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RESUMO 

 

Introdução e objetivos: Reinternação hospitalar não eletiva ≤ 30 dias e tempo de 

internação hospitalar (TIH) prolongado (> 15 dias) são desfechos comuns e de alto 

custo para os sistemas de saúde, sendo utilizados como indicadores de qualidade 

assistencial. É de fundamental importância conhecer as causas e fatores de risco que 

levam a esses desfechos para identificar maneiras de preveni-los, sendo que o estado 

nutricional dos pacientes hospitalizados está entre os fatores de risco potencialmente 

reversíveis. Este estudo tem como objetivo analisar a validade dos indicadores 

nutricionais Malnutrition Screening Tool (MST) e circunferência da panturrilha (CP) na 

predição desses desfechos em pacientes admitidos em um Serviço de Medicina Interna 

de um hospital público terciário de ensino do sul do Brasil. Métodos. Estudo de coorte 

retrospectivo que incluiu pacientes com idade ≥ 18 anos internados na instituição no 

período de março a outubro/2019. Os pacientes foram incluídos de forma consecutiva 

em período posterior à alta hospitalar. A análise multivariável foi realizada através de 

regressão de Poisson e a capacidade de predição dos escores foi avaliada através de 

área sob a curva (ASC) ROC, sendo as áreas comparadas através do teste de DeLong. 

Foi considerado um nível de significância de 5%. Resultados: Foram incluídos 874 

pacientes com idade média de 61,2±18,1 anos e Charlson-idade mediano de 3 (IIQ: 1-

4) pontos. O TIH mediano foi de 8 (IIQ: 5-12) dias [TIH prolongado: 153 (17,5%)], sendo 

a taxa de reinternação não eletiva ≤ 30 dias de 11,8%. As prevalências de risco 

nutricional MST e CP reduzida foram de 45,4 e 48,8%, respectivamente. Risco 

nutricional MST foi um preditor independente de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (RR 

1,23; P = 0,002) e de TIH prolongado (RR 1,31; P < 0,001), apresentando ASC de 0,61 

(P < 0,001) e 0,64 (P < 0,001) para esses desfechos, respectivamente. Da mesma 

forma, CP reduzida também mostrou estar associada de forma independente a TIH 

prolongado (RR 1,91; P < 0,001), com ASC de 0,60 (P < 0,001). Por outro lado, CP 

reduzida, quando ajustada para idade e Charlson-idade, não esteve associada ao 

desfecho reinternação não eletiva ≤ 30 dias (RR 1,0; P = 0,987), apresentando ASC de 

0,60 (P = 0,004). Não houve diferença estatisticamente significativa na capacidade de 

predição de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (P = 0,6) ou de TIH prolongado (P = 



0,102) desses indicadores nutricionais na comparação das ASC. Conclusões. Risco 

nutricional identificado pela MST na assistência nutricional a pacientes hospitalizados 

mostrou-se um preditor independente de ambos os desfechos estudados, reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado (> 15 dias), enquanto que CP reduzida apenas 

de TIH prolongado; ambos os indicadores nutricionais, entretanto, apresentaram baixa 

acurácia. Diante disso, risco nutricional identificado pela MST e CP reduzida poderiam 

compor escores clínicos preditivos com outras variáveis, não tendo, entretanto, 

capacidade de isoladamente serem utilizados na prática clínica para predição desses 

desfechos.  

Palavras-chave: Avaliação nutricional; Readmissão hospitalar; Avaliação das 

tecnologias de saúde. 



ABSTRACT 

  

Introduction and objectives: Non-elective hospital readmission ≤ 30 days and 

prolonged length of stay (LOS) (> 15 days) are common and costly outcomes for health 

systems, being used as quality of care indicators. It is of fundamental importance to 

know the causes and risk factors that lead to these outcomes to identify ways to prevent 

them, and the nutritional status of hospitalized patients is among the potentially 

reversible risk factors. This study aims to analyze the validity of the Malnutrition 

Screening Tool (MST) and calf circumference (CC) nutritional indicators in predicting 

these outcomes in patients admitted to an Internal Medicine Service of a public tertiary 

teaching hospital in southern Brazil. Methods: Retrospective cohort study that included 

patients aged ≥ 18 years admitted to the institution from March to October/2019. 

Patients were consecutively included in the period after hospital discharge. Multivariate 

analysis was performed using Poisson regression, and the ability to predict scores was 

assessed using the area under the ROC curve (AUC), with the areas being compared 

using the DeLong test. A significance level of 5% was considered. Results: A total of 

874 patients with a mean age of 61.2±18.1 years and a Charlson-age median of 3 (IQR: 

1-4) points were included. The median LOS was 8 (IQR: 5-12) days [prolonged LOS: 

153 (17.5%)], with a non-elective readmission rate ≤ 30 days of 11.8%. The prevalences 

of MST nutritional risk and reduced CC were 45.4 and 48.8%, respectively. The MST 

nutritional risk was an independent predictor of non-elective readmission ≤ 30 days (RR 

1.23; P = 0.002) and prolonged LOS (RR 1.31; P <0.001), presenting AUC of 0.61 (P < 

0.001) and 0.64 (P < 0.001) for these outcomes, respectively. Likewise, reduced CC 

also showed to be independently associated with prolonged LOS (RR 1.91; P <0.001), 

with AUC of 0.60 (P < 0.001). On the other hand, reduced CC, when adjusted for age 

and Charlson-age, was not associated with the non-elective readmission ≤ 30 days 

outcome (RR 1.0; P = 0.987), with an AUC of 0.60 (P = 0.004). There was no statistically 

significant difference in the ability to predict non-elective readmission ≤ 30 days (P = 0.6) 

or prolonged LOS (P = 0.102) of these nutritional indicators when comparing AUCs. 

Conclusions.  Nutritional risk identified by MST in hospitalized patientes nutritional 

assessment proved to be an independent predictor of both studied outcomes, non-



elective readmission ≤ 30 days, and prolonged LOS (> 15 days), while reduced CC only 

of prolonged LOS; both nutritional indicators, however, showed low accuracy. Therefore, 

nutritional risk identified by MST and reduced CC could compose predictive clinical 

scores with other variables; however, not being able to be used separately in clinical 

practice to predict these outcomes.  

Keywords: Nutritional assessment; Hospital readmission; Health technology 

assessment. 

Abbreviations: AUC: Area under the curve; CC: Calf circumference; IQR: Interquartile 

range; MST: Malnutrition Screening Tool; LOS: Length of hospital stay.  
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1 INTRODUÇÃO  

  

A desnutrição em pacientes hospitalizados é um problema prevalente, 

associado com desfechos negativos e aumento dos custos hospitalares. Uma das 

prioridades dos sistemas de saúde é melhorar a eficiência hospitalar e, 

simultaneamente, melhorar a qualidade do cuidado, e para isso utilizam como 

indicadores os desfechos clínicos. Além do TIH, um marcador de eficiência dos 

serviços de saúde, a taxa de reinternação em até 30 dias também tem sido 

identificada como um bom indicador de qualidade de assistencial (VAN WALRAVEN, 

2015). Reinternações em até 7 dias após a alta são consideradas mais fortemente 

associadas à severidade de doenças agudas e parecem envolver fatores 

relacionados ao cuidado hospitalar e indicadores de instabilidade clínica no 

momento da alta. Por outro lado, reinternações de 8 a 30 dias após a alta são mais 

fortemente associadas com fatores socioeconômicos e à severidade de doenças 

crônicas (GRAHAM et al., 2015). 

Reinternação hospitalar não eletiva em até 30 dias após a alta é um desfecho 

comum e de alto custo para os sistemas de saúde, sendo que conhecer as causas e 

fatores de risco que levam a este desfecho é de fundamental importância para 

identificar maneiras de preveni-lo (JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN, 2009). Estudos 

indicam  que as taxas de reinternação hospitalar em até 30 dias podem variar de 8% 

a 25%, dependendo do diagnóstico, com um custo anual estimado em 17 bilhões de 

dólares (ALLARD et al., 2016). Estudo conduzido nos Estados Unidos encontrou 

uma taxa de reinternação em até 30 dias de 19,6% entre os beneficiários do 

Medicare (JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN, 2009). Dados brasileiros estimam uma 

taxa de reinternação de 12 a 15% (BORGES et al., 2011; CASTRO; CARVALHO; 

TRAVASSOS, 2005). Estudo realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceição 

(HNSC), considerando dados de todos os pacientes da Unidade de Medicina Interna 

(MEI) que tiveram alta entre setembro e novembro de 2017, encontrou uma taxa de 

reinternação não eletiva em até 30 dias de 13,7% (BETTIOL; WAJNER; PIVATTO 

JÚNIOR, 2020). Convém ressaltar que parte das reinternações são inevitáveis, pois 

se relacionam a novas situações clínicas ou à piora de doenças crônicas já 
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existentes. A verdadeira proporção de reinternações hospitalares potencialmente 

evitáveis é desconhecida, variando de 5% a 79%, com média de 27,1% (VAN 

WALRAVEN et al., 2011). 

Alguns estudos sugerem fatores de risco para reinternação, como uso de 

medicações, presença de seis ou mais comorbidades, condições clínicas 

específicas, fatores socioeconômicos, nível educacional, tamanho da rede de apoio 

social e hospitalizações prévias (EPSTEIN; JHA; ORAV, 2011). Entre os fatores de 

risco potencialmente reversíveis associados com reinternação e TIH prolongado, 

destaca-se o estado nutricional dos pacientes hospitalizados (SRIRAM et al., 2017; 

YANG et al., 2019), dada a alta prevalência de desnutrição (entre 40 a 60%) no 

momento da admissão hospitalar, segundo dados da América Latina e Brasil 

(CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017; KELLETT et al., 2016; WAITZBERG; 

CAIAFFA; CORREIA, 2001). 

O risco de desnutrição em pacientes hospitalizados pode ser identificado 

através da aplicação de ferramentas de triagem nutricional validadas e adequadas 

ao ambiente e à população em questão, possibilitando intervenção nutricional 

precoce e otimização da alocação de recursos (BEGHETTO et al., 2008). A triagem 

de risco nutricional é o primeiro passo na sistematização do cuidado relacionado à 

nutrição dos pacientes em assistência hospitalar (CEDERHOLM et al., 2017; 

FIDELIX, 2014; SCHUETZ et al., 2019). 

A ferramenta de triagem nutricional MST é um instrumento simples e rápido, 

adequado para população adulta heterogênea, composto por apenas duas 

perguntas acerca do apetite e história de perda de peso, e cuja principal vantagem é 

dispensar informações como peso e estatura(FERGUSON et al., 1999; RASLAN et 

al., 2008), dados de difícil obtenção em grande parte dos pacientes que internam na 

Unidade de MEI 4B1, devido às suas características clínicas (idade avançada, 

comorbidades, imobilidade, fragilidade, risco de queda). Porém, parte destes 

pacientes, além de acamados, apresentam disfunção cognitiva (dificuldades de 

orientação, atenção, memória e linguagem) e encontram-se desacompanhados, 

impossibilitando a aplicação da MST e a classificação de risco nutricional, conforme 
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estabelecido na Portaria nº 343 do Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2005) e 

dificultando o estabelecimento de prioridades na assistência nutricional. 

Entre os diversos parâmetros considerados na avaliação do diagnóstico 

nutricional de pacientes hospitalizados, encontram-se as circunferências corporais  

(CEDERHOLM et al., 2017; JENSEN et al., 2019). Dentre estas, a CP é uma medida 

antropométrica simples, não invasiva e de fácil execução, e que tem sido usada 

como um marcador substituto de depleção de massa muscular em idosos 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016b; PAGOTTO et al., 2018) e também em adultos 

(REAL et al., 2018; TARNOWSKI et al., 2020). No entanto, há controvérsias sobre 

qual é o melhor ponto de corte da CP para identificar esta depleção e, ainda, sobre 

se e quais indicadores nutricionais poderiam predizer desfechos clínicos em 

pacientes hospitalizados. 

