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RESUMO 

OBJETIVO: Identificar o risco nutricional em pacientes ad-
mitidas na clínica de ginecologia e associá-lo ao tempo de in-
ternamento e às complicações hospitalares.  

MÉTODOS: Estudo transversal, com amostra de conve-
niência, realizado no período de 6 meses, pacientes de gine-
cologia (mulheres adultas e idosas). A avaliação do risco nu-
tricional foi realizada nas primeiras 48 horas da admissão 
utilizando-se a Triagem de Risco Nutricional 2002 – Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) adaptada por Hertlein et al. 
para pacientes de ginecologia. O tempo de internamento (em 
dias) correspondeu à diferença entre o dia da admissão e o 
da alta hospitalar, e as complicações foram transcritas do 
prontuário diariamente para cada paciente. Para análise esta-
tística foram usados os testes qui-quadrado de Pearson, Teste 
exato de Fisher, Teste de Mann-Whitney e coeficiente de cor-
relação de Spearman, O valor de p<0,05 foi considerado es-
tatisticamente significante.  

RESULTADOS: Foram estudas 111 pacientes≤ 60 anos 
(73%), com 32,4%em risco nutricional. Deste grupo, 88,2% 
tinham ingestão alimentar <50% que o habitual, 70,8% apre-
sentou perda de peso significativa nos últimos seis meses, 

53,7% tinham neoplasias, 75% tinham o IMC<20,5 e 21,8% 
foram tratadas cirurgicamente. Foi verificada correlação posi-
tiva e significativa entre o risco nutricional e o tempo de in-
ternamento (r=0,392; p<0,001). O risco não esteve asso-
ciado à faixa etária e presença de complicações hospitalares.  

CONCLUSÕES: Um número significativo de mulheres es-
tava em risco nutricional, o que sugere a importância deste 
diagnóstico em pacientes de ginecológicos. Este risco foi as-
sociado com maior tempo de hospitalização.  

PALAVRAS-CHAVE 

Risco nutricional, NRS 2002, tempo de internamento, gine-
cologia. 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: Identify nutritional risk among patients ad-
mitted to a gynecological clinic and associate this risk with 
hospitalization stay and clinical complications.  

METHODS: A cross-sectional study was conducted with a 
convenience sample for 6 months, involving 111 gynecolog-
ical patients (adults and older adults). The assessment of 
nutritional risk was performed in the first 48 hours after ad-
mission using the 2002 Nutritional Risk Screening (NRS 
2002) adapted by Hertlein et al. for gynecology patients. 
Internment time (in days) was calculated as the difference 
between the day of admission and discharge. Complications 
were transcribed from daily entries in the patient charts. 
Statistical analysis involved Pearson’s chi-square test, 
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Fisher’s exact text, the Mann-Whitney test and the calcula-
tion of Spearman’s correlation coefficients. A p-value <0.05 
was considered statistically significant.  

RESULTS: A total of 32.4% of the patients were classified 
in a state of nutritional risk, 88.2% of whom had food intake 
< 50% of habitual intake, 70.8% of whom experienced sig-
nificant weight loss in the previous six months, 53.7% of 
whom had a diagnosis of neoplasm, 75% of whom had a 
body mass index < 20.5 and 21.8% of whom had been sub-
mitted to surgery. A significant, positive correlation was found 
between nutritional risk and hospitalization stay (r=0.392; 
p<0.001). Nutritional risk was not associated with age group 
or the clinical complications.  

CONCLUSIONS: A significant number of women in the 
present study were in a state of nutritional risk, which under-
scores the importance of diagnosing this condition among gy-
necological patients. Nutritional risk was associated with a 
longer hospitalization stay.  
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INTRODUÇÃO 

Diversos estudos têm evidenciado que a desnutrição afeta 
de 20-50%1-4 dos pacientes hospitalizados, estando associa-
das ao aumento significativo de morbimortalidade, readmis-
sões, tempo de internamento e custos hospitalares1,5. 

