brasil onde acomete cerca 1,7 milhões de pessoas (NOGUEIRA 

et al., 2019). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a IC é definida como 

uma síndrome clínica complexa provocada pela ineficiência do bombeamento do 

sangue, ou seja, o coração se torna incapaz de atender as necessidades metabólicas 

tissulares ou atende somente com pressões elevadas. Pode ser causada por 

alterações funcionais ou estruturais, provocando assim uma série de sinais e sintomas 

de baixo débito cardíaco e/ou congestão pulmonar ou sistêmica, em repouso ou aos 

esforços (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 

2018). 

A IC pode ser caracterizada para a avaliar a evolução da doença, o prognóstico 

e até mesmo para avaliar a qualidade de vida. A classificação a partir da fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) é a mais utilizada porque tem associação com 

a etiologia, comorbidades e resposta terapêutica. Assim, denomina-se como IC com 

fração de ejeção preservada (ICFEp), se FEVE normal (≥ 50%), IC com fração de 

ejeção reduzida (ICFEr), se FEVE reduzida (< 40%) e IC com fração de ejeção 

intermediária (ICFEi), se FEVE estiver entre 40 e 49% (COMITÊ COORDENADOR 

DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018).  

A IC também pode ser caracterizada a partir da classificação funcional da New 

York Heart Association (NYHA) que avalia a gravidade dos sintomas, e por 

consequência, o grau de limitação física. A NYHA estratifica a IC em grau I 

(assintomáticos), grau II (sintomas leves, desencadeados por atividades cotidianas), 

grau III (sintomas moderados, que surgem a partir de pequenos esforços provocando 

limitações importante somente quando em atividade) e grau IV (sintomas graves que 

aparecem mesmo em repouso, limitando a execução de qualquer atividade) (COMITÊ 

COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018; THE 

CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994).  

Em estudo retrospectivo realizado com pacientes internados na Polônia foi 

observado que 70,3% dos pacientes que não sobreviveram foram classificados com 



 

 

NYHA IV, 25,9% com ICFEp, 27,6% com ICFEi, 8,6% com ICFEr e 20,7% estavam 

em risco de desnutrição. (CZAPLA et al., 2021).  

Os sinais e sintomas da IC são desencadeados pela ativação de sistemas 

neuro-hormonais e moleculares, como adrenérgico e angiotensina-aldosterona, que 

em conjunto com fatores genéticos e ambientais, determinarão o remodelamento 

cardíaco (AZEKA et al., 2014). Entre os sintomas mais frequentes estão a dispneia, a 

ortopneia, a fadiga, a intolerância ao exercício, mas também pode haver tosse 

noturna, dor abdominal, noctúria, oligúria, perda de apetite, perda ou ganho de peso.  

Em estudo com objetivo de caracterizar clinicamente os pacientes com IC 

hospitalizados na Etiópia, os sinais observados mais frequentes foram a dispneia 

(88,1%) e edema periférico (80,5%) e 97,8% dos pacientes foram classificados com 

NYHA IV (TIGABE et al., 2021). Também são sinais da IC a pressão venosa jugular 

elevada, o refluxo hepatojugular, a terceira bulha cardíaca, as crepitações 

pulmonares, taquicardia, hepatomegalia, ascite e extremidades frias (COMITÊ 

COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018).  

O desenvolvimento da IC pode ter origem isquêmica, hipertensiva, chagásica, 

valvar, cardiomiopatia, congênitas, cardiotoxidade, alcoólica, doenças extracardíaca, 

taquicardiomiopatias, miocardites e periparto (COMITÊ COORDENADOR DA 

DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). A definição da etiologia contribui 

para o melhor prognóstico e escolha do tratamento e é realizada a partir da 

investigação da história clínica, do exame físico, do eletrocardiograma, e de exames 

laboratoriais (BOCCHI et al., 2009). De acordo com I Registro Brasileiro de 

Insuficiência Cardíaca (BREATHE), as etiologias mais frequentes no Brasil são a 

isquêmica (30%) e a hipertensiva (20,3%), com variações de prevalências e tipo entre 

as 5 regiões do país. No nordeste, por exemplo, as etiologias mais frequentes foram 

a isquêmica (31,9%) e cardiomiopatia dilatada idiopática (19,6%) (ALBUQUERQUE et 

al., 2015).  

A IC afeta cerca de 23 milhões de pessoas no mundo e já alcançou magnitude 

epidêmica (HANON et al., 2021). A IC é a principal causa de hospitalização, sobretudo 

entre os pacientes com mais de 65 anos (FERNANDES et al., 2020; VIRANI et al., 

2020). Até 2030, o envelhecimento populacional deve ser responsável por um 

aumento de 25% na prevalência dessa síndrome (HANON et al., 2021). Somente nos 



 

 

Estados Unidos, as despesas dos serviços de saúde associadas a IC devem chegar 

a 69,7 bilhões de dólares até 2030 (TOTH; GAUTHIER, 2021). 

No Brasil, apenas em 2019, 8,4 milhões de adultos foram diagnosticados com 

algum problema cardíaco no Brasil (BRASIL, 2021). E embora nas últimas décadas 

tenha sido observada diminuição no número de internações por IC, neste mesmo 

período, houve aumento do tempo de internação (12,3%) e da taxa de mortalidade 

(30,1%), sobretudo entre os pacientes com mais de 80 anos (32%) (FERNANDES et 

al., 2020). Os pacientes com IC do Brasil tem em média 64 ± 16 anos e são em maioria 

do sexo feminino (60%) (ALBUQUERQUE et al., 2015). 

 

2.2 Desnutrição hospitalar 

 

A desnutrição associada a doença vem sendo relatada desde 400 a.C. por 

Hipócrates, quando ele observou que os bem nutridos apresentam melhores 

prognósticos (ELIA; AUSTIN; STRATTON, 2011). A prevalência da desnutrição 

hospitalar vem sendo relatada há décadas. Ainda na década de 70, a desnutrição 

começou a ser associada também a doença e ao acompanhamento clínico 

inadequado, com a ausência de investigação precoce de seus sinais no ambiente 

hospitalar. Na ocasião, a partir de resultados preliminares de uma investigação de 

práticas hospitalares foi demonstrado que 59% dos pacientes não tiveram o peso 

aferido, que 83% não tiveram a albumina sérica avaliada e 84% não tinham nenhuma 

referência ao estado nutricional no prontuário (BUTTERWORTH, 1974) .  

Atualmente, apesar do amplo conhecimento a respeito da desnutrição 

hospitalar, este ainda é um problema negligenciado que atinge altas prevalências 

(WAITZBERG et al., 2017). Em estudo de coorte prospectiva multicêntrico realizado 

na Colômbia foi observado que aproximadamente 50% dos pacientes hospitalizados 

estavam desnutridos na admissão (RUIZ et al., 2019).  

No Brasil, o primeiro grande estudo que avaliou a prevalência da desnutrição 

em pacientes hospitalizados foi o Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 

Hospitalar (IBRANUTRI). Este estudo multicêntrico realizado com 4000 pacientes do 

SUS observou que apenas 18,8% dos prontuários tinham informações sobre nutrição. 

Ainda assim, a desnutrição foi identificada em 48,1% dos pacientes hospitalizados e 



 

 

estava correlacionada com a idade, com a presença de câncer e com o maior tempo 

de internação (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).  

No contexto da IC, a desnutrição atinge de 30 a 70% desses pacientes 

(ISHIKAWA; SATTLER, 2021) e eleva a mortalidade em 2 a 10 vezes, se comparados 

aos que não tem desnutrição (FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021). A prevalência da 

desnutrição varia de acordo com a ferramenta e/ou parâmetros utilizados para o seu 

diagnóstico, em função da gravidade e progressão da doença, sendo mais frequente 

na IC crônica (ISHIKAWA; SATTLER, 2021; RAHMAN et al., 2016). 

De acordo com 11ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-

11), a desnutrição é definida como condição na qual as necessidades do corpo não 

são atendidas e que pode ocorrer pelo consumo inadequado de energia e nutrientes 

ou como consequência doenças (OMS, 2021). A desnutrição relacionada à doença 

pode ou não apresentar resposta inflamatória. Na presença de resposta inflamatória 

também pode ser chamada de caquexia, mas embora os termos desnutrição, 

caquexia e sarcopenia sejam comumente utilizados como sinônimos, eles possuem 

diferentes etiologias. Esta diferenciação é importante para que seja adotada a conduta 

terapêutica mais adequada (CEDERHOLM et al., 2017; DUERKSEN; LAPORTE; 

JEEJEEBHOY, 2021; RAHMAN et al., 2016) 

Na caquexia, a redução da massa muscular ocorre como resultado de 

respostas inflamatórias sistêmicas, podendo ou não estar relacionada à diminuição do 

tecido adiposo. A caquexia frequentemente está associada a anorexia, a resistência 

insulínica e ao aumento da decomposição da proteína muscular e da resposta 

inflamatória. Apesar da semelhança nos critérios de diagnóstico entre os tipos de 

desnutrição, a elevação dos níveis séricos de indicadores bioquímicos de inflamação, 

como a proteína C-reativa (PCR), é determinante para o diagnóstico da caquexia 

(CEDERHOLM et al., 2017; DUERKSEN; LAPORTE; JEEJEEBHOY, 2021; EVANS et 

al., 2008).  

