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RESUMO

INTRODUCAO: No ambiente hospitalar a prevaléncia de desnutricao é
alta e pode variar dependendo do método de diagnostico utilizado, sendo
um grande problema de salde publica. A desnutricdo hospitalar é, em
geral, consequéncia de varios fatores, dos quais a doenga por si s6 é um
dos mais importantes. A desnutricdo aumenta a morbidade e
mortalidade em doencas agudas e cronicas, prejudica a recuperacao,
prolonga o tempo de internagdo hospitalar e aumenta os custos da
internacdo. O diagnostico nutricional precoce deve ser realizado na
admissdo hospitalar buscando-se reduzir complicac¢@es relacionadas com
a nutricdo. N&o hé consenso de qual método seria o padrdo-ouro para o
diagndstico nutricional, havendo na literatura uma série de instrumentos
recomendados.

OBJETIVO: Associar os métodos de Rastreamento de Risco
Nutricional 2002 (NRS 2002), Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e
marcadores bioquimicos de pacientes internados no servico de
emergéncia adulto do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina (HU/UFSC), correlacionando com desfechos clinicos e
tempo de internacdo hospitalar (TIH).

METODOS: Estudo transversal com abordagem quantitativa. Os dados
foram coletados de marco de 2012 a outubro de 2013, no Servico de
Emergéncia do HU/UFSC, no periodo maximo de 72 horas da
internacdo hospitalar do paciente. A descricdo da amostra foi realizada
por média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil. Para analisar
a associacdo entre os métodos e entre os métodos e os desfechos (6bito e
complicacgdes) foi utilizado teste Qui-quadrado e para analisar a relacdo
do tempo de internagdo e os métodos de avaliagdo de risco foi utilizado
Mann-Whitney. Em todos os testes foram adotados nivel de significancia
p<0.05.

RESULTADOS: A amostra foi composta por 321 individuos, com
média de idade de 50,5 £16,3 (19 a 88 anos), sendo 172 (53,6%) do sexo
feminino. A prevaléncia de risco nutricional determinada pelo NRS
2002 foi de 145 (45,2%), a ASG identificou 44 (13,7%) pacientes



desnutridos (ASG B+C), segundo o IMC 19 (5,9%) pacientes
apresentavam magreza, a contagem de linfdcitos totais identificou 100
(31,4%) pacientes desnutridos, ja a razdo PCR/ALB identificou 287
(95%) pacientes com risco de desenvolver complicagdes. Ao
correlacionar os métodos NRS 2002 e relagdo PCR/ALB houve
concordancia pobre (k= 0.0199), ndo houve concordancia entre ASG e
linfocitos totais (k= -0.0218). Ao avaliar a associacdo entre NRS 2002,
ASG, razdo PCR/ALB e linfocitos totais e desfecho clinicos houve
significancia estatistica entre NRS 2002 e complicacbes (p=0.010) e
NRS 2002 e uso de antibiético (p=0.019), para as demais variaveis ndo
se obteve significAncia estatistica. Obteve-se significancia estatistica
entre NRS 2002 e TIH (p=0.0120). Ao avaliar a associacdo entre 0s
métodos estudados, houve associacdo entre NRS 2002 e ASG (p=0.000)
e razdo PCR/ALB e linfécitos (p=0.041).

CONCLUSAO: O NRS 2002 apresentou boa associagdo com TIH,
complicacbes e ASG, sendo considerado um bom método para
rastreamento de risco nutricional em uma unidade de emergéncia, 0 que
nos remete a indicagdo do mesmo na pratica clinica hospitalar. A razéo
PCR/ALB e contagem de linfdcitos totais, ndo apresentaram associagao
com desfechos clinicos negativos, sugerindo que a utilizacdo destas
ferramentas no servi¢o de emergéncia pode ndo ser relevante. Estudos
adicionais no ambito de emergéncia sdo necessarios, para avaliar estes e
também outros métodos de triagem ou avaliacdo do estado nutricional.

Palavras-chave: Avaliacdo do estado nutricional, Rastreamento de
Risco Nutricional, Avaliagdo Subjetiva Global, razdo PCR/ALB,
linfocitos totais, desnutricdo hospitalar, emergéncia.
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ABSTRACT

In the hospital setting the prevalence of malnutrition is high and can
vary depending on the method used, and it's considered to be a public
health problem. Hospital malnutrition it's, in general, a consequence of
several factors, in which the disease itself is one of the most important.
Malnutrition increases morbidity and mortality in acute and chronic
diseases, impairs recovery, prolongs hospitalization time and increases
the costs of hospitalization. The diagnosis of nutritional status should be
performed at admission in an attempt to reduce complications related to
nutrition. There is no consensus for a gold standard method to diagnose
malnutrition, and a series of instruments are recommended.

Aim: To investigate the association between methods of Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002), Subjective Global Assessment (SGA)
and biochemical markers of adult patients admitted to the emergency
unit of the University Hospital, Federal University of Santa Catarina
(HU/UFSC), and correlate with clinical outcomes and length of hospital
stay (LHS).

Methods: Cross-sectional study with a quantitative approach. Data were
collected from March 2012 to October 2013, in the emergency unit of
HU/UFSC at a maximum period of 72 hours since patient
hospitalization. The description of the sample was performed by mean,
standard deviation, median and interquartile range. To analyze the
association between methods and between methods and outcomes (death
or complications) chi-square test was used and to analyze the
relationship between length of stay and the methods of risk assessment
Mann-Whitney test was performed. In all tests the significance level
adopted was p<0.05.

Results: The sample consisted of 321 individuals, with a mean age of
50.5 + 16.3 (19 to 88 years), 172 (53.6 %) were female. The prevalence
of nutritional risk determined by NRS 2002 was 145 (45.2 %) , SGA
identified 44 (13.7%) malnourished (SGA B + C), according to BMI 19
(5.9%) patients had thinness, total lymphocyte count identified 100



(31.4 %) malnourished patients, CRP/ALB ratio identified 287 (95 %)
patients at risk of developing complications. NRS 2002 and CRP/ALB
ratio methods presented poor agreement (k= 0.0199), there was no
agreement between ASG and lymphocytes (k= -0.0218). When
evaluating the association between NRS 2002, ASG, CRP/ALB ratio,
total lymphocytes and clinical outcomes there was statistical
significance between NRS 2002 and complications (p= 0.010) and NRS
2002 and antibiotic use (p= 0.019), all other variables did not achieve
statistical significance. Statistical significance was obtained between
NRS 2002 and HIT (p= 0.0120). When evaluating the association
between methods, there was association between NRS 2002 and SGA
(p=0.000) and CRP/ALB ratio and lymphocytes (p=0.041).
Conclusion: NRS 2002 showed good association with HIT,
complications and SGA, being considered a good method for screening
nutritional risk in an emergency unit, which brings us to an indication of
this method in hospital practice. CRP/ALB ratio and total lymphocyte
count, were not associated with adverse clinical outcomes, suggesting
that the use of these tools in a emergency unit may not be relevant.
Additional studies in emergency units are needed to assess these and
also other methods of screening or assessment of nutritional status.

Keywords: Nutritional Status Assessment, Nutritional Risk Screening,
Subjective Global Assessment, CPR/ALB ratio, Total Lymphocyte,
Hospital Malnutrition, Emergency.
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1 INTRODUCAO

No ambiente hospitalar a prevaléncia de desnutri¢do varia de 20 a
50% dependendo do método de avaliagdo do estado nutricional
utilizado, sendo considerado um grande problema de salde publica
(WAITZBERG et al., 2001, CORREA; CAMPOS, 2003; STRATTON
et al., 2004). A desnutricdo hospitalar é, em geral, uma consequéncia de
varios fatores, dos quais a doenca por si s6 € um dos mais importantes.
Além disso, podem estar envolvidos fatores socioecondmicos, idade,
tempo de internacdo e ingestdo alimentar inadequada (CORREA,
WAITZBERG, 2003).

A desnutricdo aumenta a morbidade e mortalidade em doencas
agudas e cronicas, prejudica a recuperagdo, prolonga o tempo de
internacdo hospitalar e aumenta os custos da internacdo (NORMAN et
al., 2008; STRATTON; ELIA, 2006; CORREA, WAITZBERG, 2003).

A desnutrig¢do pode ser definida como “estado de nutri¢do no qual
deficiéncia, excesso ou desequilibrio de energia, proteina e outros
nutrientes causam efeitos adversos ao organismo com consequéncias
clinicas e funcionais” (STRATTON et al., 2004), podendo estar
associada a atividade inflamatéria (ASPEN, 2010; SOETERS et al.,
2008). Apesar desta definicdo, ndo ha consenso de uma definicdo
universal de desnutricdo e também de um método padrdo-ouro para seu
diagndstico. A falta de uma definicdo amplamente aceita, que reflita
adequadamente a fisiopatologia da desnutricdo e suas consequéncias,
impede um diagndstico adequado da desnutricdo e intervencgdes
adequadas (MEIJERS et al., 2010).

O estado nutricional comprometido afeta o sistema imune,
tornando-se fator de risco para infeccGes, deficiéncia de cicatrizacdo de
feridas e diminuicdo de sintese de proteinas hepéticas (NORMAN et al.,
2008).

O diagnostico do estado nutricional é importante para a detec¢do
precoce de desnutricBo. Assim, a avaliacdo nutricional deve ser
realizada na admissdo hospitalar em uma tentativa de reduzir
complicacgdes relacionadas com a nutricdo (CORREA, WAITZBERG,
2003). E tdo importante quanto diagnosticar desnutri¢do é avaliar o risco
nutricional nos pacientes em situacbes que podem estar associadas a
problemas nutricionais (RASLAN et al., 2008).

Considera-se risco nutricional qualquer fator que comprometa o
estado nutricional (KONDRUP et al., 2003a), gerando risco aumentado
de morbimortalidade relacionados ao estado nutricional (RASLAN et
al., 2008).
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O Ministério da Saude, reconhecendo a importancia de detecgéo
do risco nutricional, tornou obrigatéria a implementacdo de protocolos
de triagem e avaliagdo nutricional, estabelecendo critérios e rotinas para
credenciamento de servicos no atendimento para a assisténcia
nutricional no a&mbito hospitalar do Sistema Unico de Saude. Estas
medidas foram instituidas pela Portaria 131 de 8 de marco de 2005
(BRASIL, 2005).

Existem diferentes ferramentas de triagem ou rastreamento e
avaliacdo nutricional validadas e disponiveis na literatura internacional
(RASLAN et al., 2008), cada uma com suas limitagdes, vantagens e
desvantagens quando utilizados em populac¢des especificas (ELIA et al.,
2005).

Este estudo se propGe a avaliar quatro métodos: Rastreamento de
Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening — NRS 2002),
Avaliagdo Subjetiva Global (Subjective Global Assessment — ASG),
razdo proteina C-reativa/Albumina (PCR/ALB) e contagem de linfécitos
totais.

O Servico de Emergéncia adulto do Hospital Universitério
Polydoro Ernani S&o Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC) prestou cerca de 83.326 atendimentos em 2013, o que
representa uma média de 228 atendimentos diarios e aproximadamente
11 internacBes dia. Nesta unidade é frequente a permanéncia dos
pacientes por periodo superior a 24 horas, devido a alta demanda do
servico e também a falta de leitos nas clinicas de internacéo.

A superlotacdo nos Servigos de Emergéncia Hospitalar é um
fendmeno mundial e segundo o Committee on the Future of Emergency
Care in the United States Health System (2007) é caracterizado pela
ocupacdo maxima dos leitos do servico de emergéncia; pacientes
acamados nos corredores; tempo de espera para atendimento acima de
uma hora; alta tensdo na equipe assistencial e grande pressdo para novos
atendimentos. Revisdo da literatura sobre os fatores que contribuiam
para a superlotacdo das emergéncias concluiu que o aumento do tempo
de permanéncia no servico é o principal marcador da superlotacdo; a
falta de leitos para internacdo a principal causa; e 0 atraso no
diagndstico e tratamento, a principal consequéncia (BRADLEY, 2005).

Considerando 0 nUmero de atendimentos diarios torna-se de
fundamental importancia a implementacéo de protocolos de atendimento
gue detecte precocemente 0s pacientes em risco nutricional,
proporcionando assisténcia e intervengdo com maior brevidade e
resolutividade, contribuindo para a reducdo das taxas de desnutricdo e
complicagdes hospitalares, bem como dos custos associados.
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Desta forma, este estudo da continuidade ao projeto desenvolvido
no Trabalho de Conclusdo de Curso da Residéncia Integrada
Multidisciplinar em Salde, com o objetivo de auxiliar na elaboracao de
um protocolo de atendimento nutricional aos pacientes atendidos no
servigo de emergéncia adulto do HU/UFSC.