Um dos maiores estudos conduzidos no Brasil sobre o es-
tado nutricional de indivíduos hospitalizados, foi o Inquérito 
Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), 
que avaliou quatro mil pacientes, internados nos hospitais da 
rede pública, nas primeiras 48 horas da admissão. Foi detec-
tado que 48,1% tinham algum grau de desnutrição e 31,8% 
já estavam desnutridos no momento da admissão. Foi obser-
vado que quanto maior o tempo de internamento, maior foi o 
comprometimento ao estado nutricional. O IBRANUTRI verifi-
cou que as regiões Norte/Nordeste possuíam a maior popula-
ção hospitalar desnutrida (63,9%), com 43,8% desnutridos 
moderados e 20,1% desnutridos graves6. 

Atualmente, é consenso na literatura que o diagnóstico e 
tratamento da desnutrição se tornam primordial para diminuir 
as complicações hospitalares. Neste contexto, a triagem nu-
tricional se destaca como uma ferramenta prévia à avaliação 
nutricional, capaz de rastrear pacientes em risco nutricional, 
os quais necessitam de terapia nutricional precoce para evitar 
o desenvolvimento da desnutrição1,3,7,8. O risco nutricional se 
refere ao risco aumentado de morbimortalidade em decor-
rência do estado nutricional9.  

Uma variedade de ferramentas foram desenvolvidas para 
identificar o risco nutricional10 e em 2002, a European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomendou 

como método de triagem para pacientes hospitalizados a 
Triagem de Risco Nutricional (Nutritional Risk Screening, NRS) 
de 2002, que classifica os doentes internados segundo a de-
terioração do estado nutricional e a gravidade da doença. Por 
não excluir grupo específico, esta técnica pode ser conside-
rada como a mais recomendada entre as demais11. 

Há poucos dados sobre a prevalência de desnutrição e/ou 
risco nutricional em pacientes de ginecologia12,13. O estudo 
de Hertlein et al.4 foi o primeiro usando o NRS 2002 para ava-
liar a desnutrição nesse grupo4,8. Foi um estudo prospectivo 
com 397 mulheres internadas em Hospital da Alemanha, que 
encontrou risco nutricional em 35,8% delas. As mulheres com 
desnutrição apresentaram maior frequência de complicações 
clínicas e maior tempo de internação, quando comparadas 
àquelas com adequado estado nutricional. 

Por carência de pesquisas de doenças ginecológicas, obje-
tivou-se neste estudo, identificar o risco nutricional das pa-
cientes admitidas na clinica de ginecologia e, associá-lo ao 
tempo de internamento e às complicações hospitalares. 

MÉTODO 

Estudo prospectivo de caráter transversal, realizado no pe-
ríodo de 6 meses, com 111 mulheres adultas e idosas. Foi uti-
lizada amostra de conveniência, sendo avaliadas todas as pa-
cientes internadas no período do estudo que se enquadraram 
nos critérios de elegibilidade da pesquisa. Este estudo teve 
como critério de inclusão pacientes ≥20 anos admitidas na 
Clínica de Ginecologia do Hospital das Clínicas da Univer -
sidade Federal de Pernambuco, sendo excluídas gestantes, 
lactantes, puérperas, aquelas em cuidados paliativos, que 
realizaram quimioterapia/radioterapia nos últimos 12 meses, 
aquelas sem condições de responder ao questionário e, que 
receberam terapia nutricional (oral, enteral ou parenteral) nos 
6 meses anteriores. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi utilizado para a classi-
ficação individual do estado nutricional para adultas segundo 
a Organização Mundial de Saúde: IMC<18,5 Kg/m²=desnutri-
ção; 18,5 a 24,9 Kg/m²=eutrofia; 25 a 29,9 Kg/m =sobrepeso 
e ≥30 Kg/m²=obesidade14. Para as idosas foram considera-
dos: IMC <22 kg/m²=desnutrição; 22 a 27 kg/m²=eutrofia e 
>27 kg/m²=excesso de peso15. O percentual de perda de 
peso (%PP) nos últimos seis meses foi calculado. A perda pon-
deral ≥5% foi classificada como clinicamente significante e su-
gestiva de desnutrição ou risco nutricional16. 