A sarcopenia não é um tipo de desnutrição, embora possa estar relacionada. É 

caracterizada pela diminuição da força muscular, com diminuição progressiva da 

quantidade e da qualidade de massa muscular, como resultado do processo de 

envelhecimento, da inatividade física, de mecanismos relacionados a doenças ou a 

nutrição (CEDERHOLM et al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  



 

 

É importante ressaltar que a desnutrição também pode ocorrer em indivíduos 

com sobrepeso (CEDERHOLM et al., 2017) e, quando presente em pacientes 

hospitalizados, está associada ao aumento do risco de infecções, ao maior tempo de 

cicatrização e hospitalização, à maior vulnerabilidade, à comorbidades, ao aumento 

da predisposição à complicações pós-operatórias, à maior chance de reinternação e 

de mortalidade, à diminuição da força muscular e da capacidade física (ISHIKAWA; 

SATTLER, 2021; WAITZBERG et al., 2017; WHITE et al., 2012).  

 

2.3 Desnutrição na insuficiência cardíaca 

 

A desnutrição na IC é um problema comum que atua favorecendo a progressão 

dessa síndrome (RAHMAN et al., 2016; SZE et al., 2020; YAMAMOTO et al., 2020). 

Esta condição ocorre por diferentes causas e mecanismos como a ingestão 

inadequada de energia, má absorção de nutrientes, em resposta ao aumento da 

atividade de citocinas e a diminuição de mediadores anabólicos, inatividade física, 

presença de comorbidades e, até mesmo, de sinais e sintomas comuns a essa 

síndrome (DUERKSEN; LAPORTE; JEEJEEBHOY, 2021; FERNÁNDEZ-POMBO et 

al., 2021). Assim a diminuição da ingestão de alimentos pode ocorrer em 

consequência da anorexia e de problemas de deglutição, provocados pela presença 

de dispneia e pela terapia focada em dieta restritiva e polimedicamentosa. Já a 

diminuição da absorção de nutrientes pode ocorrer na presença de sintomas 

gastrointestinais como, náusea, saciedade precoce e anorexia provocados por edema 

intestinal, congestão hepática e hiperfusão intestinal (FERNÁNDEZ-POMBO et al., 

2021).  

Outro mecanismo envolvido no desenvolvimento da desnutrição na IC é o 

próprio desenvolvimento e progressão dessa síndrome (ISHIKAWA; SATTLER, 2021). 

As alterações estruturais e funcionais do sistema cardiovascular que ocorrem na IC 

(COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018) 

induz a uma resposta sistêmica caracterizada pela ativação neuro-hormonal e 

inflamatória. Apesar de inicialmente esses mecanismos desempenharem função 

citoprotetora, no decorrer do tempo são capazes de alterar o equilíbrio do metabolismo 

anabólico e catabólico muscular e de promover o aumento do estresse oxidativo, 

mecanismos associados a desnutrição (Figura 1) (FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021).  



 

 

Figura 1 - Principais alterações fisiopatológicas provocadas pela insuficiência cardíaca para o 
desenvolvimento da desnutrição.  

 

Legenda: GH: hormônio do crescimento; IGF-1: fator de crescimento semelhante à insulina-1; TNF-α: 
fator de necrose tumoral - alfa; PCR: proteína C reativa; IL-6: interleucina-6; SRAA: sistema renina-
angiotensina-aldosterona; SNS: sistema nervoso simpático. Figura adaptada. Fonte: Fernández-
Pombo et al. (2021). 

 

A alteração do equilíbrio do metabolismo ocorre inicialmente com o aumento 

de mediadores inflamatórios, como o fator de necrose tumoral (TNF-α), proteína C-

reativa (PCR) e interleucina - 6 (IL-6) e pela diminuição dos mediadores anabólicos 

como grelina, hormônio do crescimento (GH), fator de crescimento semelhante à 

insulina - 1 (IGF-1) e testosterona (Figura 1) (Fernández-Pombo et al., 2021; 

Yamamoto et al., 2020). A resposta inflamatória tem efeito depressor no miocárdio e 

altera o fluxo sanguíneo periférico reduzindo a tolerância ao exercício. A continuidade 



 

 

da resposta neuro-hormonal promove a ativação dos sistema renina-angiotensina-

aldosterona e do sistema nervoso adrenérgico que contribuí para o agravamento da 

disfunção miocárdica e também está associada ao aumento da resistência à insulina, 

e por consequência, ao aumento dos efeitos anabólicos, contribuindo para a perda de 

massa muscular (RAHMAN et al., 2016).Por fim, é importante ressaltar que pacientes 

com IC são mais vulneráveis ao desenvolvimento de deficiências nutricionais porque, 

frequentemente, apresentam diversas comorbidades como a hipertensão, diabetes 

mellitus, fibrilação atrial, doença arterial coronariana, doença pulmonar crônica, 

doença renal crônica, doença hepática crônica e anemia (GOYAL et al., 2016). 

 

2.4 Triagem nutricional e diagnóstico de desnutrição  

 

A avaliação nutricional é definida como “uma abordagem abrangente para 

identificar os problemas relacionados à nutrição”. É realizada a partir da avaliação do 

histórico médico, nutricional, medicamentoso, exame físico, medidas antropométricas, 

dados bioquímicos ou testes e procedimentos de diagnóstico médico (ROBINSON et 

al., 2018). Para a avaliação mais precisa do estado nutricional é recomendado a 

combinação de vários desses itens (YAMAMOTO et al., 2020). 

Na IC, o monitoramento do estado nutricional deve ser parte do tratamento 

tendo em vista o impacto da desnutrição nos seus desfechos clínicos (ISHIKAWA; 

SATTLER, 2021).De acordo com a Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e 

Enteral (ASPEN), a triagem nutricional “é um processo para identificar um indivíduo 

que pode estar desnutrido ou em risco de desnutrição para determinar se uma 

avaliação nutricional abrangente e uma intervenção apropriada, são indicadas” 

(ROBINSON et al., 2018).  

A triagem nutricional surgiu para ser utilizada na população hospitalizada 

(DETSKY et al., 1987) permitindo o diagnostico nutricional de forma rápida e 

padronizada (CEDERHOLM et al., 2017; YAMAMOTO et al., 2020). Desde então, 

foram elaboradas diversas ferramentas de triagem nutricional e muitas delas são 

utilizadas inclusive em pacientes com IC, a exemplo da NRS-2002 (FERNÁNDEZ-

POMBO et al., 2021; SZE et al., 2020; VEST et al., 2019).  

A NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) ou Triagem de Risco Nutricional foi 

elaborada a partir da análise de 128 ensaios clínicos randomizados controlados afim 



 

 

de classificar os pacientes e identificar os que provavelmente se beneficiariam da 

intervenção nutricional (KONDRUP et al., 2003), ou seja, foi desenvolvida para 

identificar os pacientes com risco nutricional. Ela classifica o paciente considerando a 

redução do peso anterior ou do consumo alimentar e a relação do estado inflamatório 

e hipercatabólico dos pacientes críticos com o estado nutricional (KONDRUP et al., 

2003) e pode ter boa validade preditiva para mortalidade, tempo de internação e 

complicações (VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN et al., 2014).  

A NRS-2002 é uma ferramenta de triagem recomendada pela Sociedade 

Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) (CEDERHOLM et al., 2017; 

KONDRUP et al., 2003) e pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 

(BRASPEN/SBNPE) (CAMPOS et al., 2018). Essa ferramenta pode ser utilizada para 

a identificação do risco de desnutrição em pacientes com IC tendo em vista que ainda 

não há consenso sobre qual método de triagem nutricional é considerado padrão-ouro 

para o diagnóstico prévio de desnutrição nestes pacientes (FERNÁNDEZ-POMBO et 

al., 2021). 

A utilização de ferramentas como ASG (Avaliação Global Subjetiva) e MAN 

(Miniavaliação Nutricional) tem como objetivo facilitar o procedimento de avaliação 

nutricional por serem capazes de realizar o diagnóstico de desnutrição. Porém, ambas 

também podem serem utilizadas para identificar o risco de desnutrição (CEDERHOLM 

et al., 2017).  