O Grupo Hospitalar Conceição (GHC) é vinculado ao MS e forma a maior 

rede pública de hospitais do Sul do país, com atendimento 100% pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). O HNSC é um hospital geral que oferece 784 leitos de internação 

(55% do total disponível no grupo), emergência aberta 24 horas e ambulatório, 

sendo a maior unidade hospitalar do GHC (GHC, 2019a). O Centro de Resultados 

Nutrição e Dietética do HNSC está inserido na Gerência de Administração, e conta 

com profissionais nutricionistas nas áreas de produção de alimentos a pacientes e 

funcionários, bem como na área clínica, realizando assistência nutricional a 

pacientes internados nas diversas unidades de internação (dentre elas, a unidade de 

MEI 4B1). 

O setor de MEI, no HNSC, é composto por diversas enfermarias. Dentre elas, 

a unidade de MEI 4B1, caracterizada por ser uma unidade de alto giro, com 36 leitos 

de internação. Esta unidade recebe majoritariamente pacientes provenientes da 

emergência, que ficam sob os cuidados das equipes de MEI 4B1 até a resolução do 

seu motivo de internação, por até 12 a 15 dias, sendo que se a necessidade de 

tempo de permanência for superior a essa, costuma ocorrer a transferência para 

outra das unidades de MEI do HNSC. A unidade MEI 4B1 conta com reuniões 

multiprofissionais promovidas pelo Escritório de Gestão de Altas (EGA) do HNSC, 

com participação das equipes médicas (compostas por preceptores e residentes), 
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enfermeiros, farmacêutica, assistente social, fisioterapeuta e nutricionista, para 

discussão dos casos clínicos e agilização de processos relacionados à assistência 

prestada aos pacientes pelos diversos profissionais. É uma das unidades com o 

maior número de internações mensais da MEI do HNSC, tendo registrado 157 novas 

internações em janeiro de 2019 e 1393 novas internações no ano de 2018 (GHC, 

2019b).  

A Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) consiste na investigação das 

consequências clínicas, econômicas e sociais do desenvolvimento, difusão e uso 

das tecnologias nos contextos do sistema e dos serviços de saúde (GOODMAN, 

2004).  Seu propósito principal é contribuir para melhorar o processo decisório, tanto 

nas políticas do SUS quanto dentro dos serviços de saúde e nas práticas de cuidado 

prestadas pelos profissionais, e também fornece informações sobre os benefícios, 

riscos e custos de tecnologias novas e daquelas que já estão sendo utilizadas.  

A identificação precoce do risco nutricional por meio de ferramentas validadas 

possibilita estabelecer a conduta nutricional mais apropriada para melhora do 

desfecho dos pacientes. Atualmente, a triagem nutricional não é realizada de forma 

sistemática em todos os pacientes admitidos no HNSC o que dificulta o 

estabelecimento de prioridades na assistência nutricional. Também não é realizado o 

monitoramento de indicadores nutricionais com a finalidade de predizer e minimizar 

desfechos sensíveis à intervenção nutricional precoce. 

Deste modo, o presente estudo tem como objetivo analisar a validade dos 

indicadores nutricionais MST e CP em predizer os desfechos reinternação não 

eletiva em até 30 dias e TIH prolongado em pacientes adultos internados na 

Unidade de MEI de um hospital público terciário de ensino. Justifica-se por investigar 

se a MST e a CP teriam poder preditivo para desfechos na população estudada e 

por investigar se a CP teria correlação com a MST, como forma de ter disponível 

uma ferramenta de fácil aplicação para os pacientes que não puderem ser 

submetidos à MST. Também pretende contribuir para a elucidação de controvérsias 

atualmente existentes sobre indicadores nutricionais como preditores de desfechos 

em pacientes adultos hospitalizados.  
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Assim, espera-se, com este estudo, obter subsídios para otimizar a 

assistência nutricional realizada no HNSC e sugerir indicadores nutricionais 

preditivos de desfechos de interesse para monitoramento institucional. 

Os produtos deste estudo são a presente dissertação de mestrado e o artigo 

científico anexo. O artigo científico será divulgado através de submissão à revista 

científica Clinical Nutrition para publicação. Também será entregue um exemplar da 

dissertação de mestrado e do artigo científico ao Centro de Documentação do GHC 

para consulta de interessados. 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a validade dos indicadores nutricionais como preditores de desfechos 

em pacientes adultos hospitalizados. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Verificar se há relação entre a presença de risco nutricional identificado pela 

Malnutrition Screening Tool (MST) e a medida da circunferência da panturrilha (CP) 

reduzida com os desfechos reinternação hospitalar não eletiva ≤ 30 dias e tempo de 

internação (TIH) prolongado. 

- Verificar se há concordância entre os novos pontos de corte da CP como 

marcador de massa muscular reduzida e a classificação de risco nutricional 

determinada através da MST. 

- Verificar a prevalência de massa muscular reduzida através dos novos 

pontos de corte de CP.  

- Verificar a prevalência de risco nutricional da população estudada através da 

aplicação da ferramenta de triagem nutricional MST. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

A desnutrição é definida como um estado agudo, subagudo ou crônico de 

nutrição, no qual graus variados de super nutrição ou subnutrição, com ou sem 

atividade inflamatória, levam a uma mudança na composição corporal e a uma 

diminuição de função (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011). A desnutrição tem 

sido descrita como um problema presente em 40 a 60% dos pacientes no momento 

da internação, segundo dados da América Latina (CORREIA; PERMAN; 

WAITZBERG, 2017). Além disso, a desnutrição intra-hospitalar relaciona-se com o 

aumento das taxas de morbidade e mortalidade, maior tempo de internação, 

desfecho desfavorável, reinternações, maior suscetibilidade a infecções, diminuição 

da capacidade funcional e aumento do custo com a hospitalização (ALLARD et al., 

2014; REILLY et al., 1988; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). 

No Brasil, a desnutrição acomete cerca de 48% dos pacientes hospitalizados 

em estabelecimentos públicos (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Em 

estudo realizado no HNSC, a prevalência de desnutrição foi de 38,9%, sendo que 

entre os idosos estudados foi de 42,2% (MARCADENTI et al., 2011), indicando a 

necessidade de identificação precoce dos pacientes em risco nutricional através de 

triagem nutricional, para que através de avaliação o nutricionista estabeleça o 

diagnóstico nutricional e possa planejar a terapia nutricional individualizada. 

O risco nutricional refere-se ao risco aumentado de morbimortalidade em 

decorrência do estado nutricional (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002).  

 A triagem de risco nutricional é o primeiro passo na sistematização do 

cuidado relacionado à nutrição dos pacientes em assistência hospitalar 

(CEDERHOLM et al., 2017; FIDELIX, 2014; SCHUETZ et al., 2019). A Academia de 

Nutrição e Dietética norte-americana define triagem nutricional como o processo de 

identificação de indivíduos que podem vir a ter diagnóstico de desnutrição e que 

poderiam se beneficiar de avaliação e intervenção nutricionais de um profissional 

nutricionista (SKIPPER et al., 2020a). Em hospitais, o propósito de um procedimento 

de triagem nutricional é identificar indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição, 

possibilitando a intervenção nutricional precoce e a melhor alocação de recursos, 
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permitindo aos profissionais nutricionistas selecionarem os pacientes com maior 

demanda nutricional, servindo assim como instrumento de organização dos serviços 

de nutrição (BEGHETTO et al., 2008; FONTES et al., 2016). É importante ressaltar 

que a triagem nutricional apenas detecta o risco de desnutrição, enquanto que a 

avaliação nutricional, realizada pelo profissional nutricionista, além de detectar 

desnutrição, também classifica seu grau e permite a coleta de informações que 

auxiliem em seu tratamento. A identificação do risco nutricional em pacientes 

hospitalizados possibilita a intervenção nutricional precoce, favorecendo a 

otimização da alocação de recursos (BEGHETTO et al., 2008; RASLAN et al., 2008). 

A obrigatoriedade da realização de triagem nutricional nos hospitais do Brasil 

foi instituída pelo MS mediante portaria nº 343, de 7 de março de 2005, no âmbito do 

SUS, buscando mecanismos para a organização e implantação da assistência de 

alta complexidade em terapia nutricional (BRASIL, 2005). 

Existem diferentes ferramentas de triagem nutricional validadas e disponíveis 

na literatura internacional. Para sua aplicação, as ferramentas de triagem nutricional 

podem requerer inquéritos simples aos pacientes ou familiares sobre dados como 

peso atual, peso usual, estatura, história de perda de peso, ingestão alimentar, 

dados bioquímicos, diagnóstico e presença de comorbidades, entre outros 

(BEGHETTO et al., 2008; RASLAN et al., 2008). Aspectos sociais, econômicos e 

culturais podem interferir no desempenho dessas ferramentas. No Brasil não há 

técnica padrão de triagem nutricional, sendo necessário estabelecer senso crítico 

sobre as ferramentas mais adequadas ao ambiente hospitalar, visto que apresentam 

limitações, vantagens e desvantagens quando utilizadas em populações específicas 

(RASLAN et al., 2008).  Recente recomendação norte-americana indica o uso da 

MST para triagem nutricional de indivíduos adultos independentemente da idade, 

histórico médico ou local de atendimento de saúde (SKIPPER et al., 2020b). 

 A MST é uma ferramenta de triagem que foi desenvolvida para ser aplicada 

em pacientes adultos em sua admissão hospitalar. Os critérios considerados em seu 

desenvolvimento foram: ser aplicável em população adulta heterogênea; utilizar 

dados rotineiramente disponíveis; ser conveniente para o uso; ser simples e rápida, 

além de facilmente preenchida por pacientes, amigos ou familiares, além de 
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profissionais nutricionistas, médicos ou enfermeiros; ser não invasiva, barata, válida 

e reprodutível (BEGHETTO et al., 2008; FERGUSON et al., 1999; RASLAN et al., 

2008). A MST não requer informações antropométricas (peso, altura ou 

circunferências corporais), facilitando a aplicação da triagem em meio hospitalar, 

onde muitos pacientes são frágeis, com comorbidades, idade avançada, acamados, 

com disfunção cognitiva e/ou desacompanhados (FERGUSON et al., 1999; RASLAN 

et al., 2008).  

Como a avaliação nutricional completa consome tempo (recurso que é 

escasso para os profissionais nutricionistas da área hospitalar), a realização de 

triagem nutricional para identificar risco de desnutrição entre pacientes 

hospitalizados utilizando-se ferramenta de triagem nutricional validada e acurada é 

uma marca de qualidade de cuidado nutricional e um mecanismo de economia de 

recursos, por selecionar os indivíduos que realmente necessitam de intervenção 

nutricional dentro do processo de assistência nutricional Hospitalar (SKIPPER et al., 

2020a). 

Recente revisão sistemática foi realizada para avaliar a validade, 

concordância e confiablidade de ferramentas de triagem nutricional validadas, entre 

elas a MST, a Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), a Mini Nutritional 

Assessment – Short Form (MNA-SF), a Mini Nutritional Assessment – Short Form 

Body Mass Index (MNA-SF-BMI), a Short Nutritional Assessment Questionarie 

(SNAQ) e a Nutrition Screening 2002 (NRS 2002). Este estudo concluiu que a MST 

exibiu moderada validade, concordância e confiabilidade, baseado em evidência 

boa/forte (Grade 1) e recomenda que a MST seja implementada na prática. Sugere 

ainda que deve-se considerar a utilização da MST como única ferramenta de triagem 

nutricional, validada e confiável para detectar mudanças no indivíduo que indiquem 

possibilidade de desenvolver desnutrição, bem como para permitir a comparação de 

prevalência de risco nutricional entre adultos de diferentes idades 

independentemente do local de atendimento ou da condição clínica do paciente 

(SKIPPER et al., 2020a). 
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Na unidade MEI 4B1 do HNSC, a MST é aplicada desde março de 2019, 

devido a sua praticidade e por dispensar dados antropométricos, tendo atualmente 

seu uso corroborado pelas evidências, como citado anteriormente. 

Diversos estudos investigaram o risco nutricional identificado pela MST e a 

maneira como esse indicador se relacionaria com os desfechos de interesse em 

nosso estudo: TIH prolongado e reinternação não eletiva em até 30 dias. Porém, não 

há ainda consenso na literatura no que diz respeito ao poder preditivo deste 

indicador para tais desfechos.  

Em estudo de coorte realizado na emergência de um hospital público terciário, 

com 752 pacientes, utilizando-se diversas ferramentas de triagem nutricional, 

encontrou-se associação positiva entre risco nutricional identificado pela MST e TIH 

prolongado (≥16 dias) (RR 1,78, 95%, IC 1,43-2,21; p<0,001) (RABITO et al., 2017). 