O risco nutricional foi avaliado pela Triagem de Risco 
Nutricional 2002 – Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) 
adaptada por Hertlein et al.4 para pacientes de ginecologia. 
Estes autores incluíram na segunda parte da triagem, no com-
ponente gravidade da doença, os diagnósticos das doenças gi-
necológicas: no escore 1 (leve) foram acrescentados os cân-
ceres de mama e vulva, no escore 2 (moderado), os cânceres 
de ovário, endométrio e colo de útero. Assim, alterações míni-
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mas foram realizadas a partir da ferramenta original (NRS 
2002)8. A NRS 2002 é dividida em duas fases: a triagem ini-
cial formada por quatro avaliações acerca dos parâmetros: 
IMC, perda de peso (PP) nos últimos 3 meses, ingestão ali-
mentar e estresse da doença. Na 2ª fase ou triagem final 
constituída pela avaliação do da segunda fase, o paciente pos-
sui pontuação final variando de zero a seis. A idade acima de 
70 anos é considerada como fator de risco adicional, neste 
caso, foi somado1 ponto ao resultado final. Para o diagnóstico 
de risco nutricional é adotado o ponto de corte ≥ 3.  

O tempo de internamento (em dias) correspondeu à dife-
rença entre o dia da admissão e o da alta hospitalar, e as 
complicações hospitalares foram monitoradas diariamente em 
cada paciente de acordo com registro clínico do prontuário. 

No tratamento estatístico foram utilizados os teste Qui-
quadrado para a comparação entre as categorias de uma 
amostra, t-Student com variâncias iguais ou desiguais ou 
“U” Mann-Whitney para a comparação entre a presença ou 
ausência de risco nutricional em relação à média das variá-
veis numéricas. Para avaliar a associação entre o risco nu-
tricional com as variáveis categóricas foi utilizado o teste 
Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher no caso de ina-
dequação do teste Qui-quadrado. Ressalta-se a escolha do 
teste t-Student quando foi verificada a normalidade dos da-
dos em cada categoria e o teste de “U” Mann-Whitney no 
caso da rejeição da normalidade. A verificação da hipótese 
de normalidade dos dados foi realizada pelo teste de 
Shapiro-Wilk e a hipótese de igualdade de variâncias pelo 
teste F de Levene. O coeficiente de correlação de Spearman 
foi calculado para determinar a força entre a média do 
tempo de internamento e o risco nutricional. A margem de 
erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% 
(valor de p<0,05) e os intervalos foram realizados com con-
fiabilidade de 95,0%. O valor de p<0,05 foi considerado es-
tatisticamente significante. Foi utilizado o programa estatís-
tico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na 
versão 21 (SPSS Inc, Chicago, USA). 

Esse estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa envolvendo Seres Humanos, da Universidade 
Federal de Pernambuco (CAEE 39059814.6.0000.5208). 

RESULTADOS  

De 115 pacientes internadas no período, foram incluídas 
111 que preencheram os critérios da pesquisa, com 32,4% 
apresentando risco nutricional pela NRS 2002 (score ≥ 3). A 
idade média foi de 49,61 ± 16,60 anos, com adultas repre-
sentando 73% do grupo. O IMC médio de 25,94 ± 4,83 
kg/m² das adultas e 25,74 ± 6,15 kg/m² das idosas. A maior 
parte da amostra segundo IMC constituiu-se por eutróficas, 
tanto para adultas como idosas, independente de faixa etária 
(p<0,002). As características clinicas revelaram uma amostra 
com predominância de neoplasias (37,8%), com as de colo de 

útero sendo maioria (p<0,001), entre as presentes (ovário, 
mama, endométrio e vulva). Comorbidades foram reduzidas, 
no entanto 21,6% do grupo eram hipertensas, enquanto 
maior percentual de pacientes teve um tempo de interna-
mento 7 dias. 