A Avaliação Subjetiva Global ou Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ASG), 

proposta por Detsky et al. (1987) é uma ferramenta de avaliação nutricional que foi 

originalmente desenvolvida para ser utilizada em pacientes cirúrgicos (DETSKY et al., 

1987), mas depois foi adaptada e validada para outras situações clínicas (VASHI et 

al., 2019).  Esta ferramenta é muito utilizada por ser um método simples, acessível e 

que pode ser realizada a beira do leito hospitalar (YAMAMOTO et al., 2020), mas não 

é sensível na detecção de desnutrição em pacientes obesos e é relativamente 

demorada a sua realização. Em pacientes com IC, essa ferramenta apresenta 

sensibilidade de 56% e especificidade de 99% na identificação de pacientes de 

desnutrição (SZE et al., 2020). 

A Miniavaliação Nutricional (MAN) tem como objetivo detectar desnutrição em 

idosos hospitalizados ou institucionalizados (RUBENSTEIN et al., 2001). É um método 

simples, rápido e está associado à mortalidade e ao custo hospitalar. Em idosos mais 



 

 

frágeis, ela identifica o risco de desenvolver desnutrição antes da alteração de peso 

ou da alteração dos níveis de proteína sérica (VELLAS et al., 1999). A versão curta 

da MAN (MAN-SF), apresenta sensibilidade de 69% e especificidade de 99% na 

identificação de desnutrição em pacientes com IC a (SZE et al., 2020). 

No Brasil, desde de 1998 a realização de triagem e avaliação nutricional no 

Sistema Único de Saúde (SUS) passou a ser obrigatória para o recebimento do 

pagamento da terapia nutricional enteral e parenteral (BRASIL, 1998). Ainda assim, o 

seu uso na prática clínica ainda não é representativo. A prática mais comum é a 

utilização de parâmetros como observação clínica e índice de massa corporal, que 

isoladamente podem ser insuficientes para avaliar pacientes com IC, considerando 

que a massa muscular e peso podem estar mascarados pela presença de edema 

(FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021).  

 Em estudo transversal multicêntrico, realizado em 53 hospitais da Europa, a 

avaliação do estado nutricional no momento da admissão foi realizada em 74,5% dos 

pacientes, principalmente a partir da observação clínica e do peso do paciente. 

Entretanto, apenas 21,2% dos pacientes foram avaliados por algum instrumento de 

triagem validado (EGLSEER; HALFENS; LOHRMANN, 2017). 

 

2.5  Disparidade entre os serviços de saúde no Brasil 

 

No Brasil, a partir da promulgação da Constituição Federal de 1988, a saúde 

passou a ser um direito social e dever do estado e foi garantido o acesso universal à 

ações e serviços do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 1988). Entretanto, este 

sistema só foi regulamentado em 1990 com a regulamentação dos serviços de saúde 

do país (BRASIL, 1990).  

O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro é um dos maiores e mais 

complexos sistemas públicos de saúde do mundo e foi criado para garantir o acesso 

integral, universal e gratuito para toda a população do país (BRASIL, 1990; 2021), ou 

seja, a aproximadamente 214 milhões de pessoas (IBGE, 2022a). O SUS é um 

sistema descentralizado formado por um “conjunto de ações e serviços de saúde, 

prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da 

administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público” 

(BRASIL, 1990).  



 

 

Apesar da universalidade ser um dos princípios do SUS, a partir da sua criação 

foi formado um novo cenário no setor de saúde do Brasil, caracterizado pelo 

coexistência e posteriormente, pelo desiquilíbrio entre os sistemas público e privado 

de saúde (ANS, 2022b; BAHIA; SCHEFFER, 2018). O sistema privado de saúde 

brasileiro atua de forma complementar (BRASIL, 1990) e suplementar ao SUS, por 

meio dos planos privados de assistência à saúde sob regulação do Poder Público 

(ANS, 2022a).  

Atualmente, a rede suplementar de saúde (RSS) do Brasil é um dos maiores 

sistemas privados de saúde do mundo (ANS, 2022b; BAHIA; SCHEFFER, 2018), 

presta atendimento a 28,5% da população brasileira, a 14,7% da Região Norte, 16,6% 

do Nordeste, a 28,9% do Centro-Oeste, 32,8% do Sul e 37,5% da população do 

Sudeste. A RSS atende predominantemente à população com maior nível de 

escolaridade e renda. Enquanto, 86,8% da população com renda superior a 5 salários 

mínimos, possuem plano de saúde, entre os que ganham de 2 a 3 salários essa 

proporção cai para apenas 32,4% (IBGE, 2020).  

A garantia do princípio da universalidade no SUS ainda é um desafio, sobretudo 

por ser comumente associada a problemas com o financiamento. Porém, é importante 

ressaltar que o sistema de saúde previsto pela Constituição Federal, possuía um 

orçamento compatível com esse princípio (BAHIA; SCHEFFER, 2018), diferente do 

SUS que foi efetivamente criado (BRASIL, 1990). A realidade é que, embora 

atualmente 71,5% dos brasileiros dependam exclusivamente do SUS (IBGE, 2020), 

esse sistema ainda enfrenta problemas como o subfinanciamento (BAHIA; 

SCHEFFER, 2018; DWECK; MORETTI; MELO, 2021).  

São vários os fatores que contribuem para o subfinanciamento: a ideia 

equivocada e segmentada que o SUS é um serviço para os pobres, a fragilidade de 

captação de recursos, consequência da descentralização e a implementação de 

políticas fiscais e orçamentarias que incentivam a oferta e a demanda da rede 

suplementar e que agravam a situação financeira do SUS (BAHIA; SCHEFFER, 2018; 

DWECK; MORETTI; MELO, 2021; PAIM et al., 2011; PINAFO et al., 2020). Somente 

no período de 2018 a 2020, em virtude do congelamento do piso constitucional com 

gastos de saúde por 20 anos, a saúde pública perdeu aproximadamente R$ 22,5 

bilhões em recursos (MORETTI et al., 2020). 



 

 

E apesar do aumento das despesas com bens e serviços, observado na última 

década no Brasil, a participação do governo não ultrapassou 4% do PIB (produto 

interno bruto). Em 2019, por exemplo, essas despesas corresponderam a 3,8% do 

PIB (R$ 283,6 bilhões), inferior ao observado em outros países que também possuem 

sistema de saúde universal, como a França (9,3%), Reino Unido (8%) e Portugal 

(5,8%) (IBGE, 2022b). Em contrapartida, apesar da redução no número de clientes na 

RSS, nos últimos anos,  a sua  receita manteve-se superior ao PIB e à inflação 

favorecendo a disparidade entre público e privado (BAHIA; SCHEFFER, 2018).  

A disparidade entre SUS e RSS compreende desde a oferta e acesso aos 

serviços, sobretudo os especializados, até na disponibilidade de leitos hospitalares, 

igualdade no tratamento e prognóstico (BAHIA; SCHEFFER, 2018; FINKELSTEIN; 

BORGES JUNIOR, 2020; VASCONCELLOS, 2007). As diferenças entre os sistemas 

não significam que o SUS não tem condições de atender a população, mas sim que 

entre elas há desproporcionalidade da relação número de assistidos-recurso (BAHIA; 

SCHEFFER, 2018), privilegiando a população com maior renda em detrimento do 

princípio da equidade (SOUZA et al., 2019).  

O Brasil possuía em 2019 cerca de 493 mil leitos, com o SUS detendo 2 leitos 

a cada mil habitantes enquanto na RSS essa relação era 3,5 leitos. No período de 

julho 2018 a junho 2019, as doenças cardiovasculares foram a segunda causa de 

internações nesse período, sendo responsáveis por 13% das internações em 

enfermarias e por 17% das internações em UTI (unidade de terapia intensiva). A partir 

da análise dos diagnósticos, à exceção dos motivos psiquiátricos, a IC foi responsável 

pelo segundo maior custo com diárias entre pacientes que foram hospitalizados pelo 

período de 32 a 60 dias, atrás apenas da pneumonia por microrganismo não 

especificada (FINKELSTEIN; BORGES JUNIOR, 2020). 

 Em estudo realizado no estado de Sergipe com objetivo de avaliar a 

disparidade na qualidade assistencial de pacientes com infarto agudo do miocárdio, 

foi verificado que os pacientes atendidos pelo SUS têm 2,96 mais chances de ir a óbito 

que os atendidos pela RSS, no seguimento de 30 dias (p = 0,02) (OLIVEIRA et al., 

2019).  