Da mesma forma, em estudo transversal realizado com 295 pacientes adultos 

da unidade MEI de um hospital universitário colombiano, a presença de risco 

nutricional identificada pela MST foi associada com maior tempo de internação, 

mesmo após ajuste para outras variáveis, aumentando em 3,2 dias a duração da 

internação (p=0,024) (CRUZ et al., 2017). 

   Em estudo australiano de coorte retrospectiva realizado com 90 pacientes 

hospitalizados portadores de doenças crônicas pulmonares, os paciente com risco 

pela MST tiveram um TIH estatisticamente maior do que os pacientes sem risco 

(mediana 3,2 (2-2,75) versus 3 (1-5), p=0,048) (LAW et al., 2016). 

Em concordância, estudo transversal realizado em hospital de alta 

complexidade na Colômbia, com 70 pacientes de emergência e unidade de 

tratamento intensivo coronariana demonstrou que a presença de risco nutricional 

pela MST se associou com aumento do TIH de 7 dias (p=0,040), sendo que 

pacientes com risco nutricional tiveram TIH de 17,8 dias versus 10,8 dias dos 

pacientes sem risco (VARELA; DELGADO, 2015). 

Em estudo realizado com 565 pacientes cirúrgicos de um hospital universitário 

de Pelotas, o TIH mostrou aumento linear de acordo com o aumento do escore da 

MST, sendo que pacientes com escore ≥ 4 ficaram internados por 4 vezes mais 

tempo do que pacientes com escore < 2, com mediana de 12 dias de TIH, enquanto 
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que pacientes com score 2 a 3 apresentaram TIH mediano de 6,5 dias (p<0,001) 

(GARCIA, R. S.; TAVARES, 2013). 

Considerando-se também o desfecho reinternação, o estudo de coorte 

multicêntrico realizado com 800 pacientes em hospitais da Colômbia, após análise 

multivariada controlada para fatores de confusão (incluindo idade, sexo e Índice de 

Charlson), encontrou que presença de risco nutricional identificado pela MST foi 

associado com um aumento relativo no tempo de internação de 1,43 ± 0,61 dias 

(29,54%) e aumento de 30% nos custos hospitalares. Neste estudo, porém, não 

observou-se associação estatisticamente significativa da MST com reinternação 

(RUIZ et al., 2019). 

Por outro lado, estudo de coorte realizado em hospital australiano com 153 

pacientes  adultos identificou que os pacientes com risco nutricional identificado pela 

MST  tiveram três vezes mais chance de reinternação em até 90 dias do que 

pacientes sem risco nutricional (OR 3,4, 95%, IC 1,3-9,1, p<0,029) (ULLTANG; 

VIVANTI; MURRAY, 2013). 

Além das ferramentas de triagem nutricional validadas já existentes, também 

são muito estudadas medidas antropométricas diversas como parâmetros utilizados 

na identificação do estado nutricional de pacientes hospitalizados, dentre elas as 

circunferências corporais (CEDERHOLM et al., 2017; JENSEN et al., 2019; 

LEANDRO-MERHI et al., 2019; ZHANG et al., 2019). 

A CP é uma medida antropométrica simples, de fácil execução e não invasiva, 

e que tem sido usada como um marcador substituto de depleção de massa muscular 

em população idosa (BARBOSA-SILVA et al., 2016b; PAGOTTO et al., 2018) e 

também em população adulta hospitalizada (JEEJEEBHOY et al., 2015; PEIXOTO et 

al., 2016; REAL et al., 2018; TARNOWSKI et al., 2020). A CP também é proposta 

como uma das alternativas entre os critérios fenotípicos para identificação e 

diagnóstico da desnutrição em adultos no meio clínico em recentes esforços para 

estabelecer um consenso global sobre este assunto (JENSEN et al., 2019). Da 

mesma forma, a CP, quando associada à ferramenta de triagem para sarcopenia 

SARC-F, demostrou aumentar a performance dessa ferramenta para seu propósito 

(BARBOSA-SILVA et al., 2016a). 
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Sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 

generalizada de massa muscular esquelética, bem como de função muscular (força 

e performance), com risco de desfechos adversos como perda de função, diminuição 

de qualidade de vida e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A sarcopenia é comum 

entre idosos, mas pode também ocorrer em fases mais precoces da vida. É definida 

por baixos níveis em relação a três parâmetros: força muscular, 

quantidade/qualidade muscular e performance física (como indicador de severidade) 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

A associação da CP com desfechos clínicos, porém, é controversa, visto que 

estudos diversos propõem diferentes pontos de corte como indicadores de massa 

muscular reduzida nas populações estudadas. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a CP é o marcador 

que fornece a medida mais sensível da massa muscular do idoso, e indica 

alterações na massa magra que ocorrem com a idade e a redução de atividade 

física, sendo particularmente indicada na avaliação nutricional de pacientes 

acamados. O ponto de corte para a medida da circunferência da panturrilha adotado 

pela OMS, indicativo de redução de massa muscular, é CP < 31 cm (EVELETH, 

1996). 

Por outro lado, o MS do Brasil, através de suas recomendações para 

acompanhamento nutricional de pessoas idosas, apresentou em 2017 na Caderneta 

de Saúde da Pessoa Idosa a recomendação da mensuração da CP esquerda como 

medida sensível de triagem indicada para avaliação de massa muscular, cuja 

redução está associada à sarcopenia. São considerados os pontos de corte: CP > 

35 cm como rotina de acompanhamento, CP de 31 cm a 34 cm como atenção, e CP 

< 31 cm ação, destacando-se, no entanto, que a CP não deve ser usada como 

indicador isolado do estado nutricional de idosos (BRASIL, 2017). 

Em estudo transversal retrospectivo realizado com 548 idosos hospitalizados 

para verificar se a CP < 31 cm relacionava-se com piores desfechos clínicos, as 

análises inferenciais demonstraram maior TIH (11 versus 9 dias; p=0,028), tendo 

sido recomendada a utilização da CP na avaliação nutricional rotineira desses 

pacientes, principalmente os acamados (MELLO; WAISBERG; SILVA, 2016). 
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A medida da CP foi utilizada para estimar a massa muscular em um estudo 

populacional transversal realizado com 1291 indivíduos com idade > 60 anos, com o 

objetivo de estimar a prevalência de sarcopenia em idosos residentes na área 

urbana de uma cidade do sul do Brasil. Os resultados mostraram que os pontos de 

corte da CP ≤ 34 cm para homens e ≤ 33cm para mulheres foram os que melhor 

refletiram a realidade na identificação de depleção de massa muscular na população 

estudada (BARBOSA-SILVA et al., 2016b).  

Da mesma forma, pesquisa de delineamento transversal realizada com 132 

idosos usuários da Atenção Primária do SUS de Goiânia, com o objetivo de validar a 

CP como tecnologia de avaliação de massa muscular em idosos, verificou que os 

pontos de corte com melhor acurácia para detecção de massa muscular reduzida 

nessa população foram 34 cm para homens e 33 cm para mulheres, concluindo que 

a CP poderia ser utilizada na prática clínica de enfermeiros como medida para 

identificação precoce de sarcopenia (PAGOTTO et al., 2018). 

No que diz respeito a pacientes adultos hospitalizados, estudo realizado com 

106 pacientes maiores de 18 anos, com o objetivo de verificar a associação da CP 

com a massa muscular, verificou correlação positiva entre esses dois indicadores 

(r=0,74; p < 0,05), sugerindo que a CP poderia ser utilizada para estimativa da 

quantidade de massa muscular (mas não de função muscular) nesses pacientes 

(PEIXOTO et al., 2016). 

Estudo de coorte prospectivo realizado com 161 pacientes adultos maiores de 

18 anos internados na MEI de um hospital do sul do Brasil (Pelotas), teve por 

objetivo identificar fatores de risco para reinternação em pacientes clínicos, com 

ênfase em aspectos nutricionais, especialmente a CP como marcador de massa 

muscular reduzida, aferida no momento da alta hospitalar. Para tal foram adotados 

os pontos de corte de ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres. Observou-se 

taxa de reinternação não eletiva em até 30 dias de 16,8%. Neste estudo, CP 

reduzida foi significativamente associada a reinternação não eletiva em até 30 dias 

(OR 3,89; 95%; IC 1,34-11,31, p=0,008), sendo que a presença de baixa CP 

isoladamente aumentou o risco de reinternação em quase 4 vezes em comparação à 

ausência de fatores de risco (2,8% versus 0,7% respectivamente). Dessa forma, o 



23 

estudo concluiu que a perda de massa muscular, identificada por CP reduzida, pode 

ser um bom preditor de reinternação hospitalar em até 30 dias, mesmo após controle 

para outros fatores de risco. (REAL et al., 2018). 

Por outro lado, em estudo multicêntrico de coorte realizado em hospitais do 

Canadá com 733 pacientes adultos maiores de 18 anos, de clínica médica e 

cirúrgicos, para avaliar indicadores nutricionais e sua relação com desfechos 

clínicos, observou-se que medidas antropométricas, entre elas a CP (média 36 cm ± 

5,7 cm), não foram preditores significativos de TIH prolongado e nem de 

reinternação hospitalar em até 30 dias. Neste estudo, apenas desnutrição grave 

(classificação C) identificada pela ferramenta de avaliação nutricional Avaliação 

Subjetiva Global (ASG) e força do aperto de mão mostraram ser preditores 

independentes destes desfechos (JEEJEEBHOY et al., 2015). 

Em estudo de coorte prospectiva realizado com 528 pacientes maiores de 18 

anos internados na emergência de um hospital terciário público do sul do Brasil, 

onde o risco nutricional foi determinado pela NRS-2002 e considerou-se o ponto de 

corte para CP de ≤ 34 cm para homens e ≤ 33cm para mulheres, pacientes com CP 

reduzida tiveram 59% a mais de chance (OR 1,59, 95%, 1,07-2,36, p=0,023) de TIH 

prolongado do que pacientes com CP normal, concluindo, dessa forma, que CP 

reduzida teve validade satisfatória em identificar risco nutricional (pela NRS-2002) e 

foi associado com TIH prolongado (TARNOWSKI et al., 2020). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Estudo de coorte retrospectivo que incluiu dados de todos os pacientes com 

idade ≥ 18 anos internados na enfermaria 4ºB1 do Serviço de MEI do HNSC do 

GHC, no período de março a outubro de 2019. Os pacientes foram incluídos no 

estudo de forma consecutiva em período posterior à alta hospitalar. O HNSC é um 

hospital público terciário de ensino do sul do Brasil, com 784 leitos, que disponibiliza 

acesso universal e gratuito ao SUS do Brasil e que atende, em sua maioria, 

população de baixa renda. A unidade de MEI 4ºB1, que conta com 36 leitos, foi 

escolhida para o estudo por dispor de dados de MST e CP, que são rotineiramente 

utilizados na assistência nutricional realizada nesta unidade. O presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob o número 3.509.032. 

Foram excluídos do estudo gestantes e puérperas com parto há menos de 6 

meses, visto a MST não ter sido validada para essa população (FERGUSON et al., 

1999) e pacientes que não houvessem sido submetidos à aplicação da MST nem 

mensuração da CP em até 72 horas após a admissão na unidade, conforme rotina 

do Serviço de Nutrição da instituição. Para análises de associação entre os 

indicadores nutricionais e o desfecho reinternação não eletiva ≤ 30 dias, excluíram-

se pacientes que foram a óbito durante a internação.  

Os dados dos pacientes foram coletados diretamente do prontuário eletrônico. 

Foram verificados dados demográficos e nutricionais, incluindo data de nascimento, 

idade, sexo, data de internação na instituição, data de admissão na enfermaria, data 

de realização da triagem nutricional, motivo da internação hospitalar, medida da CP, 

escore e classificação de risco nutricional pela MST, data da alta hospitalar e índice 

de comorbidade. No HNSC utiliza-se o índice de comorbidade de Charlson-idade 

(Charlson-idade), que é preenchido pelos próprios médicos assistentes por ocasião 

da internação e da alta hospitalar, sendo que o escore fica disponível no prontuário 

eletrônico. O Charlson-idade é um método prognóstico de estimativa do risco de 

óbito em decorrência da presença de morbidades, calculado através do somatório de 

escores que pontuam a idade, a quantidade e a severidade das doenças do 

paciente, gerando uma classificação de risco (CHARLSON et al., 1987). 
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Foram consideradas reinternações não eletivas aquelas cuja readmissão 

ocorreu via emergência. Foram avaliadas somente reinternações que ocorreram no 

HNSC, Hospital Cristo Redentor (HCR) e Hospital Fêmina (HF), os quais, por 

fazerem parte do GHC, possuem prontuários eletrônicos interligados pelo sistema 

informatizado utilizado na instituição.  