As características nutricionais, complicações e risco nutri-
cional estão na tabela 1, onde se observa excesso de peso em 
51,9% das adultas e 33% das idosas. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra de acordo com variáveis 
antropométricas e risco nutricional.

+IMC: Índice de massa corpórea; *Teste qui-quadrado.

Variáveis
TOTAL

Valor p
N %

Total 111 100.0

IMC adulta+

Desnutrição 4 4.9%

Eutrófia 35 43.2% p < 0.002*

Sobrepeso 26 32.1%

Obesidade 16 19.8%

IMC idosa+

Desnutrição 7 23.3%

Eutrofia 13 43.3% p < 0.002*

Excesso de peso 10 33.3%

Perda de Peso

Presente 42 37.8% p < 0.013*

Ausente 69 62.2%

Complicações

Sim 14 12.6% p < 0.001*

Não 97 87.4%

Cirurgia

Sim 55 49.5% p = 1.000

Não 56 50.5%

Risco Nutricional

Presente 36 32.4%

Ausente 75 67.6%



.A frequência de complicações hospitalares foi 12,6%, 
sendo hemotransfusão (42,9%), edema/ascite (14,3%), 
trombose venosa periférica (14,3%), reabordagem cirúrgica 
de emergência (21,4%) e óbito (7,1%).  

O risco nutricional foi associado com todas as variáveis es-
tudadas, exceto faixa etária e complicações hospitalares 
(Tabela 2). Observou-se aumento significativo do risco nas 
neoplasias de ovário (80%), colo de útero (58,6%) e endo-
métrio (50%) (p< 0,001). 

O tempo médio de internamento de toda amostra foi de 
8 dias (mediana de 3-102 dias). Nas pacientes sem risco 
nutricional, a mediana do tempo de permanência hospita-
lar foi de 6 dias (2-27dias), enquanto nas que estavam em 
risco foi verificado maior tempo de internamento, com 
mediana de 12 dias (7-102 dias) e significância de 
p<0,001. Ocorreu correlação positiva e significativa entre 
o risco nutricional e o tempo de internamento (r=0,392; 
p<0,001).  
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Tabela 2. Associação entre o risco nutricional, variáveis demográficas, antropométricas e clínicas.

IMC: índice de massa corporal; %PP: percentual de perda de peso; RP: Razão de prevalência; IC: intervalo de confiança; *Teste qui-quadrado 
de Pearson; **Teste exato de Fisher.

Risco Nutricional

Variáveis
TOTAL Presente Ausente

RP* (IC 95%) Valor p
n % n % n %

Idade

<60 anos 81 73.0 23 28.4 58 71.6 1.00 p= 0.135

≥60 anos 30 27.0 13 43.3 17 56.7 1.53 (0.89 a 2.61)

IMC < 20.5

Sim 12 10.8 9 75.0 3 25.0 2.75 (1.74 a 4.35) p= 0.002*

Não 99 89.2 27 27.3 72 72.7 1.00

% Perda de peso

≥ 5% 24 21.6 17 70.8 7 29.2 3.19 (1.29 a 7.85) p= 0.002*

< 5% 18 16.2 4 22.2 14 77.8 1.0

Ingestão Alimentar

≥ 50% 21 18.9 11 52.4 10 47.6 1.00 p= 0.018*

<50% 17 15.3 15 88.2 2 11.8 1.68 (1.08 a 2.62)

Cirurgias

Sim 55 49.5 12 21.8 43 78.2 1.00 p= 0.018*

Não 56 50.5 24 42.9 32 57.1 1.96 (1.09 a 3.52)

Neoplasia

Sim 41 36.9 22 53.7 19 46.3 2.68(1.55 a 4.46) p< 0.001*

Não 70 63.1 14 20.0 56 80.0 1.00

Complicações

Sim 14 12.6 7 50 7 50 1.67 (0.91 a 3.07) p=0.220**

Não 97 87.4 29 29.9 68 70.1 1.00



DISCUSSÃO 

A frequência do risco nutricional encontrada nesse estudo 
(32,4%) se enquadra no mesmo percentual detectado 
(32,6%) em pesquisa multicêntrica europeia com população 
hospitalar de doenças clínicas e cirúrgicas, realizada em 12 
países no ano de 200517. 