  



 

 

3 OBJETIVOS  

 
3.1 Objetivo geral  

 

Avaliar a frequência de desnutrição em pacientes hospitalizados com 

insuficiência cardíaca e sua associação com desfechos clínicos no Sistema Único de 

Saúde (SUS) e Rede Suplementar de Saúde (RSS). 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

• Descrever as características sociodemográficas, clínicas e do estilo de vida 

dos pacientes, de acordo com o tipo de rede de assistência à saúde.  

• Identificar desnutrição utilizando IMC, ASG e MAN em pacientes com 

insuficiência cardíaca.  

• Comparar a frequência de desnutrição dos pacientes com insuficiência 

cardíaca com o tipo de tipo de rede de assistência à saúde, 

• Identificar a frequência dos desfechos clínicos intra-hospitalares (alta, tempo 

de internação e óbito) e até o 30º dia após a alta (óbito, reinternação ou ida 

à urgência).  

• Comparar a frequência dos desfechos clínicos intra-hospitalares e até o 30º 

dia após a alta com estado nutricional e tipo de assistência.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 METODOLOGIA  

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo transversal, observacional analítico, que utilizou dados do VICTIM-CHF 

(Congestive Heart Failure Registry). O estudo foi realizado em quatro unidades 

hospitalares de referência em cardiologia na cidade de Aracaju-SE, sendo três 

destinadas a assistência pública pelo SUS (Hospital de Cirurgia, Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Sergipe - HU/UFS e Hospital de Urgência de Sergipe 

Governador João Alves Filho - HUSE) e um destinado a assistência privada pela RSS 

(Rede D’Or São Luiz - Hospital São Lucas). 

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 

18 anos, que tiveram o diagnóstico de insuficiência cardíaca confirmado pela equipe 

médica (cardiológica e não cardiológica) de cada hospital participante. Foram 

excluídos todos os pacientes que tiveram o diagnóstico de IC alterado durante a 

internação, com alterações neurocognitivas que comprometessem a verbalização, 

que estavam em isolamento ou foram diagnosticado com COVID-19, as gestantes e 

as lactantes.  

Após a coleta de dados, foram excluídos do banco de dados, os registros que 

apresentavam não conformidades ou duplicados.  

 

4.3 Amostra 

 

A amostra foi escolhida pelo critério de conveniência, sendo selecionados 

inicialmente, 407 pacientes e após a aplicação dos critérios de exclusão, restaram a 

247 pacientes, atendidos no período de abril/2018 a janeiro/2021, conforme descrito 

no fluxograma abaixo (Figura 2). 

 

 

 



 

 

Figura 2 - Fluxograma demonstrativo da obtenção da amostra final. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborada pela autora.  

 

4.4 Coleta de dados 

 

A coleta de dados e o preenchimento do CRF (case report form) específico da 

investigação foram realizadas por pesquisadores treinados, a partir da consulta do 

prontuário (dados clínicos e desfecho hospitalar), de entrevista (socioeconômicos, 

histórico de saúde, estilo de vida, classificação funcional - NYHA) e avaliação 

nutricional (triagens nutricionais e antropometria) no leito hospitalar, e finalizada por 

meio de ligação telefônica para o paciente ou cuidador (a) 30 dias após a alta 

hospitalar (Figura 3). Os dados foram registrados em um questionário elaborado para 

o estudo VICTIM-CHF (Apêncide B). 
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Figura 3 - Descrição das etapas da coleta de dados. 

 

 
Fonte: elaborada pela autora.  

 

4.5 Dados socioeconômicos e clínicos 

 

Foram coletados dados socioeconômicos (sexo, idade, escolaridade, tipo de 

assistência e renda per capita). A renda per capita foi calculada a partir da razão entre 

a renda familiar e número de pessoas na residência (1) e foi apresentada de acordo 

com o salário mínimo brasileiro vigente em 2022 (R$ 1.212,00). 

 

𝑅𝑒𝑛𝑑𝑎 𝑝𝑒𝑟 𝑐𝑎𝑝𝑖𝑡𝑎 =  
𝑅𝑒𝑛𝑑𝑎 𝑓𝑎𝑚𝑖𝑙𝑖𝑎𝑟 (𝑅$)

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑛𝑎 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑ê𝑛𝑐𝑖𝑎
                                                        (1) 

 

A escolaridade foi avaliada a partir do tempo de estudo, apresentado em anos. 

Nos casos em que o paciente informou apenas o nível escolar, foram considerados o 

tempo que é previsto para conclusão de cada etapa de ensino adotados no Brasil, 

conforme Lei de Diretrizes e Bases da Educação (LDB) (BRASIL, 1996) (Quadro 1). 

A partir da entrevista, foram obtidas informações sobre a presença de 

comorbidades (arritmia, depressão, diabetes, dislipidemia, doença arterial periférica, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão arterial e insuficiência renal) e 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lei_de_Diretrizes_e_Bases_da_Educa%C3%A7%C3%A3o


 

 

antecedentes patológicos (histórico anterior a internação: acidente vascular cerebral 

ou ataque isquêmico, câncer, infarto agudo do miocárdio). Foi observada também, a 

ocorrência de antecedentes familiares de doença arterial coronariana). 

 

Quadro 1 - Níveis de ensino adotados no Brasil e suas respectivas durações. 

Nível escolar Etapa Duração (anos) 

Educação básica 
Ensino Fundamental 9  

Ensino Médio 3  

Educação superior 

Graduação 4 a 6 

Pós - Graduação lato sensu 2  

Pós - Graduação stricto sensu 4  

Fonte: Brasil (1996). 

 

A partir de prontuários foram obtidos dados sobre: diagnóstico de IC na 

internação e verificação se esse diagnóstico se manteve até o momento da alta. 

Também foram obtidos: a etiologia, fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(ecocardiograma), data de admissão e da alta e motivo da saída do hospital (alta, 

transferência ou óbito). As datas de admissão e do fim da internação foram obtidas 

para a obtenção do período de intenção (2). 

 

𝑃𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜 (𝑑𝑖𝑎𝑠) = 𝐷𝑎𝑡𝑎 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 𝑑𝑎 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜 − 𝑑𝑎𝑡𝑎 𝑑𝑎 𝑎𝑑𝑚𝑖𝑠𝑠ã𝑜        (2) 

 

4.6 Estilo de vida 

 

O estilo de vida foi avaliado pelas variáveis: consumo de bebidas alcóolicas, 

tabagismo e nível de atividade física. O consumo de bebida alcóolica e de cigarro 

(tabagismo) habitual foi avaliado a partir de suas respectivas variáveis dicotômicas 

(resposta sim ou não).   

Para avaliação do nível de atividade física foi utilizado a versão curta do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), classificando como nível baixo, 

moderado e alto (Quadro 2) (Apêndice B). O IPAQ avalia atividades de quatro 

domínios (atividades físicas no lazer, domésticas ou de jardinagem, relacionadas ao 

trabalho e ao transporte) considerando três níveis de intensidade: caminhada, 

atividades moderadas e vigorosas. São chamadas de atividades moderadas todas as 



 

 

atividades, a exceção da caminhada, que são provocam alteração moderada da 

respiração ou batimento cardíaco (pedalar, nadar, varres, aspirar, entre outras). São 

chamadas de atividades vigorosas qualquer atividade que aumente muito a respiração 

e frequência cardíaca (correr, ginástica aeróbica, futebol, serviço doméstico pesado, 

entre outras). Foram avaliadas apenas as atividades realizadas por no mínimo 10 

minutos seguidos (IPAQ, 2005).  

A classificação do nível de atividade física baseia-se na classificação 

equivalente metabólico (MET - minuto/semana) (Quadro 2) (IPAQ, 2005). Essa 

medida expressa a energia gasta para realizar atividades em relação a taxa 

metabólica em repouso no período de uma semana e foi obtida a partir da inclusão da 

frequência e do tempo gasto em planilha Excel® disponibilizada pelo IPAQ (BLASIO; 

DONATO; MAZZOCCO, 2022). 

 

Quadro 2 - Classificação do nível de atividade proposta pelo Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ). 

Nível de atividade física MET – minuto/semana* 

Baixa < 600 

Moderada ≥ 600 

Alta ≥ 3000 

Fonte: IPAQ (2005). Legenda: MET-minuto/semana é a avaliação da energia total gasta em um tempo 
(minutos) e período (semana) para a realização de atividades físicas.  

 

4.7 Classificação da insuficiência cardíaca  

 

A IC foi classificada de acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

e gravidade dos sintomas. A classificação da insuficiência a partir da fração de ejeção 

(FEVE) (reduzida, intermediária e preservada) é mais importante porque está 

associada a presença das principais etiologias, comorbidades e a até mesmo a 

resposta terapêutica (Quadro 3) (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). Essa medida foi obtida do ecocardiograma, 

calculada pelos métodos de Teicholz e Simpson. 