A pergunta de partida que norteou este estudo foi: “Existe
concordancia entre os métodos Rastreamento de Risco Nutricional 2002,
Avaliagdo Subjetiva Global e marcadores bioquimicos em pacientes
hospitalizados em servigo de emergéncia?”



26



27

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Associar os métodos de Rastreamento de Risco Nutricional 2002
(NRS 2002), Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) e marcadores
bioguimicos (Linfocitos totais e razdo PCR/ALB) de pacientes
internados no servico de emergéncia adulto do Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Avaliar o estado nutricional da populacdo atendida no
servico de emergéncia do HU/UFSC utilizando os
pardmetros: IMC, ASG e linfdcitos totais

= Determinar o risco nutricional segundo o método NRS 2002;

= Classificar o risco de complicacbes através da razdo
PCR/ALB;

= Avaliar a concordancia entre NRS 2002 e razdo PCR/ALB e
entre ASG e linfécitos totais;

= Correlacionar os métodos NRS 2002, ASG, razdo PCR/ALB
e linfocitos totais ao tempo de internacdo hospitalar e
desfechos clinicos;

= Avaliar o percentual de perda de peso anterior a admisséo e
sua relagdo com tempo de internacgdo hospitalar;
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo do estado nutricional, segundo a American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), ¢ definida “como uma
extensa abordagem para determinar o estado nutricional que utiliza a
combinacgdo de histéria médica, nutricional e de medicacdes; exame
fisico; medidas antropométricas; e de dados laboratoriais” (ASPEN,
2010).

A avaliagdo nutricional é parte fundamental da assisténcia
integral ao paciente hospitalizado e pode ser realizada por meio de
diversos procedimentos, como: histéria clinica, exame fisico para
detectar deficiéncias nutricionais especificas, antropometria: peso,
altura, combinacbes de altura e peso, medidas de dobras ou pregas
cutaneas, circunferéncias, comprimento de segmentos, largura dssea,
compleicdo, exames bioquimicos: hematdcrito, hemoglobina, linfocitos
totais, proteinas séricas (albumina, pré-albumina, transferrina), indice
creatinina-altura, colesterol sérico, balango nitrogenado, impedancia
bioelétrica (ACUNA; CRUZ, 2004).

A pesquisa epidemioldgica multicéntrica realizada na América
Latina denominada Estudo Latino Americano de Nutricdo (ELAN)
avaliou 9.348 pacientes hospitalizados e detectou 50,2% de desnutricéo,
sendo que 11,2% apresentaram desnutricdo grave segundo a ASG. O
estudo destaca que apesar da alta prevaléncia de desnutricdo em
pacientes hospitalizados a terapia nutricional foi utilizada em apenas
8,8% dos pacientes desnutridos (CORREA, CAMPOS, 2003).

O Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(Ibranutri), estudo multicéntrico realizado com 4000 pacientes
hospitalizados, identificou prevaléncia de 48,1% de desnutri¢do, sendo
que 12,6% apresentaram desnutricdo grave segundo método de ASG
(WAITZBERG et al., 2001).

A amostra de 709 pacientes do lbranutri destaca que pacientes
desnutridos apresentaram incidéncia significativamente maior de
complicacgdes (27,0% em desnutridos e 16,8% em bem nutridos), taxa de
mortalidade aumentada (12,4% em desnutridos e 4,7% em bem
nutridos), maior tempo de hospitalizacdo (média de 16,7 dias em
desnutridos e 10,1 dias em bem nutridos). Além disso, foi detectado um
aumento de 60,5% no custo da internacdo de pacientes desnutridos
(CORREA, WAITZBERG, 2003).
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Estudo recente desenvolvido por Marcadenti e colaboradores
(2011) com 445 pacientes adultos e idosos, identificou prevaléncia de
39,8% de desnutricdo segundo a ASG. A desnutricdo detectada pela
ASG associou-se significativamente com tempo de internagéo hospitalar
igual ou superior a dez dias e 6bito durante a permanéncia hospitalar.

Além disso, o lbranutri e 0 ELAN constataram que apenas 18,8%
e 23% dos prontuarios, respectivamente, apresentavam registro sobre o
estado nutricional do paciente ou sobre questdes relacionadas a nutri¢éo
(CORREA, CAMPOS, 2003; WAITZBERG et al., 2001). Apesar da
relevancia clinica da desnutricdo, estes dados demonstram pouca
importancia dada ao estado nutricional dos pacientes pela equipe de
saude.

No ambito da emergéncia, estudos identificaram maior
prevaléncia de risco nutricional em pacientes atendidos no servico de
emergéncia quando comparados aos pacientes que realizam internacdo
programada. Planas e colaboradores (2004), em estudo realizado com
400 pacientes de um hospital espanhol de nivel terciario,
diagnosticaram, utilizando ASG, desnutricdo em 51,5% dos pacientes
internados através do servico de emergéncia e 44% em pacientes
internados para tratamento programado. Estudo utilizando NRS 2002
revelou uma prevaléncia de 22,3% de risco nutricional em pacientes
com internagdo programada e 34,3% em pacientes admitidos no servigo
de emergéncia (BURGOS et al., 2012).

Considerando o impacto econdmico do risco nutricional, um
estudo portugués com 469 pacientes, demonstrou um aumento de 19,3%
no custo da internagdo de pacientes em risco nutricional classificados
pelo NRS 2002 e a prevaléncia de risco nutricional na amostra estudada
foi de 42% (AMARAL et al., 2007).

A alta prevaléncia de desnutricdo hospitalar é frequente e esta
associada ao aumento significativo de morbidade e mortalidade, sendo
todavia pouco diagnosticada e, portanto, ndo tratada (STRATTON et al.,
2004).

O desenvolvimento da desnutricdo hospitalar pode estar
associado a uma série de fatores, dos quais podemos citar: idade
avancada, baixo nivel socioecondmico, baixa escolaridade, aumento do
consumo energético proveniente da prépria doenca devido ao estresse
fisiolégico, tempo de internagdo, alteracfes na ingestdo alimentar,
disfagia e alteracbes no paladar (AMARAL et al., 2010; CORREA,
CAMPOS, 2003; CORREA, WAITZBERG, 2003).

A precocidade diagndstica de desnutricdo no ambiente hospitalar,
associado a intervencao nutricional, pode proporcionar uma reducdo das
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complicacbes (RASLAN et al., 2008; PENIE, 2005). Para tanto,
protocolos de triagem devem ser padronizados com intuito de rastrear 0s
pacientes em risco nutricional.

A triagem nutricional é definida pela ASPEN (2010) como “um
processo para identificar um individuo que pode estar desnutrido ou em
risco de desnutricdo para determinar se uma avaliagdo nutricional
detalhada ¢ indicada”. Consiste na realizacdo de inquérito simples ao
paciente ou seus familiares com o propdésito de indicar o risco
nutricional (RASLAN et al., 2008). Identifica mudancas nas condigdes
que afetem o estado nutricional do doente e fatores que possam ter como
consequéncias problemas relacionados & nutricdo (ELIA et al., 2005;
KONDRUP et al.,, 2003a). Desta forma, a avaliacdo nutricional
detalhada propiciara informac6es para definir intervencdes e tratamento
dietético adequado.

Na literatura existem diferentes ferramentas de triagem ou
rastreamento nutricional validadas e disponiveis (RASLAN et al., 2008).
No entanto, ndo existe consenso sobre o melhor instrumento de triagem
nutricional, cada método possui limitagBes, vantagens e desvantagens
quando utilizados em populacdes especificas (ELIA et al., 2005).

Considerando a auséncia de um método padrdo-ouro para
avaliacdo do estado nutricional, indmeros estudos tém avaliado a
combinagdo de métodos para a detecgdo da desnutricdo no ambiente
hospitalar (NEELEMAAT et al., 2011; RAVASCO et al., 2011;
VELASCO et al.,, 2011; RASLAN et al., 2010; VANIS; AMARAL et
al., 2008; MESTHOVIC, 2008; KYLE et al., 2006).

E importante ressaltar que a triagem nutricional apenas detecta a
presencga de risco de desnutri¢do. J& a avaliacdo do estado nutricional,
além de detectar desnutricdo, também classifica seu grau e permite
coletar informagcbes que auxiliem no seu tratamento. Preconiza-se,
entdo, a utilizacdo de um instrumento de triagem nutricional. E para
pacientes identificados com risco nutricional, a avaliagdo nutricional é
indispensavel (RASLAN et al., 2008).

3.1.1 Métodos de triagem e avaliacdo nutricional

Dentre os diferentes métodos existentes podemos citar:

Nutritional Risk Screening 2002 - Rastreamento de Risco
Nutricional 2002 (NRS 2002): NRS 2002 é composto de questdes
referentes ao IMC, perda de peso ndo intencional em trés meses, apetite,
habilidade de ingestéo e absor¢do de alimentos e fator de estresse da
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doenca. Recomendado para pacientes adultos e também idosos
(KONDRURP et al., 2003a).

Mini Nutritional Assessment Short Form — Mini Avaliagdo
Nutricional Reduzida (MNA - SF): A MNA - SF foi desenvolvida a
partir da MNA original, voltada para idosos, mas atualmente é
amplamente utilizada também em adultos. Inclui questionarios
alimentares e aspectos mentais e fisicos, que freqlientemente afetam o
estado nutricional de idosos. A primeira parte informa apenas o risco
nutricional, a associacdo entre as duas partes retrata uma avaliagcdo
nutricional completa do estado nutricional (GUIGOZ et al., 1994).

Malnutrition Universal Screening Tool — Instrumento Universal
de Triagem de Desnutricio (MUST): Pode ser aplicada a pacientes
adultos e também idosos, cirdrgicos, ortopédicos, em cuidados
intensivos, podendo ser adaptada até mesmo para gestantes e lactantes.
O questionario MUST aborda dados sobre IMC, percentual de perda de
peso ndo intencional em trés a seis meses e interrupcdo da ingestdo
alimentar (presente ou prévia) (STRATTON et al., 2004).

Malnutrition Screening Tool - Ferramenta de Triagem de
Desnutricdo (MST): Desenvolvida para ser aplicada em pacientes
adultos em sua admissdo hospitalar, aborda questGes sobre perda de
peso, redugdo na ingestdo alimentar e apetite, ndo sendo necessarias
medidas objetivas (STRATTON et al., 2004).

Hickson & Hill Tool - Nutritional Assessment Tool — Ferramenta
de Avaliacdo Nutricional (HH - NAT): Inicialmente criada para uso
hospitalar e posteriormente adaptada para adultos e idosos da
comunidade. As questdes dessa ferramenta de triagem nutricional sdo
sobre perda de peso, IMC, apetite, ingestdo alimentar e condi¢do médica
(RASLAN et al., 2008).

Undernutrition Risk Score - Escore de Risco de Desnutrigdo
(URS): Objetivo de identificar pacientes cirdrgicos em risco de
desnutricido no momento de sua admiss&o. E uma ferramenta de triagem
nutricional subjetiva, que aborda peso corporal usual, perda de peso,
apetite, idade, habilidade em se alimentar, funcédo intestinal e condi¢do
médica (DOYLE et al., 2000).

Subjective Global Assessment - Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG): E uma técnica de avaliacio do estado nutricional subjetiva,
simples, répida, barata e efetiva (BARBOSA-SILVA et al., 2003).
Apresenta boa reprodutibilidade e capacidade de predizer complicac6es
relacionadas a ma nutricdo em pacientes sob diferentes condicdes
(BARBOSA-SILVA; BARRQOS, 2006).
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Diante da auséncia de um método padrdo-ouro para avaliacdo do
estado nutricional, diferentes instituicbes tém utilizado, métodos
objetivos, incluindo as medidas antropométricas e laboratoriais, além de
métodos subjetivos, como a ASG na determinacgdo do estado nutricional
de pacientes hospitalizados (WAITZBERG et al., 2001).

Nesta pesquisa optou-se por utilizar o NRS 2002 e a ASG para a
avaliacdo de risco nutricional e estado nutricional, respectivamente.