Estudo alemão realizado por Hertlein et al.4 foi o único que 
avaliou o risco nutricional em ginecologia. Em amostra com-
posta por 397 adultas e idosas, utilizando a triagem NRS 
2002, encontraram 35,8% de risco nutricional no grupo total, 
semelhante aos achados do presente estudo (32,4%). 
Quando analisado o risco nutricional em cirurgia (n=336), es-
tes autores observaram 29,8%, valor superior ao achado na 
amostra estudada (21,8%). Estes achados mostram que o 
risco nutricional (escore NRS≥3) é frequente entre pacientes 
de ginecologia, e indicam a necessidade de terapia nutricio-
nal em pré-operatório.  

Estudo na Noruega, com 3279 pacientes de diversas clíni-
cas, identificou na ginecologia 6,7% de risco nutricional e, 
justificou a baixa frequência pelo reduzido número de patolo-
gias de alto estresse metabólico18. É importante ressaltar que 
no presente estudo, o maior percentual de risco nutricional 
pode ser justificado pelo grande número de neoplasias, sendo 
37,8% da amostra (p=0,001).  

Quando analisados resultados de pesquisas com popula-
ções clínicas e cirúrgicas, na faixa etária de adultos e idosos, 
se observa risco nutricional bastante variado de 13% a 
100%19, dependendo do país, da maior concentração de 
faixa etária e do tipo de estresse metabólico das doenças 
predominantes. 

Em Israel, pacientes clínicos e cirúrgicos avaliados com a 
NRS 2002 na admissão hospitalar apresentaram 31,5% de 
risco nutricional20, no Brasil 14,8%21 e na Turquia 15%19, va-
riação explicada pela presença do grande número de pacien-
tes neoplásicos no estudo de Israel17. 

Resultados de estudos realizados nesta mesma institui-
ção, aplicando este método de triagem em pacientes exclu-
sivamente de cirurgia digestiva, em 2014, evidenciaram 
risco em 31,1%22 e 39,4%4 em pacientes de clínica médica 
no ano de 2012, ambos detectaram achados semelhantes ao 
desta pesquisa.  

Dados da literatura indicam que risco nutricional e/ou des-
nutrição são elevados em pacientes oncológicos, devido ao 
tratamento ou à própria doença12,22. Segundo o Inquérito 
Brasileiro de Nutrição Oncológica, que utilizou como instru-
mento de triagem a avaliação subjetiva global produzida pelo 
próprio paciente (ASG-PPP), foram observadas frequências de 
desnutrição (indivíduos classificados como B e C) de 25% 
para o câncer de mama; 45% para útero, vagina e vulva; e 
57,7% para ovário23. No presente estudo, 53,7% foram ad-
mitidas com neoplasias, o que elevou o risco nutricional, cor-

roborando com os resultados de Hertlein et al.4; ao mesmo 
tempo, denota-se na amostra estudada frequência elevada de 
neoplasia de colo uterino, considerada no Brasil problema de 
saúde pública24 e, especificamente em Pernambuco se confi-
gura como a 2ª causa de mortalidade em mulheres25.  