A classificação a partir da gravidade dos sintomas é realizada a partir da 

classificação funcional da New York Heart Association. Esta classificação é realizada 

a partir de quatro classes (I, II, III e IV) definidas a partir da tolerância do paciente ao 

exercício, que varia de ausência de sintomas até sintomas mesmo em repouso, 



 

 

conforme demonstrado no Quadro 4 (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018; THE CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW 

YORK HEART ASSOCIATION, 1994). 

 

Quadro 3 - Definição da insuficiência cardíaca de acordo com a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE). 

FEVE (%) Definição da insuficiência cardíaca 

< 40 ICFEr - Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida 

40 a 49 ICFEi - Insuficiência cardíaca com fração de ejeção intermediária 

≥ 50 ICFEp - Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada 

Fonte: Comitê Coordenador da Diretriz da Insuficiência Cardíaca (2018). 

 

Quadro 4 - Classificação funcional da insuficiência cardíaca, de acordo com New York Heart 
Association. 

Classe Definição Descrição dos sintomas 

I Ausência de sintomas. Assintomático 

II Atividades físicas habituais causam sintomas. Limitação leve. Sintomas leves 

III 
Atividades físicas menos intensas que as habituais causam 
sintomas. Limitação importante, porém, confortável no 
repouso. 

Sintomas moderados 

IV 
Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar 
desconforto. Sintomas no repouso. 

Sintomas graves 

Fonte: Comitê da Diretriz de Insuficiência Cardíaca (2018) e The Criteria Committee of the New York 
Heart Association  (1994). 

 

Tendo em vista que a NYHA III e IV está associada a pior quadro clínico, maior 

tempo de internação e risco de mortalidade estas foram unidas em uma única 

categoria e por consequência a NYHA I e II formou outro grupo (Quadro 5).  

 

Quadro 5 - Descrição da apresentação da classificação funcional considerada para a análise. 

Combinação das classes Descrição dos sintomas 

I e II Assintomático e sintomas leves 

III e IV Sintomas moderados e graves 

Fonte: elabora pela autora. 

 

 

 



 

 

4.8  Avaliação nutricional 

 

A avaliação nutricional foi realizada a partir da avaliação do IMC (índice de 

massa corporal) e por ferramentas de triagem nutricional. A avaliação nutricional 

subjetiva em todos os hospitais foi realizada por uma única equipe de pesquisadores 

treinados, formada por alunos de nutrição e nutricionistas. Essa avaliação foi realizada 

no leito hospitalar nos primeiros dias da internação, afim de minimizar a perda 

amostral em função da possibilidade do paciente receber alta. 

 

4.8.1 Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002) 

 

A NRS-2002 é composta por: A) Triagem inicial (IMC, perda ponderal 

indesejada no último trimestre, redução da ingestão alimentar na última semana e 

presença de doença grave); B) Triagem do risco nutricional (com escores para 

situação nutricional e gravidade da doença) (Apêndice B) (CARVALHO et al., 2016; 

KONDRUP et al., 2003).  

A NRS-2002 foi realizada em todos os pacientes, independentemente da idade 

(adultos e idosos). Os pacientes foram avaliados a partir da soma dos escores, de 

acordo com  o quadro 6 (KONDRUP et al., 2003). 

 

Quadro 6 - Classificação da NRS-2002, de acordo com escore total obtido. 

Escore total Diagnóstico Nutricional 

< 3 Sem risco nutricional 

≥ 3 Risco nutricional 

Fonte: Kondrup et al. (2003). 

 

4.8.2 Avaliação Subjetiva Global e Miniavaliação Nutricional  
 

A avaliação subjetiva global (ASG) foi utilizada apenas em adultos (≥ 18 a < 60 

anos) por ser considerada padrão-ouro para o rastreamento de desnutrição  nessa 

população (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006; SZE et al., 2020). A ASG em 

pacientes com IC possui especificidade de 99% e sensibilidade de 56% (SZE et al., 

2020). Esta ferramenta avalia dois critérios: a) Histórico e condição clínica (peso, 

ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional, doenças e 



 

 

demanda metabólica); b) Exame físico (perda de gordura subcutânea e muscular, 

edema de tornozelo, sacral e ascite) (DETSKY et al., 1987). 

A miniavaliação nutricional (MAN) foi utilizada apenas em idosos (≥ 60 anos). 

Em pacientes com IC, a MAN possui especificidade de 99% e sensibilidade de 59% 

(SZE et al., 2020). Esta ferramenta é dividida em: a) Triagem (alteração do consumo 

alimentar, perda de peso involuntária, mobilidade, estresse psicológico ou doença 

aguda, problemas neuropsicológicos e IMC) e b) Avaliação global (mora sozinho, 

utilização de mais de mais 3 medicamentos, lesões de pele ou escaras, quantidades 

de refeições no dia, consumo alimentar, autoavaliação de saúde). A avaliação do 

estado nutricional foi realizada a partir da soma do escore da triagem e avaliação 

global (VELLAS et al., 1999). 

A partir da avaliação dos critérios da ASG e pontuação da MAN foi criada uma 

nova classificação a fim de unir os dois grupos de pacientes (adultos e idosos) e 

unificar a classificação. Assim, foram classificados como nutridos, todos pacientes 

classificados pela ASG como bem nutridos e os classificados pela MAN como estado 

nutricional normal. E como desnutridos, os pacientes classificados pela ASG em risco 

ou moderadamente desnutridos e os classificados pela MAN em risco e desnutridos 

(Quadro 7).  

Neste trabalho o termo desnutrição foi utilizado para se referir aos pacientes 

que receberam essa classificação a partir da ASG e MAN, a exceção de quando for 

utilizado outra ferramenta para diagnóstico, no qual o termo desnutrição virá 

associado ao nome da ferramenta utilizada.  

 

Quadro 7 - Classificação do estado nutricional a partir da combinação da ASG e MAN. 

Diagnóstico nutricional 1 ASG 2 MAN 3 

Nutridos A: Bem nutrido 
≥ 24 pontos:  

Estado nutricional normal 

Desnutridos 

B: moderadamente mal nutrido 
17 a 23,5 pontos:  

Risco de desnutrição 

C: gravemente mal nutrido 
< 17 pontos:  
Desnutrição 

Fonte: adaptação realizada pela autora. Legenda: 1 Diagnóstico realizado a partir da união das 
classificações da ASG e MAN. 2 Avaliação subjetiva global foi utilizada apenas em adultos; 3 
Miniavaliação nutricional foi utilizada apenas em idosos.  

 

 



 

 

4.8.3 Índice de Massa Muscular 

 

O IMC (índice de massa muscular) foi calculado a partir da mensuração do peso 

e altura. Todas as medidas foram realizadas por uma equipe de nutrição previamente 

treinada e foi considerado o valor médio da aferição de três medidas, realizadas em 

sequência, para minimizar erros.  

O peso foi aferido utilizando balança digital eletrônica, com capacidade máxima 

de 180 quilogramas e aproximação de 100 gramas (Seca®, Hamburg, Germany). E 

estatura utilizando o estadiômetro (Seca®, Hamburg, Germany), com faixa de 

utilização de 20 - 205 cm e marcações em milímetros.  

O IMC (3) foi classificado de acordo com os pontos de corte adotado pelo 

Ministério da Saúde (Quadro 8) (BRASIL, 2011; LIPSCHITZ, 1994).  

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑠𝑠𝑎 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 (𝐼𝑀𝐶) =  
𝑃𝑒𝑠𝑜 (𝐾𝑔)

𝐴𝐿𝑡𝑢𝑟𝑎2(𝑚)
                                                                   (3) 

 

Quadro 8 - Pontos de corte do índice de massa corporal (IMC) adotados pelo Ministério da Saúde. 

Diagnóstico nutricional 
IMC (kg/m²) 

Adultos Idosos 

Baixo Peso < 18,5 ≤ 22 

Adequado ou Eutrófico ≥ 18,5 e < 25 > 22 e ≤ 27 

Sobrepeso e Obesidade ≥ 25 ≥ 27 

Fonte: Brasil (2011), Lipschitz (1994) e OMS (1995). 

 

Na presença de edema, o cálculo do IMC foi realizado após a realização do 

desconto do peso do edema do peso aferido, estimado de acordo com sua gravidade 

(Quadro 9). 

Nos casos de pacientes acamados, as medidas de peso e altura foram 

estimadas. O peso foi estimado a partir de equações de estimativa propostas por 

Chumlea et al (1988) (Quadro 10) e a estatura a partir de equações de estimativa 

propostas por Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) (Quadro 11).  