3.1.1.1 Rastreamento de Risco Nutricional 2002

O NRS 2002, instrumento selecionado para o desenvolvimento
deste estudo, € um método recomendado pela ESPEN para identificar
risco nutricional de adultos e idosos hospitalizados em hospitais gerais
(KONDRUP et al., 2003b).

Este instrumento pode ser aplicado em populacdo com diferentes
diagnosticos, como cancer, traumas ortopédicos, submetidos a
procedimentos cirdrgicos ou ndo, constituindo importante ferramenta
em hospitais gerais (KONDRUP et al., 2003b).

O NRS 2002 considera a gravidade da doenca; parametros
nutricionais como o indice de massa corpérea (IMC), porcentagem de
perda de peso (%PP) e alteracdo na ingestdo alimentar na semana
anterior a internacdo; além do fator idade (>70 anos). Assim, o risco
nutricional é detectado por meio de escores, dependendo da situagdo
avaliada (KONDRUP et al., 2003b).

Estudos que avaliaram a aplicabilidade de métodos de triagem
nutricional no paciente hospitalizado dentre esses NRS 2002, MNA SF,
MUST, MST, HH-NAT e URS, consideraram 0 NRS 2002 como 0 mais
recomendado por ndo excluir grupo especifico e poder ser aplicado a
todos os pacientes adultos e idosos, independente da idade ou doenca.
Além disso, 0 método ndo tem custo e pode ser realizado por
nutricionistas, enfermeiros e médicos (KONDRUP et al., 2003b,
RASLAN et al., 2008).

Estudos com a aplicacdo do NRS 2002 o tém evidenciado como
bom método de rastreamento de risco nutricional de pacientes
hospitalizados (BRETON et al., 2012; RASLAN et al., 2010;
KONDRUP et al., 2003b) (Quadro 1).

3.1.1.2 Avaliagdo Subjetiva Global

A ASG é uma técnica de avaliacdo do estado nutricional
desenvolvida por Detsky e colaboradores (1987). Trata-se de um



34

método subjetivo, simples, rapido, realizado a beira do leito, seguro e
barato (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

A ASG é um método valido para a avalia¢do nutricional baseado
na historia de perda de peso, de tecido adiposo e muscular, alteracdo do
consumo dietético, sintomas gastrintestinais que persistem por mais de 2
semanas, alteragdo da capacidade funcional e exame fisico (DETSKY et
al., 1987). E, portanto, um método simples, de baixo custo, ndo invasivo
e que pode ser rotineiramente empregado a beira do leito. Pode ser
utilizado para avaliar o estado nutricional e disfuncdo relacionada a
desnutricdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Este método foi originalmente desenvolvido para ser aplicado em
pacientes cirlrgicos, no entanto seu uso tem sido estendido também a
outras populacdes de pacientes hospitalizados (PHAM et al., 2006). O
método mostra-se eficaz em predizer complicacdes pos-operatérias em
cirurgia geral (BAKER et al., 1982; PHAM et al., 2007), complica¢des
nutricionais (DETSKY et al., 1987) e morbi-mortalidade em muitas
situac@es clinicas (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006; RASLAN et
al., 2011; LIM et al., 2012).

Estudos evidenciaram que a ASG é um bom teste diagnoéstico de
desnutricdo (JEEJEEBHOY, 2000; THORESEN et al., 2002;
BARBOSA-SILVA et al.,, 2003) podendo detectad-la precocemente,
antes mesmo de alteracbes na composi¢do corporal (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2006) (Quadro 1).

Alguns autores sugerem o uso da ASG como ferramenta de
rastreamento de risco nutricional em pacientes hospitalizados (PHAM et
al., 2006). No entanto, ha dividas se este instrumento é capaz de
reconhecer mudangas precoces e agudas no estado nutricional
(SUNGURTEKIN et al., 2004), pois foi desenvolvido para detectar
desnutricdo estabelecida (KYLE et al., 2005).

A ASPEN (2002) recomenda utilizar a ASG como diagndstico
nutricional, e também pode validar outras técnicas de avaliagdo e
rastreamento nutricional (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Como limitagdo, a ASG depende da experiéncia do observador e
de sua subjetividade, além de ndo ser eficaz no monitoramento do estado
nutricional, pois ndo detecta alteragdes agudas do estado nutricional
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).
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Quadro 1: Estudos utilizando ferramentas de triagem e avaliacdo do estado nutricional em pacientes hospitalizados

KYLEetal., 2012
Suiga
1298

LIM etal., 2012
Singapura
818

Avaliar associagdo do angulo de
fase (AF) com aumento da
morbidade e risco nutricional

Determinar a prevaléncia da
desnutri¢do em hospital terciario e
seu impacto sobre o TIH, custo e
obito

Forga do aperto de méo

NRS 2002
ASG
AF
ALB

ASG

Autor, Ano
Local Objetivo Métodos Resultados
Amostra
o 0, 1 ici
Avaliar o EN, a prevaléncia de 41,§/o de risco nutricional segundo NRS
FANE B, 2ue risco nutricional e suporte NRS 2002 AL
China i up - 17,8% de desnutricdo segundo IMC;
nutricional em pacientes IMC . . o
2550 hospitalizados - 47,6% dos pacientes em risco nutricional
P receberam suporte nutricional;
- A prevaléncia de risco nutricional ou
. - ASG desnutrigdo pelo IMC, ASG, NRS 2002 e
GARCIQ}:;TI" 2013 \;erelftlgaéaarﬁgsc)oggan?‘a;) I\/?é fg‘ré;édeo NRS 2002 forca do aperto da mdo foi de 3,5%,
118 P NRS 2002 ' IMC 50,9%, 33,9% e 35,6%, respectivamente;

- N&o houve associacdo da forga do aperto
da mé&o com a ASG e com 0 NRS 2002;

- ldentificou-se consistente sensibilidade e
especificidade entre o AF e NRS 2002,
ASG e ALB;

- 29% de desnutricdo segundo ASG;

- Desnutridos  apresentaram  maior
mortalidade, maior tempo de internacéo,
maior custo da internacdo e maior
frequéncia de internag&o;
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ALMEIDA et al.,
2012 Avaliar 0 EN e risco nutricional e
Portugal sua relacéo com TIH

298 (cirurgicos)

Implementar o NRS 2002 como
parte do exame médico de rotina e
avaliar o risco nutricional no
momento da admissdo hospitalar

PAVIC et al., 2012
Croéacia
1696

Avaliar a prevaléncia de risco
BRETON et al., 2012 nutricional em pacientes
Espanha hospitalizados e identificar sua
57 capacidade de predizer surgimento
de complicacgdes

Avaliar a
eficacia de seis ferramentas de
rastreio nutricional utilizadas em
idosos

POULIA etal., 2012
Grécia
248 (Idosos)

NRS 2002
MUST, ASG
%PP, CB
AMB, PCT

NRS 2002

MNA
NRS 2002

NRI
GNRI
ASG
MNA -SF
MUST
NRS 2002

- NRS 2002, ASG, MUST e %PP foram
preditores de maior TIH;

- A CB <pl5 e AMB <p50, que foram
considerados indicativos de desnutrigdo,
foram preditores de maior TIH;

- 19,4% dos pacientes apresentavam risco
nutricional segundo o NRS 2002;

- O NRS foi identificado como um preditor
significativo do TIH (p= 0,027) e de
desfecho fatal (p<0.001);

- O NRS 2002 é um instrumento melhor
gue o MNA para predizer o surgimento de
complicacOes hospitalares;

- Sensibilidade de predizer complicagtes
foi 81,8% com NRS 2002 e 72,7% com
MNA, e a especificidade foi 71,7% e
56,6% respectivamente;

- Riscos efou desnutricdo nutricional
variaram de 47,2-97,6%, dependendo da
ferramenta utilizada;

- O indice combinado, identificou 66,9 %
dos pacientes em risco de desnutri¢do;

- MUST obteve melhor desempenho na
avaliagdo do risco de desnutrigdo em
idosos na admissdo hospitalar;

- NRS 2002 superestima risco nutricional
em idosos;
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Auvaliar o efeito da suplementacéo

JIE etal., 2012 nutricional pré-operatério em
China pacientes cirrgicos abdominais em NRS 2002
1085 (cirurgicos) risco nutricional, conforme
definido pelo NRS 2002
Determinar a prevaléncia de
aURGOS ta, iz e 1 Mo et
Espanha 1ar a refacdo entr NRS 2002
796 desnutricéo, dados sociais e
demogréficos, os custos globais e
mortalidade.
GAVAZZI, 2 il 2l Avaliar a relacéo entre 0 EN,
15 estagio da doenca e qualidade de NS 2002
100 (carcinoma g saeq PCR
p— vida
gastrico)
- = Determinar a confiabilidade das
KOSEOGLU etal, escalas de predizer severidade da NRS 2002
2011 oo
. doenca, complicacGes e APACHE Il
Turquia

mortalidade, e comparar a TRISS
confiabilidade do NRS 2002 na
predicéo dos resultados

100 (traumatizados
internados UTI)

- 47,2% da amostra apresentava risco
nutricional segundo NRS 2002;

- Pacientes com NRS > 5, a taxa de
complicagles e internagdo pés-operatéria
foi significativamente menor no grupo que
recebeu suplementacdo pré-operatéria em
comparagdo com o grupo controle;

- 28,9% dos pacientes apresentavam
desnutricdo ou risco nutricional.

- Pacientes admitidos no hospital pelo
servico de emergéncia apresentaram maior
risco nutricional.

- O TIH e a taxa de mortalidade foram
maior em pacientes desnutridos ou em
risco nutricional;

- 36% dos pacientes apresentavam risco
nutricional (NRS 2002);

- Pacientes em risco nutricional
apresentaram % significativamente maior
de valores de PCR;

- 58% dos pacientes apresentavam risco
nutricional (NRS 2002);

- Pacientes com complicaces
apresentaram maior valor de NRS 2002;

- NRS 2002 apresentou forte correlacdo
com TIH prolongada;
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NEELEMAAT et al.,
2011 Comparar cinco ferramentas de
Holanda triagem nutricional
275

Avaliar a capacidade do NRS 2002
RASLAN etal., 2011 e da ASG para predizer desnutricao

Brasil relacionadas com desfechos
705 clinicos negativos.
VELASCO et al., Auvaliar o risco nutricional em
2011 pacientes hospitalizados com
Espanha quatro ferramentas de triagem
400 nutricional.

MST
SNAQ
MNA-SF
MUST
NRS 2002

ASG
NRS 2002

NRS 2002
MUST
ASG
MNA

- MUST, NRS 2002, MST e SNAQ
mostraram sensibilidade e especificidade;

- MUST é menos aplicavel devido a alta
taxa de auséncia de dados e MNA-SF
apresenta baixa especificidade ndo sendo
recomendada sua utilizacdo;

- Dos pacientes avaliados, 27,9% estavam
em risco nutricional (NRS 2002) e 38,9%
estavam desnutridos
(ASG B ou C);

- Comparado com pacientes sem risco
nutricional, pacientes em risco nutricional
determinado pelo NRS e ASG B ou C
apresentaram  risco aumentado para
complicagOes;

- Pacientes ASG B ou C apresentaram uma
maior probabilidade TIH prolongado;

- A aplicacdo simultanea de SGA e NRS
2002 em pacientes pode melhorar a
capacidade de prever desfechos clinicos
em pacientes hospitalizados;

- A melhor associagdo entre as ferramentas
foi para NRS 2002 com ASG e MUST
com ASG,;

- Recomenda-se a utilizacdo de NRS 2002
e MUST na admissdo hospitalar para
triagem do estado nutricional;
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SCHEUNEMANN et
al., 2011
Brasil
98 (cirdrgicos)

FILIPOVIC et al., 2010
Sérvia
299

RASLAN et al., 2010
Brasil
705

CARDINAL et al.,
2010
Brasil
125 (cirargicos)

Avaliar a concordancia e
associacdo entre 0 AF e pardmetros
do estado nutricional em pacientes

cirlrgicos.

Investigar e comparar a eficécia e
as diferencas na avalia¢do do
estado nutricional de pacientes da
gastroenterologia.

Identificar ferramenta de triagem
nutricional mais adequada para a
previsdo de resultados clinicos
desfavoraveis.

Investigar a concordancia e a
associacao entre o angulo de fase
padronizado (AFP) e
outros métodos utilizados para a
avaliacdo do EN, metabdlico e
funcional.