Foi definido como ponto de corte para definição de TIH prolongado o período 

> 15 dias, estabelecido a partir da média de TIH na MEI do HNSC entre setembro 

2017 a agosto 2018, que foi de 14,7 dias (GHC, 2019b). Esse ponto de corte 

concorda com importante estudo multicêntrico realizado em hospitais brasileiros, o 

qual demonstrou que permanência hospitalar > 15 dias aumentou 

consideravelmente as chances de diagnóstico de desnutrição [OR: 2,6 (IC90%: 2,14-

3,22) P < 0,05] (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). 

A MST é aplicada na rotina de assistência nutricional do HNSC conforme 

proposta na literatura (FERGUSON et al., 1999), composta por duas perguntas 

relacionadas à (a) perda de peso recente e não intencional e (b) redução na 

ingestão alimentar por diminuição do apetite. A presença de risco nutricional é 

identificada através de um escore ≥ 2, com pontuação máxima de 5 pontos. A 

mensuração da CP também faz parte da rotina assistencial da unidade MEI 4ºB1, no 

qual se segue a recomendação de aferição na maior circunferência do músculo 

gastrocnêmio (EVELETH, 1996; FISCHER; JEVENN; HIPSKIND, 2015). A CP é um 

parâmetro que serve para estimar a reserva de massa muscular através de pontos 

de corte, que devem ser adequados ao perfil da população estudada (BARBOSA-

SILVA et al., 2016b). No presente estudo elegemos os pontos de corte de CP ≤ 34 

cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres como parâmetro para identificar depleção 

de massa muscular, propostos por Barbosa-Silva (BARBOSA-SILVA et al., 2016b), 

por entender que grande parte da população assistida em nossa instituição 

assemelha-se à população analisada no referido estudo (idosos não 

institucionalizados residentes em área urbana do sul do Brasil), o qual também 

sugere que seus resultados podem ser extrapolados para a população sul 

americana devido à diversidade étnica de sua amostra. 
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Para o cálculo amostral, considerou-se a prevalência de reinternação não 

eletiva ≤ 30 dias na MEI do HNSC em 2018, que foi de 13,9% (GHC, 2019b), e o 

risco de readmissão hospitalar de 0,53 (IC95%: 0,32-0,87) em pacientes com 

indicador nutricional negativo para sarcopenia, conforme estudo conduzido por 

Gariballa e Alessa (GARIBALLA; ALESSA, 2013). Com base nesses valores, o 

tamanho amostral estimado foi de 752 pacientes. 

Os dados foram analisados nos softwares MedCalc 12.5, Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) 21.0 e WinPepi 11.65. As variáveis categóricas foram 

descritas como frequências absolutas e relativas, e as quantitativas como médias e 

desvios-padrão, ou medianas e intervalos interquartis, de acordo com a normalidade 

de distribuição avaliada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. A correlação entre os 

indicadores nutricionais foi avaliada através do coeficiente de correlação de Pearson 

ou Spearman, de acordo com a normalidade das variáveis. A comparação da 

prevalência entre os grupos foi avaliada pelo teste do qui-quadrado ou exato de 

Fisher, em situações de baixa frequência. A comparação das médias entre os 

grupos foi realizada através do teste t de Student e das medianas através do teste U 

de Mann-Whitney. A associação dos indicadores nutricionais estudados com a 

ocorrência dos desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado foi 

avaliada através de regressão de Poisson com ajuste robusto nas variâncias, 

incluindo-se na análise multivariável variáveis com P < 0,2 na análise univariável. A 

capacidade de predição dos desfechos analisados foi avaliada pela área sob a curva 

(ASC) ROC, sendo a comparação das áreas realizada através do teste de DeLong. 

O melhor ponto de corte foi definido através do índice de Youden. Foi considerado 

um nível de significância de 5% em todos os testes.  
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5 RESULTADOS 

 

Foram analisados registros de 888 pacientes no período do estudo. Após 

essa triagem inicial, houve uma revisão dos registros clínicos para garantir que os 

critérios de inclusão do estudo fossem respeitados (Figura 1). Visto isso, 874 

pacientes foram estudados, os quais haviam sido submetidos à aplicação da MST 

e/ou mensuração da CP em até 72 horas da admissão na unidade MEI 4ºB1. 

Desses, 801 (91,6%) apresentavam registro da MST e de CP, 64 (7,3%) registro 

apenas da MST, pela inviabilidade de medir a CP devido à presença de edema em 

membros inferiores, e 9 (1,0%) registro apenas da CP, por não terem condições de 

colóquio ou de prestar informações e estarem sem acompanhante. A mortalidade 

durante a internação foi de 5,0% (n = 44).  

Os dados demográficos e nutricionais estão descritos na Tabela 1. A idade 

média foi de 61,2 ± 18,1 anos e 482 (55,1%) eram mulheres. O tempo médio para a 

realização da triagem nutricional MST foi de 3,0 ± 1,7 dias a partir do momento da 

internação hospitalar, e de 1,2 ± 0,8 dia a contar da data da admissão na unidade 

4ºB1. A mediana do tempo de internação foi de 8 (5-12) dias, enquanto a taxa de 

reinternação no período estudado foi de 14,2% (n = 124). Dentre as reinternações 

hospitalares ≤ 30 dias, 11,8% foram não eletivas (n = 103). A prevalência de massa 

muscular reduzida pela CP foi de 48,8% (IC95%: 45,3-52,3%), enquanto a 

prevalência de risco nutricional identificado pela MST foi de 45,4% (IC95%: 42,1-

48,8%). Observou-se correlação moderada entre a medida da CP e o escore da 

MST (r= -0,340; P < 0,001).   

Pacientes com risco nutricional avaliado pela MST tiveram um percentual 

maior de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (16,7 vs. 8,7%; P = 0,001) e de TIH 

prolongado (23,9 vs. 11,7%; P < 0,001). Aqueles com CP reduzida também 

apresentaram uma maior prevalência de TIH prolongado (23,3 vs. 11,3%; P < 

0,001), mas não de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (13,7 vs. 10,0%; P = 0,137), 

conforme observado na Figura 2.  

A análise univariável para identificar a influência das variáveis sexo, idade e 

Charlson-idade nos desfechos estudados está descrita na Tabela 2. O desfecho 
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reinternação não eletiva ≤ 30 dias esteve associado com as variáveis idade e 

Charlson-idade. Por outro lado, o desfecho TIH prolongado só esteve associado ao 

Charlson-idade. Foi realizada análise multivariada para avaliar a magnitude da 

associação entre os indicadores nutricionais e os desfechos estudados (Tabela 3). A 

presença de risco nutricional identificado pela MST demonstrou validade preditiva 

para os desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado. Pacientes 

com CP reduzida apresentaram aproximadamente o dobro de risco (RR 1,91) para o 

desfecho TIH prolongado, porém não se observou poder preditivo para o desfecho 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias (P = 0,987). 

A análise da curva ROC do risco nutricional MST e da CP reduzida (ponto de 

corte ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres) para os desfechos 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado está demonstrada na Figura 3. 

O teste de DeLong mostrou que não houve diferença significativa de desempenho 

entre as variáveis MST e CP na capacidade de predição desses desfechos (P = 0,6 

e P = 0,102 respectivamente). 

Os melhores pontos de corte encontrados pela análise do índice de Youden 

para o escore da MST e para a medida da CP em relação à ocorrência dos 

desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado estão descritos na 

Tabela 4, que também descreve as propriedades estatísticas dos indicadores 

nutricionais estudados. A ocorrência dos desfechos estudados adotando-se os 

melhores pontos de corte está demonstrada na Figura 4.  



29 

6 DISCUSSÃO 

  

O presente estudo avaliou o uso de indicadores nutricionais como preditores 

de reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado (> 15 dias) em adultos 

hospitalizados em unidade de MEI de um hospital público terciário de ensino. As 

prevalências de risco nutricional MST e CP reduzida foram 45,4 e 48,8%, 

respectivamente. Risco nutricional MST foi preditor independente de reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e de TIH prolongado. CP reduzida foi preditor independente de 

TIH prolongado, porém não esteve associada à reinternação não eletiva ≤ 30 dias. 

Não houve diferença entre MST e CP na sua capacidade de predizer reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias ou TIH prolongado, e ambos os indicadores nutricionais 

apresentaram baixa acurácia para os desfechos estudados. 

A taxa de reinternação não eletiva ≤ 30 dias foi de 11,8%, o que concorda 

com os dados encontrados na literatura, que variam de 12,0% a 16,8% 

considerando estudos com perfil semelhante de pacientes ao de nossa amostra 

(BETTIOL; WAJNER; PIVATTO JÚNIOR, 2020; BORGES et al., 2011; REAL et al., 

2018; ROBINSON, 2016). 

A prevalência de risco nutricional MST foi de 45,4%, superior à encontrada 

em outros estudos (22,0% a 32,7%) (LAW et al., 2016; RABITO et al., 2017; RUIZ et 

al., 2019; SAUER et al., 2019). Possível justificativa a este achado seria o perfil de 

vulnerabilidade socioeconômica, associado à presença de comorbidades crônicas 

dos pacientes assistidos na instituição do presente estudo. Conforme demonstrado 

previamente (MARCADENTI et al., 2011), 57,5% dos pacientes pertencentes à 

população em estudo declaram renda familiar inferior a 2 salários mínimos 

nacionais, e 63,5% apresentam complicações cardiovasculares, problemas 

gastroenterológicos ou doenças oncológicas. 

A prevalência de CP reduzida foi de 48,8% (n = 395), com média de CP de 

34,3 ± 4,6cm para homens e 33,9 ± 5,1cm para mulheres, diferente de estudo 

transversal (n = 1369) no qual a prevalência de CP reduzida foi de 39,7% (n = 544), 

com média de 36,1 ± 3,4cm para homens e 35,7 ± 3,8cm para mulheres (BARBOSA-

SILVA et al., 2016b). Destaca-se que o estudo citado incluiu idosos não 
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institucionalizados, enquanto nossa amostra foi composta por adultos (idade média 

61,2 ± 18,1 anos) hospitalizados. Por sua vez, estudo de coorte prospectivo 

realizado em nossa instituição encontrou prevalência de CP reduzida de 39,6% em 

pacientes hospitalizados na emergência (TARNOWSKI et al., 2020). Nossos dados 

podem refletir mais fidedignamente o perfil de CP reduzida em diferentes faixas 

etárias durante a internação. 

Estudos demonstram associação entre CP reduzida e risco nutricional pela 

ferramenta Nutritional Risk Screening – 2002 (LEANDRO-MERHI et al., 2019; 

LEANDRO-MERHI; DE AQUINO; REIS, 2017; TARNOWSKI et al., 2020; ZHANG et 

al., 2019), porém, não foi identificado estudo que tenha utilizado MST para este 

propósito. Em nossa amostra encontrou-se correlação apenas moderada entre a 

medida da CP e o escore MST (r=-0,340; P < 0,001).  

Estudo de coorte multicêntrico colombiano (n = 800) mostrou maior frequência 

de reinternação não eletiva ≤ 30 dias em pacientes com risco nutricional MST do que 

em pacientes sem risco (13,7% versus 9,5%, respectivamente) (RUIZ et al., 2019), 

semelhante aos resultados do presente estudo (16,7 versus 8,7%, respectivamente). 

Risco nutricional MST foi preditor independente para reinternação não eletiva ≤ 30 

dias em nossa amostra [RR=1,23 (IC95% 1,08-1,39), P = 0,002], apesar de 

apresentar baixa acurácia (ASC 0,61, p<0,001). Estudo de coorte australiano (n = 

153) demonstrou que pacientes com risco nutricional MST apresentaram chance de 

reinternação três vezes superior à de pacientes sem risco [RR=3,4 (IC95% 1,3-9,1), 

p=0,029] (ULLTANG; VIVANTI; MURRAY, 2013). Destaca-se que o estudo citado 

considerou reinternações em até 90 dias, o que pode justificar a maior chance de 

reinternação observada. 