Para a utilização das referidas equações de estimativas foi necessário realizar 

a aferição da altura do joelho (AJ) e circunferência do braço (CB), medidas realizadas 

com fita métrica flexível e inelástica, subdividida em milímetros. A medida da altura do 



 

 

joelho foi realizada com o paciente na posição de decúbito dorsal, com tornozelo e 

joelho direito flexionados em ângulo reto. A fita inelástica foi posicionada na parte 

inferior dos pés, no meio do calcanhar, até a cabeça acima dos côndilos do fêmur e 

próximo à rótula A medida da circunferência do braço foi realizada no ponto médio 

entre o acrômio e o olecrano. Assim como a altura do joelho, essa medida também foi 

realizada com o paciente em decúbito dorsal (SAMPAIO et al., 2012).  

 

Quadro 9 - Estimativa de peso para pacientes com edema. 

Locais do edema Peso estimado (Kg) 

Tornozelo 1 

Joelho 3 a 4 

Base da coxa 5 a 6 

Anasarca 10 a 12 

Ascite leve 2.2 

Ascite moderada 6 

Ascite grave 14 

Periférico leve 1 

Periférico moderado 5 

Periférico grave 10 

Fonte: (JAMES, 1989;  MARTINS, 2000 apud MENDES-NETTO; SILVA, 2014).  

 

Quadro 10 - Equações de estimativa de peso. 

Sexo Idade Brancos Negros 

Feminino 
19-59 (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) – 66,04 (AJ x 1,24) + (CB x 2,97) – 82,48 

60-80 (AJ x 1,09) + (CB x 2,68) – 65,51 (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) – 84,22 

Masculino 
19-59 (AJ x 1,19) + (CB x 3,21) – 86,82 (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) – 83,72 

60-80 (AJ x 1,10) + (CB x 3,07) – 75,81 (AJ x 0,44) + (CB x 2,86) – 39,21 

Fonte: Chumlea et al. (1988). Legenda: AJ = altura do joelho; CB = circunferência do braço. 

 

Quadro 11 - Equações de estimativa de estatura. 

Sexo Idade Brancos Negros 

Feminino 
19-59 70,25 + (1,87 x AJ) – (0,06 x idade) 68,10 + (1,86 x AJ) – (0,06 x idade) 

60-80 75,0 + (1,91 x AJ) – (0,17 x idade) 58,72 + (1,96 x AJ) 

Masculino 
19-59 71,85 + (1,88 x AJ) 73,42 + (1,79 x AJ) 

60-80 59,01 + (2,08 x AJ) 95,79 + (1,37 x AJ) 

Fonte: Chumlea; Guo; Steibaugh (1994). Legenda: AJ = altura do joelho.  

 



 

 

4.9  Desfechos clínicos 

 

Foram considerados como desfechos: óbito intra-hospitalar, período de 

internação, reinternação ou atendimento de urgência até o 30º dia após alta e óbito 

após alta (até 30º dia).    

 

4.10 Análise dos dados  

 

Para fins de análise, a transferência, assim como alta ou óbito, foi considerada 

o encerramento da hospitalização. 

Por ter utilizado dados do VICTIM-CHF, estudo de caráter censitário, não foi 

realizado cálculo amostral. As variáveis numéricas (idade, anos de estudos, renda per 

capita e período de internação) foram categorizadas e apresentadas por frequência 

absoluta e relativa. A comparação dessas variáveis entre os tipos de assistência (SUS 

vs. RSS), estado nutricional (desnutridos vs. nutridos) e dessas duas juntas 

(desnutridos SUS vs. desnutridos RSS) foram realizadas utilizando os testes qui-

quadrado de Pearson (χ²) ou exato de Fisher, de acordo com a distribuição dos dados. 

A distribuição das variáveis numéricas contínuas foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Destas variáveis, apenas o período de internação também foi 

apresentado pela mediana (Me) e intervalo interquartil (IIQ) em virtude do seu desvio 

padrão elevado.  

Os dados foram armazenados no software Microsoft® Excel® 2019, e as 

análises estatísticas foram realizadas utilizando o software R v.4.1.1 (R CORE TEAM, 

2021). Foram considerados para todas as análises estatísticas o nível de confiança 

de 95% (p < 0,05).  

 

4.11 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe (Número do parecer: 2.670.347). O protocolo do estudo foi 

explicado de forma clara e só era inicializado se houvesse concordância voluntária do 

paciente a partir da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A).



 

 

5 RESULTADOS  

 

Entre os 247 pacientes avaliados, 50,2% eram do sexo masculino, 54,3% 

idosos, 83,6% viviam com renda per capita de até 1 salário mínimo (R$ 1212,00), 

78,1% tinham baixa ou nenhuma escolaridade. O Sistema Único de Saúde (SUS) 

apresentou maiores frequências de adultos (p = 0,001), de analfabetos (p = 0,001) e 

de menor renda per capita (p = 0,001), oposto do observado na Rede Suplementar de 

Saúde (RSS) (Tabela 1). 

Na amostra, 41,2% apresentavam ICFEp, 90,7% foram classificados com 

NYHA III e IV, e a etiologia mais frequente foi a cardiopatia hipertensiva (27,9%) 

(Tabela 1). A análise do perfil de saúde e estilo de vida identificou que 28,5% dos 

pacientes tinham antecedentes familiares de doença arterial coronariana, 12,6% 

consumiam bebida alcoólica, 2,8% fumavam e 83,9% possuíam baixo nível de 

atividade física. Entre os pacientes da RSS foi observada maior frequência de histórico 

de câncer (p < 0,001), de histórico familiar de doença arterial coronariana (p = 0,036), 

e maior nível de atividade física (p = 0,013). Todos os pacientes fumantes, eram 

usuários do sistema público (Tabela 1).  

As ferramentas de triagem possibilitaram a identificação do risco de desnutrição 

em 69,2% (NRS-2002) e de desnutrição (ASG/MAN) em 75,3% dos investigados. 

Todavia, independente do critério utilizado, não houve associação entre desnutrição 

e os planos assistenciais (p = 0,119) (Tabela 2).  

O período de internação foi elevado entre todos os pacientes com insuficiência 

cardíaca. Apenas 23,9% receberam alta na primeira semana de internação (Tabela 

3). A mediana do período de internação foi 13 dias (IIQ = 8 – 22) (dados adicionais as 

tabelas). Ocorreram maiores frequências de óbito intra-hospitalar (7,3%), de 

transferência (21,9%), de óbito após a internação (11,7%) e de reinternação ou ida à 

urgência (23,4%) no SUS do que na RSS (Tabela 3).  

Quase a metade (48,4%) dos pacientes permaneceram internados por mais de 

14 dias e a ocorrência de desnutrição foi associada ao tempo de permanência 

hospitalar (p = 0,020), independentemente de ser atendido no SUS ou na RSS (Tabela 

4).  

Entre os pacientes desnutridos do sistema público, 7,5% evoluíram para óbito 

durante a hospitalização e 21,1% foram transferidos (p < 0,001). Não foram 



 

 

observadas diferença significativa entre estes pacientes com o período de internação 

ou com os desfechos após alta (Tabela 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 1 - Caracterização socioeconômica e do histórico de saúde, de pacientes hospitalizados com 
insuficiência cardíaca em Sergipe na Rede Suplementar de Saúde (RSS) e no Sistema Único de Saúde 
(SUS), no período de abril/2018 a janeiro/2021. 

Variáveis Todos RSS SUS 
p 1 

n (%) n (%) n (%) 