NRS 2002
ASG
IMC

Linfécitos

AF

ASG
NRI

MNA-SF
MUST
NRS 2002

NRS 2002
ASG
AFP, PCT, CB, IMC,
%PP

- 27,5% risco nutricional segundo NRS
2002; 29,6%, 4,1%, 11,5%, 23,5% de
desnutricdo  segundo  ASG, IMC,
contagem de linfdcitos totais, AFP,
respectivamente;

- O AF apresentou concordancia fraca
entre 0s métodos de avaliagdo do EN;

- 45,7% de desnutricdo segundo ASG;
63,9% de risco nutricional segundo NRI;
- ASG apresentou maior sensibilidade
para predizer desnutricao;

- NRS 2002 e MNA-SF apresentam
desempenho  similar  para  prever
desfechos clinicos, mas NRS 2002
parece dar um melhor rendimento.

- A prevaléncia de desnutri¢do ou risco
nutricional segundo a PCT, CB, IMC,
NRS 2002, ASG, AFP foi,
respectivamente, 52,8%, 30,4%, 6,4%,
20%, 17,6%, 20%;

- O %PP moderado ou grave observado
na amostra foi de 29,6%;

- A concordancia do AFP com o NRS
2002 e ASG foi moderada, com o %PP
foi fraco e foi pobre com a PCT, CB e
IMC,;
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Avaliar o risco nutricional no
momento da internagdo,
desnutricdo iatrogenica e utilizagdo
de suporte nutricional.

KORFALI et al., 2009
Turquia
29.139

KARL et al., 2009
Alemanha
897 (uroldgicos)

Avaliar a associagdo entre
desnutri¢do e mé evolugdo de
paciente uroldgico.

SORENSEN et al.,
2008 Implantacdo do método NRS
Estudo multicéntrico 2002 e avaliar a associagao entre

(Europa) risco nutricional e evolucéo clinica.
5.051
VANIS;
MESIHOVIC, 2008  Oferecer diretrizes principais para
Bdsnia detectar o risco de desnutri¢do.
2.200

NRS 2002

NRS 2002

NRS 2002

MUST
NRS 2002
MNA

- Na admissdo 15% dos pacientes tinham
risco nutricional;

- Apenas 51,8% dos pacientes com risco
nutricional recebeu suporte nutricional;

- Pacientes com risco nutricional na
admissdo que foram internados por duas
semanas e receberam suporte nutricional,
a pontuacdo NRS 2002> 3 permaneceu
em 83% dos casos.

- 16% dos pacientes estavam em risco
grave de desnutricdo de acordo com NRS
2002.

- ldade, tipo de procedimento e
malignidade da doenga foram fatores
significativos para um maior risco de
desnutrigdo.

- 32,6% dos pacientes foram classificados
em risco nutricional segundo o NRS 2002.
- Componentes do NRS-2002 séo
preditores independentes de desfechos
clinicos negetivos.

- MUST e MNA foram testes que se
basearam mais na avaliacdo subjetiva do
paciente e ndo foram aceitaveis para
triagem geral.

- O NRS 2002 foi considerado método de
triagem mais simples e adequado.
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SCHIESSER et al.,
2008
Suica
608 (cirurgico)

HALDUN et al., 2008
Turquia
793 (cirargico)

KYLE et al., 2006
Suica
995

Avaliar NRS 2002 e associar com a

incidéncia e gravidade das
complicagBes pés-operatérias em
pacientes submetidos a cirurgia
gastrointestinal eletiva.

Avaliar a utilidade do método de
triagem NRS 2002 em um
departamento de cirurgia geral.

Testar a sensibilidade e
especificidade dos métodos NRI,
MUST e NRS 2002 em relagdo a
ASG e avaliar a associacdo entre

risco nutricional e TIH

NRS 2002

NRS 2002

ASG
MUST
NRS 2002
NRI

- 14% dos pacientes apresentavam risco
nutricional.

- Incidéncia de complicacBes graves foi
significativamente maior nos pacientes em
risco nutricional (54% versus 15%).

- A triagem com NRS 2002 prediz
fortemente a incidéncia e gravidade das
complicacoes.

- 9,5% dos pacientes foram classificados
em risco nutricional;

- Recomenda-se este método na rotina da
admissdo hospitalar e, periodicamente, se 0
paciente  permanecer longo  tempo
internado.

- NRS 2002 teve maior sensibilidade e
especificidade do que MUST e NRI em
relacdo a ASG.

- Houve associacdo significativa entre TIH
prolongado e estado nutricional pela ASG,
NRS 2002,MUST e NRI.

- O estado nutricional e risco nutricinal
podem ser avaliados pela ASG, NRS 2002
e MUST em pacientes na admissao
hospitalar.
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- 27,4% estavam desnutridos segundo

ASG;
- 11,3% apresentaram reducdo na area
PIRLICH etal., 2006 Avaliar a prevaléncia de ASG muscular do braco;
Alemanha P : ; 0 « .
1886 desnutricdo hospitalar na Alemanha Antropometria - 17,1% apresentaram reducdo na area de

gordura do brago;
- Desnutricdo estava associada a um
aumento de 43% no TIH;

EN, Estado nutricional; NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002 - Triagem de Risco Nutricional 2002; MNA — SF, Mini
Nutritional Assessment Short Form — Mini Avaliagdo Nutricional Reduzida; MUST, Malnutrition Universal Screening Tool —
Instrumento Universal de Triagem de Desnutrigdo; MST, Malnutrition Screening Tool - Ferramenta de Triagem de Desnutricéo;
HH — NAT, Hickson & Hill Tool - Nutritional Assessment Tool — Ferramenta de Avaliagdo Nutricional; URS, Undernutrition Risk
Score - Escore de Risco de Desnutricdo; SNAQ, Short Nutritional Assessment Questionnaire — Questionario Curto de Avaliacéo
Nutricional; NRI, Nutritional Risk Index - indice de Risco Nutricional; GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index — indice de Risco
Nutricional Geriatrico; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1); TRISS, Trauma Score Injury Severity;
AF, Angulo de fase; AFP, Angulo de fase padronizado; IMC, indice de massa corpdrea; TIH, Tempo de Internacdo Hospitalar;
%PP, % de perda de peso; CB, circunferéncia do brago; AMB, Area Muscular do Brago; PCT, Prega Cutanea Triciptal; ALB,
Albumina.

Fonte: Elaborado pela autora.
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3.1.2 Marcadores bioquimicos
3.1.2.1 Proteinas de Fase Aguda

Os niveis de proteinas séricas sdo marcadores importantes do
pool de proteinas corporal. Proteinas com meia-vida longa sdo mais
Uteis na avaliacdo de alteracBes nutricionais crénicas, ja as proteinas
com uma meia-vida curta sdo, em sua maioria, Uteis nas condi¢des
agudas ou sub-agudas (OMRAN, MORLEY, 2000).

As Proteinas de Fase Aguda (PFA) sdo secretadas no sangue em
guantidade aumentada (PFA positiva) ou diminuida (PFA negativa) em
resposta dos hepatocitos ao trauma, inflamagdo ou doenca. Essas
proteinas podem servir como inibidores ou mediadores nos processos
inflamatorios e tém sido utilizadas para diagnosticar e acompanhar o
curso de doencas ou como marcadores tumorais (GABAY, KUSHNER,
1999; GRUYS et al., 2005).

A inflamacéo e 0os mecanismos compensatdrios relacionados com
estados de doenca podem causar anorexia e alteracBes na composicao
corporal e metabolismo. As alteracGes metabolicas associadas com a
inflamacéo s&o predominantemente mediadas por citocinas, destacando-
se o fator de necrose tumoral alfa (TNF-o), interleucina-1 (IL-1) e
interleucina-6 (IL-6) (GABAY, KUSHNER, 1999; GRUYS et al., 2005;
ASPEN, 2010).

O aumento nos niveis de TNF-a, IL-1 e IL-6 promove um
aumento da taxa de metabolismo basal, catabolismo protéico, alteracfes
na sintese de proteinas de fase aguda e hiperglicemia (PIRLICH et al.,
2008; KOETHE et al., 2011).

A sintese das citocinas citadas promove aumento na sintese de
PFA positiva como proteina C-reativa (PCR), celuroplasmina (CER),
fibrinogénio, oy-glicoproteina acida (a-1-GA), ap-antitripsina (a-1-AT) e
é acompanhado por reducdes na sintese e concentra¢des plasmaticas de
albumina (Alb), pré-albumina (PAb), proteina ligadora de retinol (PLR),
transferrina (TF) e fibronectina. Estes pardmetros tém sido estudados
como indicadores do estado nutricional (GABAY, KUSHNER, 1999;
GRUYS et al., 2005; ASPEN, 2010).

Alteracfes metabolicas durante a doenca aguda causada por
citocinas pré-inflamatérias podem provocar direta ou indiretamente
muitos sinais e sintomas, tais como febre, perda de apetite, perda de
peso, alteracdo do metabolismo de lipidios, na sintese de proteinas
hepaéticas e de elementos traco (GARIBALLA; FORSTER, 2006).
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A interpretacdo isolada de proteinas consideradas parametros do
estado nutricional, como ALB e PAb, ndo é recomendada, sendo
indicado a associacdo com medidas de outras proteinas de fase aguda
para interpretar adequadamente os dados, como por exemplo a PCR
(ASPEN, 2010).

Associando proteinas de fase aguda positiva e negativa,
Ingenbleek e Carpentier (1984) propuseram o Prognostic Inflammatory
and Nutritional Index - PINI (indice prognéstico inflamatorio e
nutricional - IPIN) para avaliar o risco de complicagbes. O método
consiste na relagdo a -1-GA somada ao PCR dividido pela soma da ALB
e PAD.

Para a classificagdo dos pacientes pelo risco de complicacbes
foram estabelecidos parametros, conforme tabela 1.

Tabela 1: Classificacdo do grau de risco de complicacbes e morte
segundo o IPIN

Grau de risco de complicagfes IPIN
Sem infeccdo/inflamagéo <1
Baixo risco 1-10
Médio risco 11-20
Alto risco 21-30
Risco de morte > 30

Fonte: INGENBLEEK, CARPENTIER, 1985.

O IPIN é um indice que auxilia o diagnostico inflamatorio-
nutricional  dimensionando o risco dos pacientes graves
(INGENBLEEK, CARPENTIER, 1985), entretanto é sub-utilizado na
rotina hospitalar, provavelmente pelo seu alto custo (CORREA et al.,
2002).

Corréa e colaboradoes (2002) realizaram estudo para simplificar
0 calculo do IPIN empregando nimero menor de variaveis com
consequente reducdo do custo de andlise. Este estudo foi realizado com
66 individuos de ambos os sexos, sendo 12 individuos higidos e 54
portadores de diferentes doencas metabdlicas. Como conclusdo foi
sugerido a utilizacdo da razdo PCR/ALB, a qual mantém a mesma
sensibilidade diagndstica que o método proposto por Ingenbleek e
Carpentier. A ALB ¢é uma proteina de fase aguda (PFA) negativa, tendo
sua concentracdo sérica reduzida frente ao processo inflamatério
(RHEE, 2011). Em contrapartida, a PCR constitui-se como PFA
positiva, tendo sua concentracdo sérica aumentada diante de um
processo inflamatério (LEE et al., 2010). ALB e PCR correlacionam-se
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negativamente e sdo importantes preditores do estado nutricional e
inflamatdrio.

Desta forma, utilizando um nimero menor de variaveis, 0 método
proposto reduz os custos de analise, 0 que pode favorecer sua utilizagdo
no ambiente hospitalar (CORREA et al., 2002).

3.1.2.1.1 Albumina

A ALB ¢ sintetizada no figado e é a proteina mais abundante no
plasma, representando cerca de 50% das proteinas plasmaticas (RHEE,
2011; QUINLAN, MARTIN, EVANS, 2005). A ALB contém 585
aminoacidos e tem um peso molecular de 66 kDa, € uma proteina
altamente sollvel e est4 presente no plasma em concentragcdes normais
gue variam de 35 a 50 g/L; sua meia vida é de 20 dias (ROCHE et al.,
2008).

Apresenta diversas fungdes, tais como transporte de hormdnios
lipossolaveis, bilirrubina, drogas, acidos graxos, liga-se a uma variedade
de substancias como calcio, magnésio, toxinas e metais pesados, além
de manter a pressdo oncotica e atuar como importante antioxidante
plasmatico (RHEE, 2011; QUINLAN, MARTIN, EVANS, 2005;
OMRAN, MORLEY, 2000).