Estudos demonstram que desnutrição está associada a maior TIH (ALLARD 

et al., 2014; CORREIA; WAITZBERG, 2003; MARCADENTI et al., 2011; 

WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Da mesma forma, diversos autores 

encontraram associação entre risco nutricional MST e TIH (CRUZ et al., 2017; 

GARCIA, R. S.; TAVARES, 2013; LAW et al., 2016; RABITO et al., 2017; RUIZ et al., 

2019; VARELA; DELGADO, 2015). Risco nutricional MST esteve associado ao 

aumento da média do TIH médio em 1,43 dias em estudo de coorte multicêntrico 
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colombiano (n = 800) (RUIZ et al., 2019). Em outro estudo longitudinal (n =752) 

pacientes com risco nutricional MST apresentaram risco de TIH prolongado (≥ 16 

dias) 78% maior que pacientes sem risco [RR=1,78 (IC95% 1,43-2,21), p<0,001] 

(RABITO et al., 2017). Por sua vez, estudo com pacientes cirúrgicos (n = 565) 

observou aumento linear do TIH com o aumento do escore MST (GARCIA, R. S.; 

TAVARES, 2013). Em nosso estudo risco nutricional MST foi preditor independente 

de TIH prolongado (> 15 dias) [RR=1,31 (IC95% 1,19-1,45), p<0,001], o que 

corrobora os achados dos estudos citados. 

A relação entre CP e os desfechos TIH prolongado e reinternação não eletiva 

≤ 30 dias é controversa. Tarnowski e colaboradores (n = 528) observaram que CP 

reduzida foi bom preditor para TIH prolongado, aumentando 1,59 vezes a chance do 

TIH ser ≥ 16 dias [RR=1,59 (IC95% 1,07-2,36), p=0,023] (TARNOWSKI et al., 2020). 

De maneira semelhante, em nosso estudo, pacientes com CP reduzida 

apresentaram aproximadamente o dobro de risco para TIH prolongado (> 15 dias) 

[RR=1,91 (IC95% 1,36-2,70), p<0,001]. Por outro lado, estudo de coorte 

multicêntrico canadense (n = 733) identificou que medidas antropométricas dos 

pacientes, entre elas a CP, não foram preditores significativos de TIH prolongado e 

nem de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (JEEJEEBHOY et al., 2015). Nosso 

estudo não identificou associação entre CP reduzida e reinternação não eletiva em ≤ 

30 dias, ao contrário de Real e colaboradores (n = 161), que encontraram 

associação importante entre CP reduzida e este desfecho [RR 3,89 (IC95%: 1,34-

11,31), P = 0,008) (REAL et al., 2018). Destaca-se que no presente estudo a CP foi 

aferida no momento da admissão na enfermaria, enquanto que Real e colaboradores 

mensuraram a CP na alta hospitalar, além de terem encontrado grande amplitude do 

IC para a ocorrência do desfecho, o que confere baixa precisão aos resultados. Em 

vista disso, CP reduzida parece não ser um bom indicador nutricional para predizer 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias. 

Não foram identificados estudos com análises de capacidade de predição dos 

indicadores risco nutricional MST ou CP reduzida para os desfechos reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado, o que confere ineditismo ao trabalho, porém, 

inviabiliza análise comparativa dos nossos resultados. 
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Os pontos de corte de maior acurácia da CP foram 33,75 cm e 29,75 cm, para 

TH prolongado e reinternação não eletiva ≤ 30 dias, respectivamente. Não houve 

diferença entre as médias de CP entre homens e mulheres (P = 0,208), o que 

justificou a adoção do mesmo ponto de corte para ambos os sexos (Tabelas 4 e 

figura 4). O ponto de corte de 33,75 cm encontrado foi semelhante aos propostos no 

estudo “Como vai?” (BARBOSA-SILVA et al., 2016b) para identificar baixo índice de 

massa muscular esquelética apendicular, mais precisamente ≤ 34 cm para homens 

(ASC 0,76) e ≤ 33 cm para mulheres (ASC 0,91), os quais foram adotados em nosso 

estudo para definir CP reduzida. 

Este estudo apresenta potenciais limitações: delineamento retrospectivo, 

sujeito a vieses de seleção; estudo unicêntrico, que não incluiu reinternações em 

outras instituições hospitalares; uso do índice Charlson-idade do momento da 

internação, o que pode ter subestimado a gravidade clínica dos pacientes, visto que 

parte dos diagnósticos são estabelecidos ao longo da internação; pacientes com 

edema, nos quais a CP não pôde ser avaliada; aplicação da MST em até 72 horas 

após a admissão na unidade, prazo superior ao recomendado pela literatura (24 - 48 

horas da admissão hospitalar) (CEDERHOLM et al., 2017). Vale destacar que este 

prazo mais longo pode refletir a realidade de outras instituições com escassez de 

recursos humanos para a realização de triagem nutricional e, ademais, a MST assim 

aplicada mostrou-se associada aos desfechos de interesse.  
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7 ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo.  
 

 
Fonte: Elaborada pela autora.
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Tabela 1. Características gerais da população estudada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CP: circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool. 

*Circunferência ≤ 34cm para homens e ≤ 33cm para mulheres. 
Dados apresentados como n (%), média ± desvio-padrão ou 
mediana (intervalo interquartil).  

Fonte: Elaborada pela autora. 

Variáveis n = 874 

Sexo feminino 482 (55,1) 

Idade (anos) 61,2 ± 18,1 

Índice de comorbidade Charlson-idade 3 (1-4) 

Tempo de internação hospitalar (dias) 8 (5-12) 

Tempo de internação prolongado  
(> 15 dias) 

153 (17,5) 

Reinternações ≤ 30 dias 124 (14,2) 
     Não eletivas 103 (11,8) 
     Eletivas 21 (2,4) 

CP reduzida* 395 (48,8) 

CP (cm) 34 ± 4,9 
     Masculino 34,3 ± 4,6 
     Feminino 33,9 ± 5,1 

MST  
     Com risco nutricional (escore 2-5) 393 (45,4) 
     Sem risco nutricional (escore 0-1) 472 (54,6) 

Escore MST  
0 312 (36,1) 
1 159 (18,4) 
2 176 (20,3) 
3 159 (18,4) 
4 36 (4,2) 
5 23 (2,7) 
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Figura 2. Reinternação não eletiva ≤ 30 dias e tempo de internação prolongado 

(> 15 dias) conforme risco nutricional MST e circunferência da panturrilha 
reduzida.  
 

 
CP: Circunferência da panturrilha; TIH: Tempo de internação hospitalar. 

Fonte: Elaborada pela autora  

 

Tabela 2. Associação das variáveis sexo, idade e índice de comorbidade 
Charlson-idade com os desfechos estudados.  
 
Variável Reinternação não eletiva ≤ 30 

dias 

P RR (IC95%) P 

Sexo masculino 
Sim 51 (13,6) 

,335 
1,22 (0,85-

1,75) 
,285 

Não 51 (11,2) 

Idade 

Com reinternação 65,9 ± 
16,3 

< ,001 
1,02 (1,01-

1,03) 
,001 

Sem reinternação 59,8 ± 
18,2 

Charlson-idade 
Com reinternação 4 (2-6) 

< ,001 
1,23 (1,15-

1,31) 
< 

,001 Sem reinternação 2 (1-4) 

Variável TIH prolongado (> 15 dias) P RR (IC95%) P 

Sexo masculino 
Sim 70 (17,9) 

,875 
1,04 (0,78-

1,38) 
,805 

Não 83 (17,2) 

Idade 

Com TIH 
prolongado 

62,7 ± 
15,5 

,282 
1,00 (0,997-

1,01) 
,233 

Sem TIH 
prolongado 

60,9 ± 
18,6 

Charlson-idade 

Com TIH 
prolongado 

3 (2-5) 

,003 
1,09 (1,03-

1,15) 
,002 

Sem TIH 
prolongado 

3 (1-4) 

TIH: Tempo de internação hospitalar. 
Valores expressos em n (%), média ± desvio-padrão e mediana (intervalo interquartil). 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 3. Associação ajustada das variáveis risco nutricional MST e 
circunferência da panturrilha reduzida com os desfechos estudados. 
 

Indicador nutricional 
Reinternação não eletiva ≤ 30 dias 

RR (IC95%)* P 

Risco nutricional MST 1,23 (1,08-1,39) ,002 

CP reduzida
†
 1,0 (0,67-1,49) ,987 

Indicador nutricional 
TIH prolongado (> 15 dias) 

RR (IC95%)
‡
 P 

Risco nutricional MST 1,31 (1,19-1,45) < ,001 

CP reduzida
†
 1,91 (1,36-2,70) < ,001 

CP: Circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool; RR: 
Risco relativo; IC: Intervalo de confiança; TIH: Tempo de internação 
hospitalar. 
*Ajustado para idade e índice de comorbidade Charlson-idade. 
 
†Circunferência ≤ 34cm para homens e ≤ 33cm para mulheres. 

 
‡
Ajustado para índice de comorbidade Charlson-idade. 

Elaborada e adaptada pela autora 

 

Figura 3. Área sob a curva ROC para predição dos desfechos (A) reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e (B) tempo de internação prolongado (> 15 dias). Risco 

nutricional MST: linha contínua; Circunferência da panturrilha reduzida: linha 
tracejada.  
 

 
ASC: Área sob a curva; CP: circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool; TIH: 
Tempo de internação hospitalar. 

Risco nutricional MST: escore ≥ 2. Circunferência panturrilha reduzida: ≤ 34cm para homens e ≤ 
33cm para mulheres. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 



37 

Tabela 4. Melhor ponto de corte das variáveis risco nutricional MST e 
circunferência da panturrilha reduzida para desfechos clínicos conforme o 
índice de Youden. 
 

Indicador nutricional 
Reinternação não eletiva ≤ 30 dias 

Ponto de 
corte 

Youden Sens Esp VPP VPN 

Risco nutricional MST ≥ 2 pontos 0,18 60,4 57,9 16,7 91,3 

Circunferência da 
panturrilha 

≤ 29,5cm 0,18 31,9 85,9 23,2 90,4 

Indicador nutricional 

TIH prolongado (> 15 dias) 

Ponto de 
corte 

Youden Sens Esp VPP VPN 

Risco nutricional MST ≥ 2 pontos 0,21 63,1 58,1 23,9 88,3 

Circunferência da 
panturrilha 

≤ 33,5cm 0,21 64,7 56,8 23,7 88,6 

Esp: Especificidade; MST: Malnutrition Screening Tool; Sens: Sensibilidade; TIH: Tempo 
de internação hospitalar; VPN: Valor preditivo negativo; VPP: Valor preditivo positivo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Figura 4. Reinternação não eletiva ≤ 30 dias e tempo de internação prolongado 

(> 15 dias) conforme risco nutricional MST e circunferência da panturrilha 
reduzida adotando-se os melhores pontos de corte. 
 

 
CP: Circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool ; TIH: 
Tempo de internação hospitalar. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Risco nutricional identificado pela MST na assistência nutricional a pacientes 

hospitalizados foi preditor independente de reinternação não eletiva ≤ 30 dias e de 

TIH prolongado (> 15 dias), enquanto CP reduzida foi preditor independente apenas 

de TIH prolongado. Não houve diferença estatisticamente significativa na 

capacidade preditiva dos indicadores risco nutricional MST e CP reduzida para 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias ou TIH prolongado. Ambos os indicadores 

nutricionais, entretanto, apresentaram baixa acurácia para os desfechos em estudo. 

Como perspectivas futuras, por terem apresentado associação com os 

desfechos estudados, os indicadores risco nutricional MST e CP reduzida podem vir 

a compor escores clínicos preditivos juntamente com outras variáveis, visto não 

terem apresentado, isoladamente, capacidade de predição para reinternação não 

eletiva ≤ 30 dias e de TIH prolongado. Sugere-se, ainda, que estudos futuros 

possam avaliar a acurácia do uso dos indicadores risco nutricional MST e CP 

reduzida de forma combinada para predição de desfechos de interesse. 
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ANEXO 1 - MALNUTRITION SCREENING TOOL – VERSÃO ORIGINAL (INGLÊS) 
 

MALNUTRITION SCREENING TOOL (MST) 

Have you lost weight recently without trying?  