A redução da ingestão de alimentos, por via oral, é um 
bom indicador de sensibilidade para identificar necessidade 
de suporte nutricional26; sendo detectada em estudo de 
Soares & Burgos22, onde 98,3% em risco relataram ingestão 
alimentar <50%, corroborando com esta amostra, na qual a 
maioria das mulheres com risco nutricional apresentou défi-
cit na ingestão alimentar habitual. A redução da ingestão ali-
mentar responde em grande parte pela desnutrição induzida 
por doença; a menor ingestão decorre de inúmeros fatores, 
incluindo a anorexia, náuseas e vômitos e outros sintomas 
gerados por medicamentos, outros tratamentos e pela 
doença, ocorrendo também por fatores psicológicos e so-
ciais, entre outros. 

Em relação à perda de peso (PP), há evidências que a 
perda não intencional de 5% a 10% pode afetar negativa-
mente as funções fisiológicas do organismo27, como também 
a PP ≥ 5% por si só, pode ser considerado um parâmetro nu-
tricional fidedigno, para identificar o risco, com elevada sen-
sibilidade e especificidade, quando comparada à triagem NRS 
2002. Evidência esta detectada em análise com 300 pacien-
tes cirúrgicos em Portugal27.  

Pesquisa realizada na mesma instituição universitária deste 
estudo, no ano de 2014, com 315 pacientes cirúrgicos, utili-
zando esta mesma ferramenta de triagem (NRS 2002), iden-
tificou 65,9% de PP nos pacientes com risco nutricional22, se-
melhante aos resultados deste estudo com 70,8% de PP nas 
pacientes com risco.  

O risco nutricional está associado à PP e ao aumento do 
tempo de internamento28,29,30, confirmado em estudo portu-
guês, no qual pacientes cirúrgicos com 70% de PP grave 
apresentaram maior tempo de internamento (14 dias, va-
riando de 11 a 23 dias)27. Na presente amostra, utilizando a 
NRS 2002, maior tempo de internamento foi verificado nas 
mulheres em risco nutricional quando comparado àquelas 
sem risco (12d x 6d); semelhantemente Hertlein et al.4 en-
contraram que a média do tempo de internamento aumentou 
de 7 para 10 dias nas pacientes de ginecologia com risco nu-
tricional (p<0,001).  

Apesar da influência da idade na pontuação do NRS 
20024,18,29, que aumenta um ponto no escore total a partir 
dos 70 anos, nesta amostra não foi constatada associação do 
risco nutricional com a idade; provavelmente pelo reduzido 
tamanho amostral e, grande variação de faixa etária (20 a 95 
anos), o que tornou a amostra bastante heterogênea. Ao 
mesmo tempo, concorda com os achados de Barbosa et al.3 
em população de clínica médica. Em pacientes de ginecolo-
gia, Hertlein et al.4 observaram que o aumento do escore da 

81

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2020; 40(4):77-83



NRS foi significativamente correlacionado com o aumento da 
idade (p<0,001). 

Em relação à presença de complicações clínicas e cirúrgicas 
durante o internamento, dados de Hertlein et al.4 mostram 
que 22,8% das mulheres em risco desenvolveram algum tipo 
de complicação, onde a maioria eram neoplásicas; achado di-
ferente foi observado nesta amostra, no qual o risco não in-
fluenciou a presença de complicações. 

Os achados deste estudo são relevantes, uma vez que são 
os primeiros resultados no Brasil em ginecologia, se fazendo 
necessário uma maior conscientização para o problema da 
desnutrição hospitalar no grupo de ginecologia. Ferramentas 
de triagem validadas e, de fácil aplicabilidade, como o NRS 
2002, são importantes para adoção de intervenção nutricional 
precoce; podem ser utilizadas na rotina de assistência às pa-
cientes de ginecologia, possibilitando a melhora de resultados 
clínicos, como redução do tempo de internamento e das com-
plicações hospitalares. 

CONCLUSÃO 

O estudo revelou prevalência considerável de mulheres 
adultas em risco nutricional, apesar de 52% da amostra  
apresentar excesso de peso pelo IMC. O risco nutricional  
mostrou associação positiva com  maior tempo de interna-
mento, IMC  menor que  20 kg/m², baixa ingestão alimentar 
e presença de neoplasias, principalmente de ovário.  
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