Apesar da ALB ser um marcador do estado nutricional, a
concentracdo de ALB ¢é afetada por inimeros fatores ndo nutricionais
que podem levar a um aumento nas suas concentragdes, como a
desidratacdo, o uso de corticoesterdides, insulina e horménio da tiredide.
Outros fatores que contribuem para a reducdo das concentragfes séricas
sdo a doenga hepética e renal, inflamagdo, infeccdo, hiper-hidratacéo,
ma-absorcao e deficiéncia de zinco (OMRAN, MORLEY, 2000).

Estudos tém sido desenvolvidos utilizando a ALB como
marcador associado & morbidade, mortalidade, tempo de internacdo
hospitalar e indicador do estado nutricional. Arques et al. (2011) em
amostra com 207 pacientes acima de 70 anos com Insuficiéncia
Cardiaca Aguda constatou que a ALB foi o melhor preditor
independente de 6bito hospitalar.

Uma coorte observacional realizada na Zdmbia com 142 adultos
infectados pelo HIV com IMC abaixo de 16 kg/m? e/ou contagem de
linfocitos CD4" menor que 50 célulassmm® foi seguido
prospectivamente durante as primeiras 12 semanas de tratamento
antirretroviral. Pacientes com ALB sérica de 30 g/L apresentaram
aproximadamente 50% menos de risco de mortalidade em comparagéo
com pacientes com ALB sérica de 25 g/L (KOETHE et al., 2011).
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3.1.2.1.2 Proteina C-reativa

A PCR ¢ sintetizada pelos hepatdcitos e sua producdo é
estimulada, principalmente, pela IL-1 e IL-6 (DU CLOS; MOLD, 2004).
A PCR é um marcador ndo especifico, mas extremamente sensivel a
inflamacdo sistémica e ao dano tecidual (KOENIG; KHUSEYINOVA,
2007).

Nos seres humanos, a concentracdo de PCR aumenta 4 a 6 horas
apos injuria tecidual ou inflamacéo, com picos de concentracdo entre 24
a 48 horas, podendo aumentar em mais de 1000 vezes a sua
concentragcdo sanguinea, dependendo da intensidade do processo
patoldgico. Esta mudanca € regulada positivamente por citocinas, como
IL-6, IL-8 e TNF-o. Possui meia-vida plasmatica de 19 horas e é
responsavel por amplificar a resposta imune (DU CLOS; MOLD, 2004;
MARNELL; MOLD; DU CLOS, 2005). Niveis de PCR abaixo de
3mg/dL  sdo considerados normais em pessoas  saudaveis
(WINDGASSEN et al., 2011).

Em pesquisa realizada na Dinamarca com mais de 10 mil pessoas
brancas da populacdo geral, foi observado que niveis elevados de PCR
(> 3mg/L) podem estar associados a doenca inflamatdria potencialmente
fatal (ZACHO et al., 2010).

Marsik e colaboradores (2008), com o objetivo de avaliar as
concentragcBes de PCR na admissdo hospitalar e correlacionar com a
gravidade da doenca e sobrevida geral, avaliaram 274.515 pacientes e
constataram que a mensuragdo da PCR permitiu a identificacdo de
pacientes com risco aumentado de resultado desfavoravel. Em
comparacdo com individuos com valores de PCR dentro dos valores de
referéncia (< 5 mg/L) as taxas de risco para todas as causas de
mortalidade aumentou para 1,4 em individuos com PCR entre 5-10
mg/L e para 3,3 em individuos com PCR > 80 mg/L. A PCR foi
associada a varias causas de morte. A relacdo da PCR para morte por
cancer foi mais forte do que por morte vascular. Os pacientes mais
jovens com o aumento da PCR apresentaram resultado mais
desfavoravel do que os pacientes mais velhos.

Estudos demonstram que valores aumentados de PCR contribuem
para progressdo de vérias doengas, sendo um preditor independente de
morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados (MARSIK et al.,
2008; ZACHO et al., 2010).
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3.1.2.2 Linfocitos totais

Alteracfes imunoldgicas ocorrem no inicio do curso da deplecdo
nutricional (OMRAN, MORLEY, 2000). A deplecdo de linfocitos é
comumente observada em pacientes desnutridos e € revertida quando ha
melhora do estado nutricional, demonstrando ser um marcador simples e
de facil acesso do estado nutricional (JACOBS & WONG, 2000). A
desnutricao, por sua vez, prejudica o sistema imunoldgico, aumentando,
o risco de infeccdo, morbidade e mortalidade em pacientes
hospitalizados (OMRAN, MORLEY, 2000; CORREA, WAITZBERG,
2003).

No entanto, os indicadores bioquimicos, relacionados ao estado
nutricional, apesar de fornecerem dados sobre o estado proteico do
individuo, ndo devem ser utilizados isoladamente, pois sdo
influenciados por fatores ndo nutricionais (NUMEROSO; BARILLI;
DELSIGNORE, 2008). Infelizmente, a competéncia imunolégica
também ¢ afetada pelo estado da doenga, trauma e terapias
imunossupressoras, 0 que torna os testes imunoldgicos pouco Uteis
como medida dinamica do estado nutricional ou metabolico (JACOBS;
WONG, 2000).

As concentragdes de linfocitos podem estar reduzidas na
infeccdo, nos tumores, no sangramento intenso e na resposta aguda ao
estresse (JACOBS & WONG, 2000). Portanto, avaliacdo do estado
nutricional utilizando como parametro a contagem de linfocitos deve ser
cuidadosa.

Alguns estudos tém sido desenvolvidos para avaliar a relagdo de
marcadores bioquimicos como albumina, PCR e linf4citos totais ao
estado nutricional, como ilustra o quadro 2.
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Quadro 2: Estudos que utilizaram marcadores bioquimicos para avaliacdo do estado nutricional e/ou estado inflamatério

18 (Dialiticos)

PASTORE; ORLANDI;
GONZALEZ, 2013
Brasil
74 (oncoldgicos)

ARQUES et al., 2011
Franca

207 > 70 anos com IC
aguda

marcadores nutricionais.

Avaliar a variacéo do indice
Inflamat6rio Nutricional em
relacdo ao estado nutricional de
pacientes com cancer.

Investigar a relevancia
progndstica do total de
albumina e colesterol total em
pacientes idosos com
Insuficiéncia cardiaca aguda
grave.

Antropometria

ASG

ALB

PCR
IIN

ALB, CT, peptideo
natriurético tipo B,
Uréia, Creatinina,
PCR, Troponina |

Autor, Ano
Local Objetivo Métodos Resultados
Amostra
- A média de peso, IMC e ALB aumentaram,
RASHIDI et al. 2013 Avaliarp efeito do aum_e,n_to da _ ECR,, ALB, e_nqqa_nto_ 0 nivel clje I_DCR no soro diminuiu
Ira ” frequéncia qle hemodialise triglicerideos , CT, significativamente apds a intervencao (p <0,03);
nos niveis de PCR e LDL, HDL - O aumento da frequéncia de diéalise gerou redugdo

da inflamacdo sistémica e melhoria do estado
nutricional de pacientes em hemodialise.

- 64,4% ASG B, 21,9% ASG C;

- PCR aumentou significativamente com o declinio
do estado nutricional (p=0,03);

- ALB em pacientes com inflamacéo sistémica ndo
apresentou alteragdo significativa com o declinio do
estado nutricional (p=0,06);

- O IIN variou significativamente em relagdo ao
estado nutricional independente de inflamacéo
sistémica (p=0,02).

- ALB sérica foi o melhor preditor independente de
obito;

- Hipoalbuminemia oferece forte informagéo
prognostica adicional em pacientes idosos com IC
aguda grave.
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KOETHE et al., 2011  Avaliar a relagéo entre nutricio

A ot ALB
Zambia e marcadores bioguimicos
. L x PCRus
142 (Infectados pelo  relacionados com a inflamagéo
Fosfato
HIV) e resultados precoce do e
. . Ferritina
tratamento antiretroviral
Peptideo
CRIQUI et al., 2010 Determinar se novos r}itsr;glr;et;zg,
Estados Unidos biomarcadores podem prever Ipase
; - associada a
397 (pacientes com melhor a mortalidade por - .
. - lipoproteina
doenca arterial doencas cardiovasculares e .
A2, D- dimero,

periférica) mortalidade total.

WANG et al., 2010 Analisar os fatores que podem

China permitir uma previséo inicial de ALB
. mortalidade intra-hospitalar de PCR
338 (pancreatite aguda - .
pacientes com pancreatite CT
grave)
aguda grave

PAF, homocisteina,
lipoproteina, PCRus

- Valor inicial menor de fosfato e ALB, e maior de
ferritina e de PCRus, foram significativamente
associados com a mortalidade antes de 12 semanas;
- Pacientes com ALB sérica de 30 g/L apresentaram
aproximadamente 50% menos risco de mortalidade
em comparagdo com pacientes com ALB sérica de
259/L;

- Pacientes com nivel basal de PCRus de 15 mg/L
apresentavam risco de mortalidade quase 2 vezes
maior que pacientes com PCRus de 5 mg/L;

- Em 2 anos a PCRus foi um preditor significativo
de mortalidade, os demais bomarcadores testados
ndo predisseram significativamente mortalidade;

- Num acompanhamento total de até 6,6 anos, 0s
marcadores de risco cardiovascular padrfes (idade,
sexo, indice tornozelo-braquial*, outra doenca
cardiovascular e hipertensdo) obtiveram melhor
desempenho como preditor de mortalidade;

- Entre os fatores de risco, hipertensdo e diabetes
foram mais fortes preditores para a mortalidade total
e por doenca cardiovascular;

- A elevacdo moderada do CT (entre 4,37 mmol/L -
5,23 mmol/L), 24 horas ap6s a admissdo, parece
aumentar a resisténcia a inflamacdo e reduz a
mortalidade intra-hospitalar;

- PCR> 170 mg/L e ALB < 30 g/L foram associados
com aumento da mortalidade, ALB foi um preditor
melhor que a PCR;
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ZACHO et al., 2010
Dinamarca
10.388 populacéo geral

MARSIK et al., 2008
Austria
274.515

CANALE et al., 2006
Italia
247 com |AM

HIGGINS et al., 2006
Estados Unidos
360 (Pacientes criticos)

Avaliar se niveis elevados de
PCR é significativo e
causalmente associado com
todas as causas de mortalidade.

Avaliar concentracfes na
admissdo hospitalar de PCR e
correlacionar com gravidade da
doenca e sobrevida global.

Avaliar o valor progndstico
Unico e precoce dos niveis de
PCRus na admissdo em
pacientes com IAM com
elevacéo persistente do
segmento ST.

Avaliar o EN de pacientes
criticos e correlacionar com
ventilagcdo mecanica

PCR, fibrinogénio, 4
polimorfismos de
PCR, 2
polimorfismos da
apolipoproteina

PCR

- PCRus

IMC, ALB, PADb
Hemoglobina
Magnésio
Fésforo

- Niveis aumentados de PCR (>3mg/L) esta
associado com maior risco de mortalidade por
qualquer causa, no entanto, este
ndo parece ser uma associagao causal.

- Niveis elevados de PCR podem estar associados a
doenca inflamatéria potencialmente fatal.

- Comparando individuos com PCR normal e
alterada, as taxas de risco para mortalidade
aumentou 1,4 no grupo com PCR 5-10 mg/L e 3,3
na categoria mais elevada de PCR > 80 mg/L;

- Aumento de PCR foi associada com varias causas
de morte e com risco aumentado de resultado
desfavoravel.

- Niveis aumentados de PCRus (>5mg/L) identifica
pacientes com pior prognostico apds infarto agudo
do miocéardio com elevagdo persistente do segmento
ST.

- Pacientes com niveis aumentados de PCRus
(>5mg/L) e > 65 anos apresentavam maior risco de
evento cardiovascular e morte;

- Niveis séricos de ALB e hemoglobina estavam
reduzidos na admissdo e permaneceram baixos
durante toda internagéo;

- Houve relacdo entre o tempo de ventilagdo
mecanica ALB, PAb, fosforo e hemoglobina;
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GARIBALLA;
FORSTER, 2006
Reino Unido
445 (idosos)

CORREA et al., 2002
Brasil
54 pacientes e 12
individuos-controle

Avaliar efeitos da RFA no EN e
desfechos clinicos em pacientes
idosos hospitalizados.