No 0 

Unsure 2 

If yes, how much weight (kilograms) have you lost?  

1–5 1 

6–10 2 

11–15 3 

>15 4 

Unsure 2 

Have you been eating poorly because of a decreased appetite?  

No 0 

Yes 1 

Total  

Legend: Score of 2 or more = Patient at risk of malnutrition. 
Fonte: Extraído e adaptado de Ferguson, M et al. Nutrition 1999 15:461.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/malnutrition
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ANEXO 2 - MALNUTRITION SCREENING TOOL – VERSÃO TRADUZIDA PARA O 
PORTUGUÊS 
 

MALNUTRITION SCREENING TOOL (MST) - Traduzido para o português 

Você teve perda de peso não intencional, recentemente?  

Não 0 

Não sabe 2 

Se sim, de quanto (Kg) foi a sua perda?  

1–5 1 

6–10 2 

11–15 3 

>15 4 

Não sabe 2 

Você está comendo menos por diminuição do apetite?  

Não 0 

Sim 1 

Total  

Legenda: Score de 2 ou mais = paciente em risco de desnutrição. 
Fonte: Extraído e adaptado de Beghetto, M G et al. Rev Nutr Campinas 2008 21(5):591.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/malnutrition
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ANEXO 3 - LOCALIZAÇÃO ANATÔMICA DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO 
 

 
Fonte: Fischer M, JeVenn A, Hipskind P. Evaluation of muscle and fat loss as diagnostic criteria 
for malnutrition. Nutr Clin Pract. 2015;30(2):239-248. doi:10.1177/0884533615573053 



48 

ANEXO 4 - MENSURAÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA DA PANTURRILHA 
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ANEXO 5 – PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO DO CEP-GHC 
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ANEXO  6 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA CLINICAL NUTRITION  
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RESUMO 

 

Introdução e objetivos: Reinternação hospitalar não eletiva ≤ 30 dias e tempo de 

internação hospitalar (TIH) prolongado (> 15 dias) são desfechos comuns e de alto 

custo para os sistemas de saúde, sendo utilizados como indicadores de qualidade 

assistencial. É de fundamental importância conhecer as causas e fatores de risco 

que levam a esses desfechos para identificar maneiras de prevení-los, sendo que o 

estado nutricional dos pacientes hospitalizados está entre os fatores de risco 

potencialmente reversíveis. Este estudo tem como objetivo analisar a validade dos 

indicadores nutricionais Malnutrition Screening Tool (MST) e circunferência da 

panturrilha (CP) na predição desses desfechos em pacientes admitidos em um 

Serviço de Medicina Interna de um hospital público terciário de ensino do sul do 

Brasil. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo que incluiu pacientes com idade ≥ 

18 anos internados na instituição no período de março a outubro/2019. Os pacientes 

foram incluídos de forma consecutiva em período posterior à alta hospitalar. A 

análise multivariável foi realizada através de regressão de Poisson e a capacidade 

de predição dos escores foi avaliada através de área sob a curva (ASC) ROC, sendo 

as áreas comparadas através do teste de DeLong. Foi considerado um nível de 

significância de 5%. Resultados: Foram incluídos 874 pacientes com idade média 

de 61,2±18,1 anos e Charlson-idade mediano de 3 (IIQ: 1-4) pontos. O TIH mediano 

foi de 8 (IIQ: 5-12) dias [TIH prolongado: 153 (17,5%)], sendo a taxa de reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias de 11,8%. As prevalências de risco nutricional MST e CP 

reduzida foram de 45,4 e 48,8%, respectivamente. Risco nutricional MST foi um 

preditor independente de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (RR 1,23; P = 0,002) e 

de TIH prolongado (RR 1,31; P < 0,001), apresentando ASC de 0,61 (P < 0,001) e 

0,64 (P < 0,001) para esses desfechos, respectivamente. Da mesma forma, CP 

reduzida também mostrou estar associada de forma independente a TIH prolongado 

(RR 1,91; P < 0,001), com ASC de 0,60 (P < 0,001). Por outro lado, CP reduzida, 

quando ajustada para idade e Charlson-idade, não esteve associada ao desfecho 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias (RR 1,0; P = 0,987), apresentando ASC de 0,60 

(P = 0,004). Não houve diferença estatisticamente significativa na capacidade de 
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predição de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (P = 0,6) ou de TIH prolongado (P = 

0,102) desses indicadores nutricionais na comparação das ASC. Conclusões: Risco 

nutricional identificado pela MST na assistência nutricional a pacientes 

hospitalizados mostrou-se um preditor independente de ambos os desfechos 

estudados, reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado (> 15 dias), 

enquanto que CP reduzida apenas de TIH prolongado; ambos os indicadores 

nutricionais, entretanto, apresentaram baixa acurácia.  Diante disso, risco nutricional 

identificado pela MST e CP reduzida poderiam compor escores clínicos preditivos 

com outras variáveis, não tendo, entretanto, capacidade de isoladamente serem 

utilizados na prática clínica para predição desses desfechos.  

Palavras-chave: Avaliação nutricional; Readmissão hospitalar; Avaliação das  

tecnologias de saúde. 

Abreviações: ASC: Área sob a curva; CP: Circunferência da panturrilha; IIQ: 

Intervalo interquartil; MST: Malnutrition Screening Tool; TIH: Tempo de internação 

hospitalar. 

 

ABSTRACT 
 

Introduction and objectives: Non-elective hospital readmission ≤ 30 days and 

prolonged length of stay (LOS) (> 15 days) are common and costly outcomes for 

health systems, being used as quality of care indicators. It is of fundamental 

importance to know the causes and risk factors that lead to these outcomes to 

identify ways to prevent them, and the nutritional status of hospitalized patients is 

among the potentially reversible risk factors. This study aims to analyze the validity of 

the Malnutrition Screening Tool (MST) and calf circumference (CC) nutritional 

indicators in predicting these outcomes in patients admitted to an Internal Medicine 

Service of a public tertiary teaching hospital in southern Brazil. Methods: 

Retrospective cohort study that included patients aged ≥ 18 years admitted to the 

institution from March to October/2019. Patients were consecutively included in the 

period after hospital discharge. Multivariate analysis was performed using Poisson 

regression, and the ability to predict scores was assessed using the area under the 

ROC curve (AUC), with the areas being compared using the DeLong test. A 
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significance level of 5% was considered. Results: A total of 874 patients with a mean 

age of 61.2±18.1 years and a Charlson-age median of 3 (IQR: 1-4) points were 

included. The median LOS was 8 (IQR: 5-12) days [prolonged LOS: 153 (17.5%)], 

with a non-elective readmission rate ≤ 30 days of 11.8%. The prevalences of MST 

nutritional risk and reduced CC were 45.4 and 48.8%, respectively. The MST 

nutritional risk was an independent predictor of non-elective readmission ≤ 30 days 

(RR 1.23; P = 0.002) and prolonged LOS (RR 1.31; P <0.001), presenting AUC of 

0.61 (P < 0.001) and 0.64 (P < 0.001) for these outcomes, respectively. Likewise, 

reduced CC also showed to be independently associated with prolonged LOS (RR 

1.91; P <0.001), with AUC of 0.60 (P < 0.001). On the other hand, reduced CC, when 

adjusted for age and Charlson-age, was not associated with the non-elective 

readmission ≤ 30 days outcome (RR 1.0; P = 0.987), with an AUC of 0.60 (P = 

0.004). There was no statistically significant difference in the ability to predict non-

elective readmission ≤ 30 days (P = 0.6) or prolonged LOS (P = 0.102) of these 

nutritional indicators when comparing AUCs. Conclusions:  Nutritional risk identified 

by MST in hospitalized patientes nutritional assessment proved to be an independent 

predictor of both studied outcomes, non-elective readmission ≤ 30 days, and 

prolonged LOS (> 15 days), while reduced CC only of prolonged LOS; both 

nutritional indicators, however, showed low accuracy. Therefore, nutritional risk 

identified by MST and reduced CC could compose predictive clinical scores with 

other variables; however, not being able to be used separately in clinical practice to 

predict these outcomes.  

Keywords: Nutritional assessment; Hospital readmission; Health technology 

assessment. 

Abbreviations: AUC: Area under the curve; CC: Calf circumference; IQR: Interquartile 

range; MST: Malnutrition Screening Tool; LOS: Length of hospital stay.  

 

INTRODUÇÃO  
 

Uma das prioridades dos sistemas de saúde é melhorar a eficiência hospitalar 

e a qualidade do cuidado. Além do tempo de internação hospitalar (TIH), um 

marcador de eficiência dos serviços de saúde, a taxa de reinternação ≤ 30 dias 



70 

também tem sido identificada como um bom indicador de qualidade assistencial (1–

3). Reinternações em até 7 dias são mais associadas à gravidade de doenças 

agudas, ao cuidado hospitalar e à instabilidade clínica na alta. Reinternações em 8 a 

30 dias são associadas a fatores socioeconômicos e à gravidade de doenças 

crônicas (4). 

Reinternação hospitalar não eletiva ≤ 30 dias é um desfecho comum e de alto 

custo para os sistemas de saúde. Estudo conduzido nos Estados Unidos encontrou 

uma taxa de reinternação ≤ 30 dias de 19,6% entre os beneficiários do Medicare (5). 

Dados brasileiros estimam uma taxa de reinternação de 12 a 15% (6–8). 

Alguns estudos sugerem fatores de risco para reinternação como uso de 

medicações, presença de seis ou mais comorbidades, condições clínicas 

específicas, fatores socioeconômicos, nível educacional, tamanho da rede de apoio 

social e histórico de hospitalizações prévias (9). Entre os fatores de risco 

potencialmente reversíveis, associados com reinternação e TIH prolongado, 

destaca-se o estado nutricional dos pacientes hospitalizados (10,11), dada a alta 

prevalência de desnutrição (entre 40 a 60%) no momento da admissão hospitalar, 

segundo dados da América Latina e do Brasil (12,13). 

A triagem de risco nutricional é o passo inicial na sistematização da 

assistência nutricional a pacientes hospitalizados (14–16) e é definida como o 

processo de identificação de indivíduos que podem vir a ter diagnóstico de 

desnutrição e que poderiam se beneficiar de avaliação e intervenção de um 

nutricionista (17). Consenso recente recomenda o uso da Malnutrition Screening 

Tool (MST) para triagem nutricional de indivíduos adultos independentemente da 

idade, histórico médico ou local de atendimento de saúde (18). A MST não requer 

informações antropométricas (peso, altura ou circunferências corporais), o que 

facilita sua aplicação em meio hospitalar, onde os pacientes frequentemente são 

frágeis, comórbidos, idosos, acamados, com disfunção cognitiva ou estão 

desacompanhados (19,20). A identificação do risco nutricional em pacientes 

hospitalizados possibilita a intervenção nutricional precoce e a otimização da 

alocação de recursos (21). 
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Entre os parâmetros considerados na avaliação do estado nutricional dos 

pacientes hospitalizados estão as circunferências corporais (15,22). Dentre essas, a 

circunferência da panturrilha (CP) é uma medida antropométrica simples, não 

invasiva e de fácil execução, e que tem sido usada como um marcador substituto de 

depleção de massa muscular em idosos (23,24) e também em adultos (25,26). No 

entanto, não há consenso sobre qual é o melhor ponto de corte da CP para 

identificar essa depleção. 

Ainda há controvérsia sobre quais indicadores nutricionais poderiam predizer 

desfechos em pacientes hospitalizados. Desse modo, o presente estudo tem como 

objetivo analisar a validade dos indicadores nutricionais MST e CP em predizer os 

desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado em pacientes adultos 

hospitalizados um hospital público terciário de ensino do sul do Brasil.  

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS  
 

Estudo de coorte retrospectivo que incluiu dados de todos os pacientes com 

idade ≥ 18 anos internados na enfermaria 4ºB1 do Serviço de Medicina Interna (MEI) 

do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) do Grupo Hospitalar Conceição 

(GHC) no período de março a outubro de 2019. Os pacientes foram incluídos no 

estudo de forma consecutiva em período posterior à alta hospitalar. O HNSC é um 

hospital público terciário de ensino do sul do Brasil, com 784 leitos, que disponibiliza 

acesso universal e gratuito ao Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil e que 

atende, em sua maioria, população de baixa renda. A unidade de MEI 4ºB1, que 

conta com 36 leitos, foi escolhida para o estudo por dispor de dados de MST e CP, 

que são rotineiramente utilizados na assistência nutricional realizada nesta unidade. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob 

o número 3.509.032. 