Sexo  247 68 179 0,371 
Masculino 124 (50,2) 32 (47,1) 92 (51,4)  
Feminino 123 (49,8) 36 (52,9) 87 (48,6)  
Idade  247  68  179  < 0,001 
< 60 anos 113 (45,7) 6 (8,8) 107 (59,8)  
≥ 60 anos 134 (54,3) 62 (91,2) 72 (40,2)  
Anos de estudo  237 60 177 < 0,001 
0  52 (21,9) 5 (8,3) 47 (26,6)  
1 a 9  139 (58,6) 25 (41,7) 114 (64,4)  
≥ 10 46 (19,4) 30 (50) 16 (9,0)  
Renda per capita 2 213 43 170 < 0,001 
≤ R$ 1.212,00/mês 178 (83,6) 16 (37,2) 162 (95,3)  
> R$ 1.212,00/mês 35 (16,4) 27 (62,8) 8 (4,7)  
Etiologia 247 68 179 0,028 
Não especificada  22 (8,9) 12 (17,6) 10 (5,6)  
Hipertensiva 69 (27,9) 20 (29,4) 49 (27,4)  
Valvopatia  61 (24,7) 10 (14,7) 51 (28,5)  
Miocardiopatia  45 (18,2) 13 (19,1) 32 (17,9)  
Isquêmica 43 (17,4) 12 (17,6) 31 (17,3)  
Outras 3 7 (2,8) 1 (1,5) 6 (3,4)  
NYHA 4 246 68 178 0,074 
I e II 23 (9,3) 10 (14,7) 13 (7,3)  
III e IV 223 (90,7) 58 (85,3) 165 (92,7)  
Tipo de insuficiência cardíaca (FEVE) 5 213 43 170 0,592 
Reduzida  82 (38,9) 22 (34,9) 60 (40,5)  
Intermediária  42 (19,9) 15 (23,8) 27 (18,2)  
Preservada  87 (41,2) 26 (41,3) 61 (41,2)  
Comorbidades     
Arritmia 112 (46,1) 37 (55,2) 75 (42,6) 0,078 
Depressão 34 (13,8) 13 (19,1) 21 (11,7) 0,132 
Diabetes 92 (37,2) 29 (42,6) 63 (35,2) 0,279 
Dislipidemia  108 (43,9) 39 (57,4) 69 (38,8) 0,009 
Doença arterial periférica 29 (11,7) 8 (11,8) 21 (11,7) 0,994 
Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 29 (11,7) 14 (20,6) 15 (8,4) 0,008 
Hipertensão arterial 170 (68,8) 49 (72,1) 121 (67,6) 0,499 
Insuficiência renal 39 (15,9) 12 (17,6) 27 (15,2) 0,634 
Antecedentes patológicos     
AVC/ataque isquêmico transitório  37 (15,0) 10 (14,7) 27 (15,1) 0,941 
Câncer  17 (6,9) 12 (17,6) 5 (2,8) < 0,001 
Infarto agudo do miocárdio  57 (23,1) 19 (27,9) 38 (21,2) 0,263 
Doença arterial coronariana (histórico familiar) 70 (28,5) 26 (38,2) 44 (24,7) 0,036 
Estilo de vida (anterior a internação)     
Bebida alcoólica (consumo)  31 (12,6) 8 (11,9) 23 (12,8) 0,848 
Tabagismo 7 (2,8) 0 (0) 7 (3,9) 0,195 
Nível de atividade física 224 61 163 0,013 
  Baixo 188 (83,9) 44 (72,1) 144 (88,3)  
  Intermediário 26 (11,6) 12 (19,7) 14 (8,6)  
  Alto 10 (4,5) 5 (8,2) 5 (3,1)  

Legendas: tamanho da amostra: a) n = 213 (RSS = 43 e SUS = 170) para anos de estudo. b) n = 246 (RSS = 68 e SUS = 178) 
para NYHA, comorbidades (diabetes, dislipidemia e insuficiência renal), antecedente familiar (doença arterial coronariana). c) n = 
246 (RSS = 67 e SUS = 179) para estilo de vida (consumo de bebida alcoólica). e) n = 224 (RSS = 61 e SUS = 163) para estilo de 
vida (nível de atividade física); 1 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05); 2 Salário mínimo 
brasileiro vigente em 2022. 3 Outras etiologias: miocardite, cor pulmanale e pericardiopatia; 4 Classificação funcional da New York 
Heart Association; 5 Classificação da insuficiência cardíaca de acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo.  



 

 

Tabela 2 - Comparação da frequência de desnutrição entre pacientes com insuficiência cardíaca, 
hospitalizados em Sergipe, na Rede Suplementar de Saúde (RSS) e no Sistema Único de Saúde (SUS), 
no período de abril/2018 a janeiro/2021. 

Legendas: 1IMC: Índice de massa corporal (Kg/m²). Foram considerados desnutridos todos pacientes assim classificados de 
acordo com os pontos de corte do IMC, adotados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Foram considerando nutridos: os 
demais pacientes (Eutrófico, sobrepeso ou obesidade); 2NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; 3ASG: avaliação subjetiva 
global e MAN: Miniavaliação nutricional; 4 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05). 

 

Tabela 3 - Comparação dos desfechos clínicos intrahospitalar e após alta (≤ 30 dias) entre os pacientes 
hospitalizados com insuficiência cardíaca na Rede Suplementar de Saúde (RSS) e Sistema Único de 
Saúde (SUS), no período de abril/2018 a janeiro/2021. 

Legendas: 1 Não foi considerado o caso de evasão, ou seja, Amostra = 246 (RSS = 68 e SUS = 178). Os pacientes foram 
transferidos para a realização de procedimentos cirúrgicos; 2 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher 
(p < 0,05). 

 

 

Variáveis 
Total RSS SUS 

p 4 
n (%) n (%) n (%) 

IMC 1 215 67 148 0,119 

Nutrido 180 (83,7) 60 (89,6) 120 (81,1)  

Desnutrição  35 (16,3) 7 (10,4) 28 (18,9)  

NRS - 2002 2 247 68 179 0,981 

Sem Risco  76 (30,8) 21 (30,9) 55 (30,7)  

Risco Nutricional 171 (69,2) 47 (69,1) 124 (69,3)  

ASG/MAN 3 247 68 179 0,793 

Nutrido 61 (24,7) 16 (23,5) 45 (25,1)  

Risco/Desnutrido 186 (75,3) 52 (76,5) 134 (74,9)  

Desfechos 
Total RSS SUS 

p 2 
n (%) n (%) n (%) 

Período de Internação (dias)  247 68 179 0,609 

≤ 7  59 (23,9) 19 (27,9) 40 (22,3)  

7 ┤14  80 (32,4) 22 (32,4) 58 (32,4)  

> 14 108 (43,7) 27 (39,7) 81 (45,3)  

De tratamento 1  246 68 178 < 0,001 

Alta hospitalar 191 (77,6)  65 (95,6) 126 (70,8)  

Transferência  39 (15,9) 0 (0) 39 (21,9)  

Óbito  16 (6,5) 3 (4,4) 13 (7,3)  

Após alta (< 30 dias) 158 47 111 0,039 

Nenhum 109 (69,0) 37 (78,7) 72 (64,9)  

Reinternação/Urgência  36 (22,8) 10 (21,3) 26 (23,4)  

Óbito 13 (8,2) 0 (0) 13 (11,7)  



 

 

Tabela 4 - Comparação dos desfechos clínicos intrahospitalar e após alta (≤ 30 dias) da amostra, 
segundo o estado nutricional de pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca no período de 
abril/2018 a janeiro/2021.  

Legendas: 1 Desnutridos: todos pacientes classificados como risco de desnutrição ou desnutrição, segundo avaliação subjetiva 
global (ASG) ou miniavaliação nutricional (MAN); 2 Não foi considerado o caso de evasão. Os pacientes foram transferidos para 
a realização de procedimentos cirúrgicos; 3 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05). 

 

Tabela 5 - Comparação dos desfechos clínicos intrahospitalar e após alta (≤ 30 dias) da amostra, 
segundo o estado nutricional e tipo de assistência, de pacientes hospitalizados com insuficiência 
cardíaca no período de abril/2018 a janeiro/2021. 

Legendas: 1 Desnutridos: todos pacientes classificados como risco de desnutrição ou desnutrição, segundo avaliação subjetiva 
global (ASG) ou miniavaliação nutricional (MAN); ² Não foi considerado o caso de evasão. Os pacientes foram transferidos para 
a realização de procedimentos cirúrgicos; 3 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05). 
 
 
 
 
 
 
 
 

Desfechos 
Total Desnutridos 1 Nutridos 

p 3 
n (%) n (%) n (%) 

Período de Internação (dias)  247 186 61 0,020 

≤ 7  59 (23,9) 38 (20,4) 21 (34,4)  

7 ┤14  80 (32,4) 58 (31,2) 22 (36,1)  

> 14 108 (43,7) 90 (48,4) 18 (29,5)  

De tratamento 2  246 185 61 0,756 

Alta hospitalar 191 (77,6)  144 (77,8) 47 (77,0)  

Transferência 39 (15,9) 28 (15,1) 11 (18,0)  

Óbito  16 (6,5) 13 (7,0) 3 (4,9)  

Após alta (< 30 dias) 158 116 42 0,634 

Nenhum 109 (69,0) 79 (68,1) 30 (71,4)  

Reinternação/Urgência  36 (22,8) 26 (22,4) 10 (23,8)  

Óbito 13 (8,2) 11 (9,5) 2 (4,8)  

Desfechos 

Desnutridos 1 

p 3 RSS SUS 

n (%) n (%) 

Período de Internação (dias)  52 134 0,820 

≤ 7  10 (19,2) 28 (20,9)  

7 ┤14  18 (34,6) 40 (29,9)  

> 14 24 (46,2) 66 (49,3)  

De tratamento 2  52 133  

Alta hospitalar 49 (94,2) 95 (71,4) 0,001 

Transferência  0 (0) 28 (21,1)  

Óbito  3 (5,8) 10 (7,5)  

Após alta (< 30 dias)  35 81 0,071 

Nenhum 26 (74,3) 53 (65,4)  

Reinternação/Urgência  9 (25,7) 17 (21,0)  

Óbito 0 (0) 11 (13,6)  



 

 

6 DISCUSSÃO 

 
Apesar dos avanços no tratamento da IC obtidos nas últimas décadas, ela 

ainda é um grave problema de saúde pública, com alto impacto econômico para os 

sistemas de saúde e para qualidade de vida dos pacientes. A abordagem 

multiprofissional é considerada padrão “ouro” para o acompanhamento dessa 

síndrome e suas comorbidades (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018).  