Simplificar o calculo do indice
Prognoéstico Inflamatério
Nutricional (IPIN) empregando
nlmero menor de variaveis.

PCR, ALB, TF,
hemoglobina,
ferritina, folato,
Vitaminas B2, B12,
C,D
Antropometria

PCR, a-1-GA, a-1-
AT, CER, ALB,
TTR, TF, RBP

- O consumo energético no hospital foi
significativamente maior no grupo sem RFA (PCR
< 10 mg/L) em comparacdo com aqueles com RFA
(PCR > 10 mg/L);

- O grupo com RFA apresentou concentracdo
significativamente menor de ALB, TF, Vitamina C
e hemoglobina e uma concentracdo de ferritina
sérica superior ao grupo sem RFA;

- Pacientes com RFA durante a admissdo ou em 6
semanas tiveram um risco aumentado de morte
dentro de 1 ano comparado aqueles sem RFA,;

- Pacientes com RFA apresentaram aumento
significativo no TIH;

- A razdo PCR/ALB e IPIN apresentaram
concordancia de valores para o0s riscos de
complicagOes;

- A equivaléncia de valores classificatérios dos
graus de risco de complicacbes do estresse
inflamatdrio quando se utiliza a razdo PCR/ALB é:
sem risco= <0,4; baixo risco= 0,4-1,2; médio risco=
1,2 -2,0; alto risco=>2,0;




52

INGENBLEEK,
CARPENTIER, 1985
Senegal
33 pacientes
hospitalizados, 16
pacientes de
ambulatério e 20
individuos-controle

Avaliar a sensibilidade de
marcadores bioquimicos
em detectar risco de
complicagdes e estado
inflamatério.

PCR, a-1-GA, a-1-
AT, CER, ALB,
TTR, TF, RBP,

haptoglobina,
fibrinogénio,
al-
antiquimiotripsina

- A formula do IPIN foi definida como: IPIN = PCR
+a-1-GA/Alb + TTR;

- O progndstico é definido pelos valores: >30
paciente com risco de morte; entre 21 e 30
paciente com alto risco de complicagdes; entre 11 e
20 = paciente com risco médio de complicagdes; 1-
10 = paciente com baixo risco de complicaces; <1
= paciente sem infecgdo/inflamacéo;

PCR, Proteina C reativa; PCR us, Proteina C reativa ultra sensivel; o-1-GA, a-1-glicoproteina-acida, a-1-AT, a-1-antitripsina;
CER, ceruloplasmina; ALB, albumina; PAb, pré-albumina, TTR, transtiretina; TF, transferrina; RBP, proteina ligadora dp retinol;
CT, colesterol total; IIN, Indice inflamatorio nutricional; EN, Estado nutricional; RFA, Resposta de fase aguda; IMC, Indice de

massa corporea.

*0 indice tornozelo-braquial representa a razao entre a pressdo arterial sistolica do tornozelo e do brago.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4 METODO
4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo transversal, ndo controlado, com abordagem quantitativa.
4.2 LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Emergéncia adulto do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC).

4.3 AMOSTRA

A amostra foi constituida por pacientes adultos e idosos
internados no Servico de Emergéncia Adulto do HU/UFSC, de ambos os
sexos, com idade maior ou igual a 19 anos e que ndo apresentassem
nenhum critério de exclusdo, relacionados no quadro a seguir:

Quadro 3: Critérios de exclusédo

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Idade inferior a 19 anos
Incapacidade de entendimento e/ou comunicagéo
Individuos ndo deambulantes
Apresentar edema generalizado (anasarca)
Apresentar diagndstico de hepatopatia ou doenga renal grave
Individuos internados apenas para realizagéo de exames

Fonte: Elaborado pela autora.

Esta pesquisa utilizou o método de amostragem nédo
probabilistica. Para o calculo da amostra foi considerado o nimero de
internacBes ocorridas no periodo de janeiro a dezembro de 2010 no
servico de emergéncia adulto, o qual totalizou 1.944 (mil novecentos e
guarenta e quatro) internagdes, adotou-se um nivel de confianca de 95%,
0 que gerou uma amostra de 321 pacientes (NASSAR, 2011).

4.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi previamente avaliada e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (CEPSH/UFSC), com registro de nimero 2421/2011
(Anexo A).
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Os pacientes que ndo apresentaram nenhum critério de exclusao
foram convidados a participar do estudo e, ap6s esclarecimento sobre a
pesquisa e anuéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A), os dados foram coletados.

Ressalta-se que a pesquisa ndo expbe os participantes a nenhum
tipo de risco e nenhuma vantagem financeira. A sensibilizagdo para a
adesdo a pesquisa foi feita apenas pelo esclarecimento dos seus
objetivos e pelos beneficios potenciais.

4.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados de marco de 2012 a outubro de 2013,
no Servico de Emergéncia do Hospital Universitario/lUFSC, no periodo
méaximo de 72 horas da internacdo hospitalar do paciente. A coleta foi
realizada pela pesquisadora e nutricionistas do setor apds treinamento
para padronizacéo dos dados.

Todos o0s pacientes participantes tiveram sua internacdo via
emergéncia, parte deles permaneceu internada na emergéncia e parte foi
transferida para as demais unidades de internacdo do HU/UFSC.

Os dados foram registrados em formulério (Apéndice B), o qual
contemplava dados pessoais, demograficos, clinicos, antropométricos,
bioguimicos, acompanhamento clinico até desfecho clinico.

Para obtencdo dos dados pessoais, clinicos e 0 acompanhamento
clinico durante o periodo de internacdo utilizou-se como referéncia os
registros do prontuario do paciente.

Os dados antropométricos coletados foram: peso atual, peso usual
e altura. A partir destes foram calculados o percentual de perda de peso
e o indice de massa corporal (IMC).

As variaveis clinicas verificadas foram: motivo da internacéo,
comorbidades associadas, complicagBes durante a internacéo, utilizacéo
de antibioticos, utilizacdo de suporte nutricional, tempo de internacédo
hospitalar (TIH), internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
oObito e causa do Obito. As varidveis bioquimicas estudadas foram: PCR,
ALB e linfécitos totais.

Foi utilizado formulario padrdo para aplicacdo do método NRS
2002 (Anexo B) e ASG (Anexo C).
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4.5.1 DADOS ANTROPOMETRICOS
4.5.1.1 Peso

O peso foi aferido com balanca mecénica disponivel no Servigo
de Emergéncia, da marca Filizola®, com capacidade maxima de 150
quilogramas e variagdo de 100 gramas. O avaliado foi orientado a ficar
no centro da balanca, de pé na posicdo ereta, com o peso dividido em
ambos o0s pés, com a cabeca e o olhar para frente, descal¢o, com o
minimo de roupa possivel e sem qualquer adorno (WHO, 2008).

45.1.2 Altura

Para afericdo da altura utilizou-se estadiébmetro acoplado a
balanca, com comprimento maximo de 200 centimetros e escala de 0,5
centimetros. A medida foi tomada com o paciente descalgo em cima da
balanca, com pés unidos, peso corporal distribuido igualmente entre os
pés, bracos pendentes ao lado do corpo, mantendo cabeca e olhar para
frente, encostando a superficie posterior da cabega, costas, nadegas e
calcanhares no estadidmetro. O paciente foi orientado a inspirar
profundamente e manter-se nessa posicdo, até que a régua movel
encostasse no ponto mais alto da cabeca, comprimindo somente o cabelo
e ndo exercendo pressao sobre o mastoide (WHO, 2008).

4.5.1.3 indice de Massa Corporea

Para o célculo do IMC utilizou-se a relagdo do peso atual em
quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado, o resultado foi
expresso em kg/mz (WHO, 2008).

Para diagnostico do estado nutricional segundo o IMC, utilizou-
se a classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Salde
conforme tabela 2.
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Tabela 2: Classificacdo do IMC

Valor Classificacdo

<16 Magreza grau |11
16 — 16.99 Magreza grau Il
17 -18.49 Magreza grau |
18.5-24.99 Eutrofia
25-29.99 Sobrepeso

30 —34.99 Obesidade grau |
35-39,99 Obesidade grau Il
>40 Obesidade grau 111

Fonte: World Health Organization, 1997.
4.5.1.4 Percentual de perda de peso corp6reo

Para o calculo do percentual da perda de peso corpéreo foi
coletado peso atual e usual dos pacientes, os quais foram aplicados na
férmula e o resultado classificado conforme Blackburn e Birtrian, 1977
(tabela 3).

% perda peso = _(Peso usual — Peso atual) x100
Peso usual

Fonte: BLACKBURN e BIRTRIAN, 1977.

Tabela 3: Classificagdo do percentual da perda de peso em relagdo ao
periodo

Tempo Moderada Grave
1 semana 1-2% >2%
1 més 5% >5%
3 meses 75 % >75%
6 meses 10 % >10 %

Fonte: BLACKBURN e BIRTRIAN, 1977.
4.5.2 Rastreamento de risco nutricional — NRS 2002

O NRS-2002 (Anexo B) é constituido de questionario que aborda
indice de massa corpérea (IMC), perda de peso ndo intencional nos
Ultimos 3 meses, reducdo da ingestdo alimentar e gravidade da doenca
(KONDRURP et al., 2003a).

O formulério é composto de duas partes. A primeira, triagem
inicial, possui quatro questdes: se 0 paciente possui IMC < 20,5 kg/mz;
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se 0 paciente apresentou perda de peso ndo intencional nos Gltimos 3
meses; se houve diminui¢do da ingestdo alimentar na ultima semana e se
0 paciente é portador de doenca grave, mau estado geral ou em UTI.
Sendo assinalado ao menos um dos itens, realizou-se a segunda etapa do
rastreamento.

A segunda etapa, triagem final, avalia o estado nutricional e a
gravidade da doenca. No que se refere ao estado nutricional o método
aborda trés varidveis: IMC reduzido, perda de peso e reducdo da
ingestdo alimentar. Quanto a gravidade da doenca o método avalia a
presenca de doenga e seu estresse metabdlico associado aos
requerimentos nutricionais exigidos.

O NRS 2002 adotou uma pontuacdo para o estado nutricional e
outra para gravidade da doencga conforme descrito abaixo:

Estado nutricional:

= (0 Ausente: Estado nutricional normal.

= 1 Leve: Perda de peso > que 5% em 3 meses ou ingestdo
alimentar < que 50 a 70% da necessidade normal na Gltima
semana.

= 2 Moderado: Perda de peso > que 5% em 2 meses ou IMC
18,5 -20,5 mais piora do estado geral ou ingestdo alimentar
25 a 60% da necessidade normal na Gltima semana.

= 3 Grave: Perda de peso > que 5% em 1 més (>15% em 3

meses) ou IMC 18,5 mais piora do estado geral ou ingestdo
alimentar 0-25 % da necessidade normal na Gltima semana.

Gravidade da doenca:

= (0 Ausente: Necessidades nutricionais normais.

= 1 Leve: Fratura de quadril, pacientes crbnicos com
complicacdes agudas: cirrose, DPOC, hemodialise cronica,
diabetes e cancer.

= 2 Moderado: Cirurgia abdominal de grande porte, fraturas,
pneumonia grave, leucemia e linfomas.

= 3 Grave: Trauma craniano, transplante de medula éssea,
pacientes em cuidados intensivos (APACHE > 10).

Apos a aplicagdo do formulario somou-se os escores obtidos para
0s dois pardmetros e, caso 0 paciente apresentasse idade maior ou igual
a 70 anos, foi acrescido 1 ponto. A classificacdo foi realizada conforme
a pontuacdo final (tabela 4).
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Tabela 4: Pontos de corte do Rastreamento de Risco Nutricional

Pontuacdo Classificacdo
<3 Sem risco nutricional
>3 Risco nutricional

Fonte: KONDRUP et al., 20032,
4.5.3 Avaliacgao subjetiva global

A Avaliagdo Subjetiva Global foi realizada conforme
recomendacGes de DETSKY e colaboradores (1987) (Anexo C). O
instrumento avalia a histdria clinica do paciente e exame fisico.

Quanto & historia clinica avaliou-se alteragdo de peso ndo
intencional nos Gltimos seis meses, sendo calculado o percentual de
perda de peso.