Foram excluídos do estudo gestantes e puérperas com parto há menos de 6 

meses, visto a MST não ter sido validada para essa população (19) e pacientes que 

não houvessem sido submetidos à aplicação da MST nem mensuração da CP em 

até 72 horas após a admissão na unidade, conforme rotina do Serviço de Nutrição 

da instituição. Para análises de associação entre os indicadores nutricionais e o 
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desfecho reinternação não eletiva ≤ 30 dias, excluíram-se pacientes que foram a 

óbito durante a internação.  

Os dados dos pacientes foram coletados diretamente do prontuário eletrônico. 

Foram verificados dados demográficos e nutricionais, incluindo data de nascimento, 

idade, sexo, data de internação na instituição, data de admissão na enfermaria, data 

de realização da triagem nutricional, motivo da internação hospitalar, medida da CP, 

escore e classificação de risco nutricional pela MST, data da alta hospitalar e índice 

de comorbidade. No HNSC utiliza-se o índice de comorbidade de Charlson-idade 

(Charlson-idade), que é preenchido pelos próprios médicos assistentes por ocasião 

da internação e da alta hospitalar, sendo que o escore fica disponível no prontuário 

eletrônico. O Charlson-idade é um método prognóstico de estimativa do risco de 

óbito em decorrência da presença de morbidades, calculado através do somatório de 

escores que pontuam a idade, a quantidade e a severidade das doenças do 

paciente, gerando uma classificação de risco (27). 

Foram consideradas reinternações não eletivas aquelas cuja readmissão 

ocorreu via emergência. Foram avaliadas somente reinternações que ocorreram no 

HNSC, Hospital Cristo Redentor (HCR) e Hospital Fêmina (HF), os quais, por 

fazerem parte do GHC, possuem prontuários eletrônicos interligados pelo sistema 

informatizado utilizado na instituição.  

Foi definido como ponto de corte para definição de TIH prolongado o período 

> 15 dias, estabelecido a partir da média de TIH na MEI do HNSC entre setembro 

2017 a agosto 2018, que foi de 14,7 dias (28). Esse ponto de corte concorda com 

importante estudo multicêntrico realizado em hospitais brasileiros, o qual demonstrou 

que permanência hospitalar > 15 dias aumentou consideravelmente as chances de 

diagnóstico de desnutrição [OR: 2,6 (IC90%: 2,14-3,22) P < 0,05] (13). 

A MST é aplicada na rotina de assistência nutricional do HNSC conforme 

proposta na literatura (19), composta por duas perguntas relacionadas à (a) perda 

de peso recente e não intencional e (b) redução na ingestão alimentar por 

diminuição do apetite. A presença de risco nutricional é identificada através de um 

escore ≥ 2, com pontuação máxima de 5 pontos. A mensuração da CP também faz 

parte da rotina assistencial do posto 4ºB1, no qual se segue a recomendação de 
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aferição na maior circunferência do músculo gastrocnêmio (29). A CP é um 

parâmetro que serve para estimar a reserva de massa muscular através de pontos 

de corte, que devem ser adequados ao perfil da população estudada (23). No 

presente estudo elegemos os pontos de corte de CP ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 

cm para mulheres como parâmetro para identificar depleção de massa muscular, 

propostos por Barbosa-Silva (23), por entender que grande parte da população 

assistida em nossa instituição assemelha-se à população estudada no referido 

estudo (idosos não institucionalizados residentes em área urbana do sul do Brasil).  

Para o cálculo amostral, considerou-se a prevalência de reinternação não 

eletiva ≤ 30 dias na MEI do HNSC em 2018, que foi de 13,9% (28), e o risco de 

readmissão hospitalar de 0,53 (IC95%: 0,32-0,87) em pacientes com indicador 

nutricional negativo para sarcopenia, conforme estudo conduzido por Gariballa e 

Alessa (30). Com base nesses valores, o tamanho amostral estimado foi de 752 

pacientes. 

Os dados foram analisados nos softwares MedCalc 12.5, Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) 21.0 e WinPepi 11.65. As variáveis categóricas foram 

descritas como frequências absolutas e relativas, e as quantitativas como médias e 

desvios-padrão, ou medianas e intervalos interquartis, de acordo com a normalidade 

de distribuição avaliada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. A correlação entre os 

indicadores nutricionais foi avaliada através do coeficiente de correlação de Pearson 

ou Spearman, de acordo com a normalidade das variáveis. A comparação da 

prevalência entre os grupos foi avaliada pelo teste do qui-quadrado ou exato de 

Fisher, em situações de baixa frequência. A comparação das médias entre os 

grupos foi realizada através do teste t de Student e das medianas através do teste U 

de Mann-Whitney. A associação dos indicadores nutricionais estudados com a 

ocorrência dos desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado foi 

avaliada através de regressão de Poisson com ajuste robusto nas variâncias, 

incluindo-se na análise multivariável variáveis com P < 0,2 na análise univariável. A 

capacidade de predição dos desfechos analisados foi avaliada pela área sob a curva 

(ASC) ROC, sendo a comparação das áreas realizada através do teste de DeLong. 
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O melhor ponto de corte foi definido através do índice de Youden. Foi considerado 

um nível de significância de 5% em todos os testes.  

 

3 RESULTADOS 
 

Foram analisados registros de 888 pacientes no período do estudo. Após 

essa triagem inicial, houve uma revisão dos registros clínicos para garantir que os 

critérios de inclusão do estudo fossem respeitados (Figura 1). Visto isso, 874 

pacientes foram estudados, os quais haviam sido submetidos à aplicação da MST 

e/ou mensuração da CP em até 72 horas da admissão na unidade 4ºB1. Desses, 

801 (91,6%) apresentavam registro da MST e de CP, 64 (7,3%) registro apenas da 

MST, pela inviabilidade de medir a CP devido à presença de edema em membros 

inferiores, e 9 (1,0%) registro apenas da CP, por não terem condições de colóquio 

ou de prestar informações e estarem sem acompanhante. A mortalidade durante a 

internação foi de 5,0% (n = 44).  

Os dados demográficos e nutricionais estão descritos na Tabela 1. A idade 

média foi de 61,2 ± 18,1 anos e 482 (55,1%) eram mulheres. O tempo médio para a 

realização da triagem nutricional MST foi de 3,0 ± 1,7 dias a partir do momento da 

internação hospitalar, e de 1,2 ± 0,8 dia a contar da data da admissão na unidade 

4ºB1. A mediana do tempo de internação foi de 8 (5-12) dias, enquanto a taxa de 

reinternação no período estudado foi de 14,2% (n = 124). Dentre as reinternações 

hospitalares ≤ 30 dias, 11,8% foram não eletivas (n = 103). A prevalência de massa 

muscular reduzida pela CP foi de 48,8% (IC95%: 45,3-52,3%), enquanto a 

prevalência de risco nutricional identificado pela MST foi de 45,4% (IC95%: 42,1-

48,8%). Observou-se correlação moderada entre a medida da CP e o escore da 

MST (r= -0,340; P < 0,001).   

Pacientes com risco nutricional avaliado pela MST tiveram um percentual 

maior de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (16,7 vs. 8,7%; P = 0,001) e de TIH 

prolongado (23,9 vs. 11,7%; P < 0,001). Aqueles com CP reduzida também 

apresentaram uma maior prevalência de TIH prolongado (23,3 vs. 11,3%; P < 

0,001), mas não de reinternação não eletiva ≤ 30 dias (13,7 vs. 10,0%; P = 0,137), 

conforme observado na Figura 2.  



75 

A análise univariável para identificar a influência das variáveis sexo, idade e 

Charlson-idade nos desfechos estudados está descrita na Tabela 2. O desfecho 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias esteve associado com as variáveis idade e 

Charlson-idade. Por outro lado, o desfecho TIH prolongado só esteve associado ao 

Charlson-idade. Foi realizada análise multivariada para avaliar a magnitude da 

associação entre os indicadores nutricionais e os desfechos estudados (Tabela 3). A 

presença de risco nutricional identificado pela MST demonstrou validade preditiva 

para os desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado. Pacientes 

com CP reduzida apresentaram aproximadamente o dobro de risco (RR 1,91) para o 

desfecho TIH prolongado, porém não se observou poder preditivo para o desfecho 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias (P = 0,987). 

A análise da curva ROC do risco nutricional MST e da CP reduzida (ponto de 

corte ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm para mulheres) para os desfechos 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado está demonstrada na Figura 3. 

O teste de DeLong mostrou que não houve diferença significativa de desempenho 

entre as variáveis MST e CP na capacidade de predição desses desfechos (P = 0,6 

e P = 0,102 respectivamente). 

Os melhores pontos de corte encontrados pela análise do índice de Youden 

para o escore da MST e para a medida da CP em relação à ocorrência dos 

desfechos reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado estão descritos na 

Tabela 4, que também descreve as propriedades estatísticas dos indicadores 

nutricionais estudados. A ocorrência dos desfechos estudados adotando-se os 

melhores pontos de corte está demonstrada na Figura 4.  

 

4 DISCUSSÃO 
 

O presente estudo avaliou o uso de indicadores nutricionais como preditores 

de reinternação não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado (> 15 dias) em adultos 

hospitalizados em unidade de MEI de um hospital público terciário de ensino. As 

prevalências de risco nutricional MST e CP reduzida foram 45,4 e 48,8%, 

respectivamente. Risco nutricional MST foi preditor independente de reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e de TIH prolongado. CP reduzida foi preditor independente de 
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TIH prolongado, porém não esteve associada à reinternação não eletiva ≤ 30 dias. 

Não houve diferença entre MST e CP na sua capacidade de predizer reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias ou TIH prolongado, e ambos os indicadores nutricionais 

apresentaram baixa acurácia para os desfechos estudados. 

A taxa de reinternação não eletiva ≤ 30 dias foi de 11,8%, o que concorda 

com os dados encontrados na literatura, que variam de 12,0% a 16,8% 

considerando estudos com perfil semelhante de pacientes ao de nossa amostra 

(7,8,25,31). 

A prevalência de risco nutricional MST foi de 45,4%, superior à encontrada 

em outros estudos (22,0% a 32,7%) (32–35). Possível justificativa a este achado 

seria o perfil de vulnerabilidade socioeconômica, associado à presença de 

comorbidades crônicas dos pacientes assistidos na instituição do presente estudo. 

Conforme demonstrado previamente (36), 57,5% dos pacientes pertencentes à 

população em estudo declaram renda familiar inferior a 2 salários mínimos 

nacionais, e 63,5% apresentam complicações cardiovasculares, problemas 

gastroenterológicos ou doenças oncológicas. 

A prevalência de CP reduzida foi de 48,8% (n = 395), com média de CP de 

34,3 ± 4,6cm para homens e 33,9 ± 5,1cm para mulheres, diferente de estudo 

transversal (n = 1369) no qual a prevalência de CP reduzida foi de 39,7% (n = 544), 

com média de 36,1 ± 3,4cm para homens e 35,7 ± 3,8cm para mulheres (23). 

Destaca-se que o estudo citado incluiu idosos não institucionalizados, enquanto 

nossa amostra foi composta por adultos (idade média 61,2 ± 18,1 anos) 

hospitalizados. Por sua vez, estudo de coorte prospectivo realizado em nossa 

instituição encontrou prevalência de CP reduzida de 39,6% em pacientes 

hospitalizados nas emergência (26). Nossos dados podem refletir mais 

fidedignamente o perfil de CP reduzida em diferentes faixas etárias durante a 

internação. 

Estudos demonstram associação entre CP reduzida e risco nutricional pela 

ferramenta Nutritional Risk Screening - 2002 (26,37–39), porém, não foi identificado 

estudo que tenha utilizado MST para este propósito. Em nossa amostra encontrou-
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se correlação apenas moderada entre a medida da CP e o escore MST (r=-0,340; P 

< 0,001).  