O cuidado com a manutenção do peso adequado e com a dieta é uma 

orientação comum para prevenção de doenças cardiovasculares, mas na IC esse 

cuidado exige maior atenção, pois os problemas nutricionais, sobretudo a desnutrição, 

tem impacto direto no prognóstico do paciente (COMITÊ COORDENADOR DA 

DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018; FERNÁNDEZ-POMBO et al., 

2021).  

Um estudo realizado no Reino Unido com objetivo de avaliar a concordância de 

seis ferramentas de triagem nutricional, identificou desnutrição em 6% a 60% dos 

pacientes com IC, de acordo com o tipo de ferramenta utilizada para o diagnóstico 

(SZE et al., 2020), prevalência menor do que a observada no presente estudo. Embora 

a prevalência de desnutrição em pacientes com IC também possa variar em função 

do tipo de paciente (ambulatório ou hospitalar) e gravidade da doença (SZE et al., 

2017, 2020), no presente estudo, não foram observadas diferenças significativas na 

prevalência do risco ou de desnutrição, entre os tipos de assistência (SUS vs. RSS).  

No presente estudo, o risco de desnutrição, de acordo com a NRS-2002, foi 

maior que o observado em estudo realizado no Hospital Clínico Universitário em 

Wroclaw (Polônia), o qual verificou risco de desnutrição em 4,3% dos pacientes 

hospitalizados por IC aguda (CZAPLA et al., 2021). 

O uso do IMC isoladamente para a avaliação do estado nutricional em 

pacientes com IC não é adequado porque o peso pode estar alterado pela presença 

de edema (FERNÁNDEZ-POMBO et al., 2021). Embora o controle do peso seja uma 

recomendação comum nas diretrizes para IC, estas não mencionam o viés da 

utilização do IMC nestes pacientes, nem enfatizaram a importância da recuperação 

do estado nutricional de pacientes desnutridos, a exemplo da diretriz brasileira e 

europeia (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 



 

 

2018; MARCONDES-BRAGA et al., 2021; MCDONAGH et al., 2021). Atualmente, o 

que mais se aproxima disto é declaração científica da Sociedade Japonesa de 

Insuficiência Cardíaca de 2018 sobre avaliação e manejo nutricional em pacientes 

com IC que foi elaborada na tentativa de resumir os conhecimentos atuais e estimular 

o seu desenvolvimento (YAMAMOTO et al., 2020). 

Em se tratando da ASG e MAN para o diagnóstico de desnutrição em pacientes 

com IC, estas possuem especificidade de 99% e sensibilidade de 56% e 59%, 

respectivamente (SZE et al., 2020). Assim, estas ferramentas são melhores para 

detectar a desnutrição já instalada que o risco ou desnutrição em estágio inicial, ou 

seja, é possível que os pacientes com desnutrição tenham desenvolvido este quadro 

antes da internação, indicando deficiência na conduta terapêutica adotada e 

reforçando que a desnutrição é um problema negligenciado nas redes assistências de 

saúde. 

A presença de desnutrição foi associada ao maior tempo de internação, 

independentemente do tipo de serviço de saúde utilizado e esteve, também, 

associada a mortalidade intra-hospitalar nos desnutridos do sistema público, 

comparativamente aos do privado de saúde. Resultado semelhante foi observado em 

estudo de coorte multicêntrico realizado com 800 pacientes de hospitais colombianos 

(IC, infarto agudo do miocárdio, pneumonia ou doença pulmonar obstrutiva crônica), 

no qual a presença de desnutrição aumentou o tempo de internação (1,43 ± 0,61 dias), 

a chance de mortalidade intrahospitalar (Odds ratio = 2,39), a mortalidade global 

(Odds ratio = 2,52) e elevou o custo médio da internação em 30,13% (RUIZ et al., 

2019).  

No presente estudo, a média do tempo de internação dos pacientes desnutridos 

foi superior ao observada em estudo de coorte realizado com 600 pacientes 

hospitalizados por insuficiência cardíaca, o qual teve média do tempo de internação 

de 8,6 ± 7 dias (DELGADO et al., 2016). É importante ressaltar que tantos os pacientes 

do SUS quantos os da RSS, tem o maior período de internação associado com a 

desnutrição. Reforçando a importância da investigação e tratamento da desnutrição 

nos pacientes com insuficiência cardíaca no prognóstico dos pacientes de todos os 

tipos de assistência.  

Outro desfecho avaliado foi a mortalidade intra-hospitalar. A frequência de óbito 

intra-hospitalar foi elevada, mesmo com os avanços na terapia da insuficiência 



 

 

cardíaca, observados nas últimas décadas. As diferenças das frequências de óbito 

entre os pacientes do SUS e da RSS, podem estar associadas a diferença existente 

no perfil socioeconômico, de forma análoga como ocorre com Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) que possui forte correlação com a 

mortalidade (r = 0,73; p = 0,00001) (SANTOS; VILLELA; OLIVEIRA, 2021).   

Por fim, foram avaliados desfechos em 30 dias (após alta), não havendo 

diferença significativa em função do estado nutricional, apenas em função do tipo de 

assistência. Resultado diferente do observado por Sze et al. (2017, 2018) que 

identificaram a associação da desnutrição com mortalidade.   

Os desfechos após alta só tiveram associação com o tipo de assistência. Em 

comparação com a RSS, o SUS deteve todos os casos de óbito após alta (até 30 

dias). A frequência de óbito entre os pacientes do SUS brasileiro foi superior a taxa 

observada na América do Sul (9%), China e Oriente Médio (7%) (DOKAINISH et al., 

2017). Em estudo comparativo entre SUS e RSS, realizado em Sergipe com pacientes 

com infarto agudo do miocárdio foi observada a diferença de acesso ao serviço de 

saúde e uma maior chance de mortalidade entre os pacientes do SUS (Odds ratio = 

2,96; IC95% = 1,15 - 7,61; p = 0,02) (OLIVEIRA et al., 2019). 

Como limitações deste trabalho é possível citar a utilização de amostra não 

randomizada, tendo em vista que o estudo foi desenhado para investigar as 

características de todos os pacientes com insuficiência cardíaca hospitalizados em 

Aracaju-Sergipe e embora o local conte com centros de referências em cardiologia, 

trata-se do menor estado brasileiro, fato que refletiu no tamanho da amostra. Outra 

limitação diz respeito a dificuldade da avaliação antropométrica mais detalhada em 

pacientes hospitalizados, ou seja, os pacientes com IC aguda ou crônica agudizada 

devido à presença frequente de edema. 

Os resultados deste estudo, ajudam a reforçar que a desnutrição entre 

pacientes hospitalizados não pode continuar a ser negligenciada, independentemente 

do paciente ser atendido pelo sistema público ou privado. A utilização de ferramentas 

simples e de baixo custo como ASG e MAN, mais sensíveis que o IMC, ajudam a 

entender o real cenário do estado nutricional dos pacientes hospitalizados, essencial 

para o desenvolvimento tratamentos mais eficientes e eficazes e para elaboração de 

políticas públicas. 



 

 

É importante ressaltar que apesar dos avanços no tratamento obtidos nas 

últimas décadas, a IC ainda é um grave problema de saúde pública constituindo a 

principal causa de hospitalização no ocidente e por parte considerável das despesas 

dos serviços públicos de saúde. Assim, os cuidados com a desnutrição, tanto como 

medida profilática, como terapêutica, têm como objetivo evitar a progressão da 

insuficiência cardíaca, melhorar o prognóstico, diminuir o número de internações e por 

consequência, minimizar o impacto financeiro dessa síndrome nas despesas públicas 

de saúde e na qualidade de vida do paciente.   

 



 

 

7 CONCLUSÃO  

A frequência de desnutrição entre pacientes hospitalizados com IC foi elevada, 

independentemente do tipo de assistência, apesar das diferenças entre os perfis 

socioecômicos, clínico e de estilo de vida desses pacientes. A desnutrição foi 

associada ao maior tempo de internação no SUS e RSS e a maior taxa de mortalidade 

intrahospitalar e de transferências entre os desnutridos do SUS. Os desfechos após 

alta tiveram associação com o tipo de assistência e foram mais prevalentes entre os 

pacientes atendidos no sistema público. 
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