A ingestdo alimentar habitual foi classificada como normal ou
alterada e questionou-se quanto ao tempo de alteragdo em semanas.
Posteriormente foi classificado o tipo de dieta: dieta sélida sub-6tima,
liquida completa, liquidos hipocaldricos e inanigao.

A presenca de sintomas gastrointestinais como nausea, vomitos,
diarréia e anorexia foi considerada significativa se persistissem por mais
de duas semanas.

A capacidade funcional foi avaliada e em caso de disfuncéo
classificou-se em trabalho sub6timo, ambulatério e acamado.

Foi atribuido nivel de estresse de acordo com a doenca e sua
demanda metabdlica, sendo classificado em sem estresse, baixo,
moderado e elevado.

Quanto ao exame fisico foram observados perda de gordura
subcutanea (triceps e térax), deplecdo muscular (quadriceps e deltoide) e
presenca de edema (tornozelo, sacral e ascite). Cada item foi
classificado em um valor numérico como normal (0), perda leve (1+),
perda moderada (2+) ou perda importante (3+). Ap6s a aplicagdo do
instrumento o paciente foi classificado conforme tabela 5.

Tabela 5: Classificacdo da Avaliagdo Subjetiva Global

Classificacdo da Estado Nutricional
ASG
A Bem nutrido
B Moderadamente ou suspeito de
Cc ser desnutrido

Gravemente desnutrido

Fonte: Detsky, 1987.
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Para a analise estatistica, os pacientes foram agrupados em bem
nutridos (ASG A) e desnutridos (ASG B + ASG C).

4.5.4 Marcadores bioquimicos

Para a andlise da razdo PCR/ALB e linfécitos totais foi realizado
coleta de sangue dos participantes por técnico de laboratério treinado.
As amostras foram analisadas pelo Laboratério de Analises Clinicas do
HU/UFSC.

A coleta das amostras para as analises ocorreu em jejum de 8 a 10
horas, através de puncéo venosa na regido cubital do antebraco, sendo
obtido de cada paciente duas amostras de 3,5 ml cada. Foi utilizado
vacutainer sem anticoagulante e com gel separador ativador de coagulo.
Imediatamente ap0s a coleta, o tubo foi homogeneizado por inversao de
5 a 8 vezes e mantido em repouso, verticalmente, para retrair o coagulo.
Posteriormente foi submetido a centrifugacdo para extracdo do soro.
Foram seguidas todas as recomendacdes solicitadas pelo fabricante para
0 processo analitico.

4.5.4.1 Albumina sérica

A determinacdo quantitativa da albumina foi realizada a partir do
soro, utilizando o sistema Dimension® clinical chemistry. O método
utilizado consiste em uma adaptacdo do método de ligacdo ao corante
purpura de bromocresol (BCP), devido a uma especificidade aumentada
do BCP para a albumina; este método ndo esta sujeito a interferéncia da
globulina. Na presenca de um agente solubilizante, o0 BCP liga-se a
albumina a um pH de 4.9. A quantidade do complexo albumina-BCP é
diretamente proporcional & concentracdo de albumina. O complexo
absorve a 600nm e é medido utilizando uma técnica policromatica de
ponto final (600, 540, 700nm) (LASKY et al., 1985).

4.5.4.2 Proteina C-reativa

A PCR foi determinada através do método de imunonefelometria
de particulas. As particulas de poliestireno revestidas com um anticorpo
monoclonal especifico contra a PCR humana, quando misturadas com
amostras quem contém PCR, formam aglutinados que dispersam a luz
irradiada. A intensidade da luz dispersa depende da concentracdo da
respectiva proteina da amostra. A avaliacao € feita por comparagdo com
um padrao de uma concentracdo conhecida (LEDUE et al., 1998).
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4.5.4.3 Razéo PCR/ALB

A avaliacdo do risco de complicacGes foi realizado através da
interpretacdo dos valores obtidos da razdo PCR/ALB, conforme
classificacdo proposta por Corréa, 2002 (Tabela 6). Para andlise
estatistica 0s pacientes foram agrupados em sem risco (<0,4) e com
risco de complicagdes (>0,4).

Tabela 6: Classificacdo do risco de complicacdo segundo a razdo
PCR/ALB

Grau de risco de complicacdes PCR/ALB
Sem risco <04
Baixo risco 0,4-1,2
Médio risco 1,2-2,0
Alto risco >20

Risco de morte -
Fonte: CORREA, 2002.

4.5.4.4 Linfocitos totais

O analisador hematologico Sysmex XE-2100™ foi o
equipamento utilizado para a contagem de linfocitos. A marcagdo por
fluorescéncia, utilizada pelo equipamento, é um marco para a diferencial
leucocitaria que revela a relagdo nicleo-citoplasma em cada célula
corada individualmente permitindo que os analisadores da Série-XE
diferenciem 6 populagdes de leucdcitos. A combinacdo da dispersdo
lateral de luz (complexidade interna da célula), da dispersdo frontal
(volume celular) e da fluorescéncia (quantidade de material genético -
DNA/RNA) diferencia as classes leucocitarias. A Série-XE utiliza a
tecnologia ACAS (Sistema Adaptavel de Grupos Celulares) ao invés dos
discriminadores convencionais para separar precisamente as popula¢fes
de células. Esta andlise tridimensional dos leucécitos fornece resultados
exatos e precisos, mesmo em amostras patoldgicas (Sysmex, 2014).

A partir dos resultados, os pacientes foram classificados, como:
bem nutridos (linfocitos totais > 1.200 céls/mm?®) e desnutridos
(linfdcitos totais < 1.200 céls./mm3) (BLACKBURN et al.,1977).
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455 Acompanhamento dos pacientes durante o periodo de
internacgéo hospitalar

Os pacientes foram acompanhados até o desfecho clinico, sendo
utilizados dados do prontudrio do paciente para registro do TIH,
complicagdes, Obito e motivo do Obito. Além disso, também foi
registrado se o paciente recebeu terapia nutricional durante a internagéo.

O TIH foi classificado em intermediario (até 15 dias) e
prolongado (= 16 dias) (RASLAN et al., 2010).

4.5.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados em um banco de dados no programa
Microsoft Excel®. A descricdo da amostra foi realizada por media e
desvio padrdo, para variaveis de distribuicdo normal, e em mediana e
intervalo interquartil, para variaveis assimétricas. A andlise dos dados
foi realizada no programa STATA - Data Analysis and Statistical
Software, versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Para analisar a concordancia entre os métodos foi utilizado o
coeficiente Kappa, sendo considerado os valores < 0,20: concordancia
pobre; 0,21 — 0,40: concordancia fraca; 0,41 — 0,60: concordancia
moderada; 0,61 — 0,80: concordancia substancial e > 0,80: concordancia
quase perfeita (LANDIS; KOCH, 1977).

Para analisar a associa¢do entre os métodos e entre 0s métodos e
os desfechos (6bito e complicagdes) foi utilizado teste Qui-quadrado e
para analisar a relacdo do tempo de internacdo e 0s métodos de
avaliagdo de risco foi utilizado Mann-Whitney. Em todos os testes foram
adotados nivel de significancia p<0.05.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Conforme deliberado no art. 50°, paragrafo Gnico do regimento
do Curso de Mestrado Profissional Multidisciplinar em Salde, o
capitulo de resultado e discussdo da pesquisa sera apresentado na forma
de um manuscrito.

Titulo: Associacdo de métodos de avaliagdo e triagem nutricional de
pacientes internados em uma emergéncia adulto

RESUMO

OBJETIVO: Associar métodos de Rastreamento de Risco Nutricional
2002 (NRS 2002), Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) e marcadores
bioguimicos de pacientes internados no servigo de emergéncia adulto,
correlacionando com desfechos clinicos e tempo de internacdo
hospitalar (TIH). METODOS: Estudo transversal com abordagem
guantitativa. Os dados foram coletados de margo de 2012 a outubro de
2013, no Servico de Emergéncia Adulto do HU/UFSC, no periodo
maximo de 72 horas da internacdo hospitalar do paciente. A descri¢éo
da amostra foi realizada por média, desvio padrdo, mediana e intervalo
interquartil. Para analisar a relagdo dos testes e os desfechos (6bito,
complicagdes) utilizou-se o teste Qui-quadrado, para analisar a relagdo
do TIH com os métodos de avaliacdo de risco foi utilizado Mann-
Whitney e para analisar a concordancia entre os métodos foi utilizado o
coeficiente Kappa. Em todos os testes foram adotados nivel de
significancia p<0.05. RESULTADOS: A amostra foi composta por 321
individuos, com média de idade de 50,5 £16,3 (19 a 88 anos). A
prevaléncia de risco nutricional determinada pelo NRS 2002 foi de 145
(45,2%), a ASG identificou 44 (13,7%) pacientes desnutridos (ASG
B+C), segundo o IMC 19 (5,9%) pacientes apresentavam magreza, a
contagem de linfocitos totais identificou 100 (31,4%) pacientes
desnutridos, ja a razdo PCR/ALB identificou 287 (95%) pacientes com
risco de desenvolver complicagdes. Ao correlacionar os métodos NRS
2002 e relacdo PCR/ALB houve concordancia pobre (k= 0.0199), ndo
houve concordancia entre ASG e linfdcitos totais (k= -0.0218). Ao
avaliar a associacéo entre NRS 2002, ASG, razdo PCR/ALB e linfdcitos
totais e desfecho clinicos houve significancia estatistica entre NRS 2002
e complicacdes (p=0.010). Obteve-se significancia estatistica entre NRS
2002 e TIH (p=0.0120). Ao avaliar a associacdo entre os métodos
estudados, houve associagdo entre NRS 2002 e ASG (p=0.000) e razédo
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PCR/ALB e linfécitos (p=0.041). CONCLUSAO: O NRS 2002
apresentou boa associacdo com TIH, complicacfes e ASG, sendo
considerado um bom método para rastreamento de risco nutricional em
uma unidade de emergéncia, 0 que nos remete a indicagdo do mesmo na
pratica clinica hospitalar. Estudos adicionais no &mbito de emergéncia
sd0 necessarios para avaliar estes e também outros métodos de triagem
ou avaliagdo do estado nutricional.

Palavras-chave: Avaliacdo do estado nutricional, Rastreamento de Risco
Nutricional, Avaliacdo Subjetiva Global, razdo PCR/ALB, linfdcitos
totais, desnutricdo hospitalar, emergéncia.

ABSTRACT

Title: Association of nutritional assessment and screening methods of
patients admitted to an adult emergence

AIM: To investigate the association between methods of Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002), Subjective Global Assessment (SGA)
and biochemical markers of adult patients admitted to the emergency
unit of the University Hospital, Federal University of Santa Catarina
(HU/UFSC), and correlate with clinical outcomes and length of hospital
stay (LHS).

METHODS: Cross-sectional study with a quantitative approach. Data
were collected from March 2012 to October 2013, in the emergency unit
of HU/UFSC at a maximum period of 72 hours since patient
hospitalization. The description of the sample was performed by mean,
standard deviation, median and interquartile range. To analyze the
association between methods and between methods and outcomes (death
or complications) chi-square test was used and to analyze the
relationship between length of stay and the methods of risk assessment
Mann-Whitney test was performed. In all tests the significance level
adopted was p<0.05.

RESULTS: The sample consisted of 321 individuals, with a mean age of
50.5 + 16.3 (19 to 88 years). The prevalence of nutritional risk
determined by NRS 2002 was 145 (45.2%), SGA identified 44 (13.7%)
malnourished (SGA B + C), according to BMI 19 (5.9%) patients had
thinness, total lymphocyte count identified 100 (31.4 %) malnourished
patients, CRP/ALB ratio identified 287 (95 %) patients at risk of
developing complications. NRS 2002 and CRP/ALB ratio methods
presented poor agreement (k = 0.0199), there was no agreement between
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ASG and lymphocytes (k = -0.0218). When evaluating the association
between NRS 2002, ASG, CRP/ALB ratio, total lymphocytes and
clinical outcomes there was statistical significance between NRS 2002
and complications (p= 0.010). Statistical significance was obtained
between NRS 2002 and HIT (p= 0.0120). When evaluating the
association between methods, there was association between NRS 2002
and SGA (p=0.000) and CRP/ALB ratio and lymphocytes (p= 0.041).
CONCLUSION: NRS 2002 showed good association with HIT,
complications and SGA, being considered a good method for screening
nutritional risk in an emergency unit, which brings us to an indication of
this method in hospital practice. Additional studies in emergency units
are needed to assess these and also other methods of screening or
assessment of nutritional status.