Estudo de coorte multicêntrico colombiano (n = 800) mostrou maior frequência 

de reinternação não eletiva ≤ 30 dias em pacientes com risco nutricional MST do que 

em pacientes sem risco (13,7% versus 9,5%, respectivamente) (33), semelhante aos 

resultados do presente estudo (16,7 versus 8,7%, respectivamente). Risco 

nutricional MST foi preditor independente para reinternação não eletiva ≤ 30 dias em 

nossa amostra [RR=1,23 (IC95% 1,08-1,39), P = 0,002], apesar de apresentar baixa 

acurácia (ASC 0,61, p<0,001). Estudo de coorte australiano (n = 153) demonstrou 

que pacientes com risco nutricional MST apresentaram chance de reinternação três 

vezes superior à de pacientes sem risco [RR=3,4 (IC95% 1,3-9,1), p=0,029] (40). 

Destaca-se que o estudo citado considerou reinternações em até 90 dias, o que 

pode justificar a maior chance de reinternação observada. 

Estudos demonstram que desnutrição está associada a maior TIH 

(13,36,41,42). Da mesma forma, diversos autores encontraram associação entre 

risco nutricional MST e TIH (33–35,43–45). Risco nutricional MST esteve associado 

ao aumento da média do TIH médio em 1,43 dias em estudo de coorte multicêntrico 

colombiano (n = 800) (33). Em outro estudo longitudinal (n =752) pacientes com 

risco nutricional MST apresentaram risco de TIH prolongado (≥ 16 dias) 78% maior 

que pacientes sem risco [RR=1,78 (IC95% 1,43-2,21), p<0,001] (35). Por sua vez, 

estudo com pacientes cirúrgicos (n = 565) observou aumento linear do TIH com o 

aumento do escore MST (45) (GARCIA R S, 2013). Em nosso estudo risco 

nutricional MST foi preditor independente de TIH prolongado (> 15 dias) [RR=1,31 

(IC95% 1,19-1,45), p<0,001], o que corrobora os achados dos estudos citados. 

A relação entre CP e os desfechos TIH prolongado e reinternação não eletiva 

≤ 30 dias é controversa. Tarnowski e colaboradores (n = 528) observaram que CP 

reduzida foi bom preditor para TIH prolongado, aumentando 1,59 vezes a chance do 

TIH ser ≥ 16 dias [RR=1,59 (IC95% 1,07-2,36), p=0,023] (26). De maneira 

semelhante, em nosso estudo, pacientes com CP reduzida apresentaram 

aproximadamente o dobro de risco para TIH prolongado (> 15 dias) [RR=1,91 

(IC95% 1,36-2,70), p<0,001]. Por outro lado, estudo de coorte multicêntrico 
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canadense (n = 733) identificou que medidas antropométricas dos pacientes, entre 

elas a CP, não foram preditores significativos de TIH prolongado e nem de 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias (46). Nosso estudo não identificou associação 

entre CP reduzida e reinternação não eletiva em ≤ 30 dias, ao contrário de Real e 

colaboradores (n = 161), que encontraram associação importante entre CP reduzida 

e este desfecho [RR 3,89 (IC95%: 1,34-11,31), P = 0,008) (25). Destaca-se que no 

presente estudo a CP foi aferida no momento da admissão na enfermaria, enquanto 

que Real e colaboradores mensuraram a CP na alta hospitalar, além de terem 

encontrado grande amplitude do IC para a ocorrência do desfecho, o que confere 

baixa precisão aos resultados. Em vista disso, CP reduzida parece não ser um bom 

indicador nutricional para predizer reinternação não eletiva ≤ 30 dias. 

Não foram identificados estudos com análises de capacidade de predição dos 

indicadores risco nutricional MST ou CP reduzida para os desfechos reinternação 

não eletiva ≤ 30 dias e TIH prolongado, o que confere ineditismo ao trabalho, porém, 

inviabiliza análise comparativa dos nossos resultados. 

Os pontos de corte de maior acurácia da CP foram 33,75 cm e 29,75 cm, para 

TH prolongado e reinternação não eletiva ≤ 30 dias, respectivamente. Não houve 

diferença entre as médias de CP entre homens e mulheres (P = 0,208), o que 

justificou a adoção do mesmo ponto de corte para ambos os sexos (Tabelas 4 e 

figura 4). O ponto de corte de 33,75 cm encontrado foi semelhante aos propostos no 

estudo “Como vai?” (23) para identificar baixo índice de massa muscular esquelética 

apendicular, mais precisamente ≤ 34 cm para homens (ASC 0,76) e ≤ 33 cm para 

mulheres (ASC 0,91), os quais foram adotados em nosso estudo para definir CP 

reduzida. 

Este estudo apresenta potenciais limitações: delineamento retrospectivo, 

sujeito a vieses de seleção; estudo unicêntrico, que não incluiu reinternações em 

outras instituições hospitalares; uso do índice Charlson-idade do momento da 

internação, o que pode ter subestimado a gravidade clínica dos pacientes, visto que 

parte dos diagnósticos são estabelecidos ao longo da internação; pacientes com 

edema, nos quais a CP não pôde ser avaliada; aplicação da MST em até 72 horas 

após a admissão na unidade, prazo superior ao recomendado pela literatura (24 - 48 
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horas da admissão hospitalar) (15). Vale destacar que este prazo mais longo pode 

refletir a realidade de outras instituições com escassez de recursos humanos para a 

realização de triagem nutricional e, ademais, a MST assim aplicada mostrou-se 

associada aos desfechos de interesse.  

  

CONCLUSÃO 
  

Risco nutricional identificado pela MST na assistência nutricional a pacientes 

hospitalizados foi preditor independente de reinternação não eletiva ≤ 30 dias e de 

TIH prolongado (> 15 dias), enquanto CP reduzida foi preditor independente apenas 

de TIH prolongado. Não houve diferença estatisticamente significativa na 

capacidade preditiva dos indicadores risco nutricional MST e CP reduzida para 

reinternação não eletiva ≤ 30 dias ou TIH prolongado. Ambos os indicadores 

nutricionais, entretanto, apresentaram baixa acurácia para os desfechos em estudo. 

Como perspectivas futuras, por terem apresentado associação com os 

desfechos estudados, os indicadores risco nutricional MST e CP reduzida podem vir 

a compor escores clínicos preditivos juntamente com outras variáveis, visto não 

terem apresentado, isoladamente, capacidade de predição para reinternação não 

eletiva ≤ 30 dias e de TIH prolongado. Sugere-se, ainda, que estudos futuros 

possam avaliar a acurácia do uso dos indicadores risco nutricional MST e CP 

reduzida de forma combinada para predição de desfechos de interesse. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo.  

 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Tabela 1. Características gerais da população estudada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CP: circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool.  
*Circunferência ≤ 34cm para homens e ≤ 33cm para mulheres. Dados 
apresentados como n (%), média ± desvio-padrão ou mediana (intervalo 
interquartil). 

Fonte: Elaborada pela autora  

Variáveis n = 874 

Sexo feminino 482 (55,1) 

Idade (anos) 61,2 ± 18,1 

Índice de comorbidade Charlson-idade 3 (1-4) 

Tempo de internação hospitalar (dias) 8 (5-12) 

Tempo de internação prolongado (> 15 dias) 153 (17,5) 

Reinternações ≤ 30 dias 124 (14,2) 
     Não eletivas 103 (11,8) 
     Eletivas 21 (2,4) 

CP reduzida* 395 (48,8) 

CP (cm) 34 ± 4,9 
     Masculino 34,3 ± 4,6 
     Feminino 33,9 ± 5,1 

MST  
     Com risco nutricional (escore 2-5) 393 (45,4) 
     Sem risco nutricional (escore 0-1) 472 (54,6) 

Escore MST  
0 312 (36,1) 
1 159 (18,4) 
2 176 (20,3) 
3 159 (18,4) 
4 36 (4,2) 
5 23 (2,7) 
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Figura 2. Reinternação  não  eletiva  ≤ 30 dias  e  tempo de internação prolongado 

(> 15 dias) conforme risco nutricional MST e circunferência da panturrilha reduzida.  
 

 
CP: Circunferência da panturrilha; TIH: Tempo de internação hospitalar. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Tabela 2. Associação das variáveis sexo, idade e índice de comorbidade Charlson-
idade com os desfechos estudados.  
 

Variável Reinternação não eletiva ≤ 30 dias P RR (IC95%) P 

Sexo masculino 
Sim 51 (13,6) 

,335 1,22 (0,85-1,75) ,285 
Não 51 (11,2) 

Idade 
Com reinternação 65,9 ± 16,3 

< ,001 1,02 (1,01-1,03) ,001 
Sem reinternação 59,8 ± 18,2 

Charlson-idade 

Com reinternação 4 (2-6) 
< ,001 1,23 (1,15-1,31) < ,001 

Sem reinternação 2 (1-4) 

Variável TIH prolongado (> 15 dias) P RR (IC95%) P 

Sexo masculino 
Sim 70 (17,9) 

,875 1,04 (0,78-1,38) ,805 
Não 83 (17,2) 

Idade 
Com TIH prolongado 62,7 ± 15,5 

,282 
1,00 (0,997-

1,01) 
,233 

Sem TIH prolongado 60,9 ± 18,6 

Charlson-idade 

Com TIH prolongado 3 (2-5) 
,003 1,09 (1,03-1,15) ,002 

Sem TIH prolongado 3 (1-4) 

TIH: Tempo de internação hospitalar. Valores expressos em n (%), média ± desvio-padrão e mediana 
(intervalo interquartil). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 3. Associação ajustada das variáveis risco nutricional MST e circunferência 
da panturrilha reduzida com os desfechos estudados. 
 

Indicador nutricional 
Reinternação não eletiva ≤ 30 dias 

RR (IC95%)* P 

Risco nutricional MST 1,23 (1,08-1,39) ,002 

CP reduzida
†
 1,0 (0,67-1,49) ,987 

Indicador nutricional 
TIH prolongado (> 15 dias) 

RR (IC95%)
‡
 P 

Risco nutricional MST 1,31 (1,19-1,45) < ,001 

CP reduzida
†
 1,91 (1,36-2,70) < ,001 

CP: Circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool; 
RR: Risco relativo; IC: Intervalo de confiança; TIH: Tempo de 
internação hospitalar. 
*Ajustado para idade e índice de comorbidade Charlson-idade. 
 
†Circunferência ≤ 34cm para homens e ≤ 33cm para mulheres. 

 
‡
Ajustado para índice de comorbidade Charlson-idade. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Figura 3. Área sob a curva ROC para predição dos desfechos (A) reinternação não 

eletiva ≤ 30 dias e (B) tempo de internação prolongado (> 15 dias). Risco nutricional 

MST: linha contínua; Circunferência da panturrilha reduzida: linha tracejada.  
 

 
ASC: Área sob a curva; CP: circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition 
Screening Tool; TIH: Tempo de internação hospitalar. 

Risco nutricional MST: escore ≥ 2. Circunferência panturrilha reduzida: ≤ 34cm para 

homens e ≤ 33cm para mulheres. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 4. Melhor ponto de corte das variáveis risco nutricional MST e circunferência 
da panturrilha reduzida para desfechos clínicos conforme o índice de Youden. 
 

Indicador nutricional 
Reinternação não eletiva ≤ 30 dias 

Ponto de corte Youden Sens Esp VPP VPN 

Risco nutricional MST ≥ 2 pontos 0,18 60,4 57,9 16,7 91,3 

Circunferência da 
panturrilha 

≤ 29,5cm 0,18 31,9 85,9 23,2 90,4 

Indicador nutricional 
TIH prolongado (> 15 dias) 

Ponto de corte Youden Sens Esp VPP VPN 

Risco nutricional MST ≥ 2 pontos 0,21 63,1 58,1 23,9 88,3 

Circunferência da 
panturrilha 

≤ 33,5cm 0,21 64,7 56,8 23,7 88,6 

Esp: Especificidade; MST: Malnutrition Screening Tool; Sens: Sensibilidade; TIH: Tempo de 
internação hospitalar; VPN: Valor preditivo negativo; VPP: Valor preditivo positivo. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Figura 4. Reinternação não eletiva ≤ 30 dias e tempo de internação prolongado (> 

15 dias) conforme risco nutricional MST e circunferência da panturrilha reduzida 
adotando-se os melhores pontos de corte. 
 

 
CP: Circunferência da panturrilha; MST: Malnutrition Screening Tool ; TIH: Tempo 
de internação hospitalar. 

Fonte: Elaborada pela autora. 