Keywords: Nutritional Status Assessment, Nutritional Risk Screening,
Subjective Global Assessment, CPR/ALB ratio, Total Lymphocyte,
Hospital Malnutrition, Emergency.

INTRODUCAO

A desnutricdo no ambiente hospitalar apresenta alta prevaléncia,
e pode variar dependendo do método de avaliacdo nutricional utilizado
(WAITZBERG, CORREIA, 2001; CORREIA, CAMPOS, 2003;
STRATTON et al., 2004). A desnutrigdo hospitalar é, em geral, uma
consequéncia de vérios fatores, dos quais a doenga por si s6 é um dos
mais importantes. Outros fatores que podem influenciar sdo a idade,
tempo de internagdo, ingestdo alimentar inadequada, além de fatores
socioecondmicos (CORREIA, WAITZBERG , 2003).

O comprometimento do estado nutricional afeta o sistema imune,
tornando-se importante fator de risco para infeccdes, deficiéncia de
cicatrizacdo de feridas e diminui¢do de sintese de proteinas hepéticas
(HALDUN et al., 2008). Portanto, a desnutricdo hospitalar esta
associada ao aumento da morbidade e mortalidade em doengas agudas e
cronicas, prejudica a recuperacdo, prolonga o tempo de internacéo
hospitalar e aumenta os custos da internacdo (NORMAN et al., 2008;
STRATTON; ELIA, 2006; CORREA, WAITZBERG, 2003).

Desta forma, preconiza-se que o diagndstico do estado nutricional
deva ser realizado na admissdo hospitalar em uma tentativa de reduzir
complicacgdes relacionadas com a nutricdo (CORREA, WAITZBERG,
2003). E tdo importante quanto diagnosticar a desnutricdo é avaliar o



66

risco nutricional nos pacientes, com o objetivo de iniciar precocemente a
assisténcia nutricional apropriada (RASLAN et al., 2008).

Na literatura existem diferentes ferramentas de triagem ou
avaliagdo nutricional validadas e disponiveis (RASLAN et al., 2008),
mas ndo ha consenso sobre o melhor instrumento. Cada método possui
limitagOes, vantagens e desvantagens quando utilizados em populacgdes
especificas (RASLAN et al., 2008, ELIA et al., 2005).

Considerando a auséncia de um padrdo-ouro para avaliagdo do
estado nutricional, inimeros estudos tém avaliado a combinacdo de
maltiplos métodos para a deteccdo da desnutricdo no ambiente
hospitalar (VELASCO et al., 2011; RASLAN et al., 2010; VANIS,
MESIHOVIC, 2008).

O objetivo deste estudo foi associar os métodos de Rastreamento
de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002), Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG), razdo Proteina C-Reativa/Albumina (PCR/ALB) e linfécitos
totais de individuos internados em unidade de emergéncia adulto.
Adicionalmente, verificou-se a associacdo entre os métodos e o tempo
de internacdo hospitalar (TIH), complicagdes e 6bito.

METODO

Estudo transversal com abordagem quantitativa. A pesquisa foi
desenvolvida no Servico de Emergéncia Adulto do Hospital
Universitario Polydoro Eranani de S&o Thiago da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU/UFSC), no municipio de Florianépolis, estado de
Santa Catarina, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (CEPSH/UFSC), com registro de nimero 2421/2011.

A amostra foi composta por pacientes internados no Servigo de
Emergéncia Adulto do HU/UFSC, de ambos 0s sexos, com idade maior
ou igual a 19 anos e que ndo apresentassem os critérios de excluséo
como: incapacidade de entendimento e/ou comunicacdo, individuos ndo
deambulantes, edema generalizado (anasarca), diagnostico de
hepatopatia ou doenca renal grave ou individuos internados apenas para
realizacdo de exames.

Os dados foram coletados de marco de 2012 a outubro de 2013,
no Servigo de Emergéncia do Hospital Universitario/lUFSC, no periodo
maximo de 72 horas da internacdo hospitalar do paciente. A coleta foi
realizada pela pesquisadora e nutricionistas do setor apds treinamento
para padronizacdo dos dados.
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As variaveis contemplavam dados demograficos, clinicos,
antropométricos, bioguimicos e acompanhamento até desfecho clinico.
O acompanhamento foi realizado a partir de consulta ao prontuario do
paciente.

Os dados demograficos da amostra abrangeram sexo e idade. Os
dados antropométricos foram: peso atual, peso usual, altura, percentual
de perda de peso e indice de massa corporal (IMC). O peso e altura
foram aferidos utilizando balanga modelo 31 (150kg/0,1kg) Filizola®
S.A com estadidmetro acoplado (Martin -2,00m/0,05m). A classificacao
do estado nutricional pelo IMC utilizou o critério proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997) e o percentual de perda de
peso foi classificado conforme Blackburn e Birtrian (1977).

As varidveis clinicas estudadas foram: motivo da internacao,
comorbidades associadas, complicacBes durante a internacéo, utilizacdo
de antibidticos, tempo de internacéo hospitalar (TIH) e 6bito. O TIH foi
classificado em intermediario (até 15 dias) e prolongado (> 16 dias)
(RASLAN et al., 2010).

As variaveis bioguimicas analisadas foram: PCR, ALB e
linfocitos totais. A coleta das amostras ocorreu em jejum de 8 a 10
horas. A PCR foi determinada através do método de imunonefelometria
de particulas (Siemens Dade Behring Inc, Newak, DE, EUA) (LEDUE
et al., 1998). A determinacdo quantitativa da albumina foi realizada a
partir do soro, pelo método automatizado (Siemens Healthcare
Diagnostics Inc., DE, EUA) empregando-se purpura de bromocresol
como reagente de cor (LASKY et al., 1985).

Os linfocitos totais foram determinados pela diferenciacdo das
células brancas por meio do Analisador hematoldgico Sysmex XE-
2100™, o qual empregou o método de marcagdo por fluorescéncia. Os
pacientes foram classificados em: bem nutridos (>1200/mm® ) e
desnutridos (< 1200/mmg3) (BLACKBURN; BRISTIAN, 1977).

A avaliacdo do risco de complicages foi realizado através da
interpretacdo dos valores obtidos da razdo PCR/ALB, os pacientes
foram agrupados em sem risco (<0,4) e com risco de complicacGes
(>0,4) (CORREA et al., 2002).

O NRS 2002 foi realizado conforme recomendacdo de
KONDRUP et al. (2003). O risco nutricional foi determinado
associando estado nutricional prejudicado (IMC, perda de peso néo
intencional nos Gltimos 3 meses e reducdo da ingestdo alimentar) e
gravidade da doenca. O NRS 2002 propGe uma pontuacgao para o estado
nutricional e gravidade da doenca que varia de 0 — 3, sendo 0 — ausente,
1 — leve, 2 — moderado e 3 — grave. Apo6s a aplicagdo do instrumento
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somou-se 0s escores obtidos para os dois parametros e, caso 0 paciente
apresentasse idade maior ou igual a 70 anos, foi acrescido 1 ponto. A
classificagdo foi realizada conforme a pontuacdo final, < 3: sem risco
nutricional e > 3: risco nutricional (KONDRUP et al., 2003).
A ASG foi realizada conforme recomendacdes de Detsky et al.
(1987). O instrumento avalia perda de peso ndo intencional nos
Gltimos seis meses, ingestdo alimentar habitual, sintomas
gastrointestinais persistentes (> 2 semanas), capacidade funcional,
nivel de estresse de acordo com a doenca e sua demanda metabdlica,
exame fisico (perda de gordura subcutanea, deplecdo muscular e
presenca de edema). Ap6s a aplicacdo do instrumento o paciente foi
classificado em bem nutrido (ASG A), moderadamente desnutrido ou
suspeita de ser desnutrido (ASG B) e desnutrido (ASG C). Para a
analise estatistica, os pacientes foram agrupados em bem nutridos
(ASG A) e desnutridos (ASG B+C).

A descricdo estatistica da amostra foi realizada por média e
desvio padrdo, para variaveis de distribuicdo normal, e em mediana e
intervalo interquartil, para varidveis assimétricas. A andlise dos dados
foi realizada no programa STATA — Data Analysis and Statistical
Software, versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Para analisar a concordancia entre os métodos foi utilizado o
coeficiénte Kappa, sendo considerado os valores < 0,20: concordancia
pobre; 0,21 — 0,40: concordéncia fraca; 0,41 — 0,60: concordancia
moderada; 0,61 — 0,80: concordancia substancial e > 0,80: concordancia
quase perfeita (LANDIS; KOCH, 1977). Para analisar a associagéo
entre 0os métodos e entre os métodos e os desfechos (6bito,
complicagdes) foi utilizado teste Qui-quadrado e para analisar a relagdo
do tempo de internagdo e os métodos de avaliacdo de risco foi utilizado
Mann-Whitney. Em todos os testes foram adotados nivel de significancia
p<0.05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 321 individuos, com média de idade
de 50,5 +16,3 (19 a 88 anos), 172 (53,6%) do sexo feminino e 99
(30,8%) idosos (> 60 anos). Os motivos da internagdo mais prevalentes
foram distUrbios gastrointestinais 103 (32,1%), doengas respiratorias 36
(11,2%), doencas cardiovasculares 35 (10,9%) e cancer 34 (10,6%). A
maioria dos atendimentos foi realizado pela clinica médica 196 (61,1%).

A prevaléncia de comorbidades na amostra foi de 140 (43,6%);
destes 122 (87,1%) apresentavam hipertensdo arterial sistémica, 61
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(43,6%) diabetes mellitus e 35 (25%) dislipidemia. Constatou-se ainda
que 25 (7,8%) pacientes apresentavam diagnostico de virus da
imunodeficiéncia humana positivo (HIV™).

A avaliacdo do estado nutricional pelo IMC, ASG e linfécitos
totais, bem como, risco nutricional obtido pelo NRS 2002 e risco de
complicagdes a partir da razdo PCR/ALB seguem descritos na tabela 1.

Tabela 1: Avaliacdo do estado nutricional, risco nutricional e risco de
complicagdes em pacientes internados na emergéncia de um hospital

geral
Método Resultado n (%) | Total
Magreza 19 (5,9)
Eutrofia 111 (34,6)
e Sobrepeso 107 (33,3) e
Obesidade 84 (26,2)
Bem nutrido (ASG A) 277 (86,3)
ASG Desnutrido (ASG B+C) 44 (13,7) 321
s . | Bem nutrido (>1200/mm?) 219 (68,6) -
Llsiegfos okl Desnutrido (< 1200/mm3) 100 (31,4) S
Sem risco nutricional (NRS 2002
NRS 2002 <3) 176 (54.8) 321
Risco nutricional (NRS 2002 >3) 145 (45,2)
x Sem risco de complicagbes (< 0.4) 15 (5) *
FEEDIRAR AT Com risco de complicagdes (> 0.4) 287 (95) 302

*Perda amostral devido & auséncia de dados biquimicos.
Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto a avaliacdo antropométrica o IMC médio (kg/m?) foi de
27,1 +6,1. O percentual de perda de peso moderada e grave anterior a
admissdo hospitalar ocorreu em mais da metade da amostra (52,7%, n =
167). Quanto a classificacdo da perda de peso, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos quando considerado o desfecho de ébito
(p=0.176), mas identificou-se que quanto maior a gravidade da perda de
peso, maior foi o tempo de internagdo hospitalar (p=0.0017) (Tabela 2).
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Tabela 2: Tempo de internacdo de acordo com a classificacdo da perda
de peso em pacientes internados na emergéncia de um hospital geral

Diagnostico de perda de peso Tempo de internaco (dias)
Média (DP) Frequéncia (%)
Sem perda 8,4 (£7,1) 150 (47.3)
Perda moderada 12,4 (x12,9) 60 (18.9)
Perda grave 12,8 (£10,9) 107 (33.8)
Total 317

Foram excluidos os pacientes que ndo souberam referir o peso usual.
Fonte: Elaborado pela autora.

O TIH médio foi de 10,6 +9,6 dias (mediana: 8, intervalo inter-
quartil 4;13), 260 (81%) tiveram internacdo intermediaria e 61 (19%)
internacdo prolongada. Pacientes em risco nutricional, determinado pelo
NRS 2002, apresentaram média de TIH de 12,2 +11,5 dias e 05 sem
risco nutricional 9,2 £9,2 dias. Pacientes com tempo de internagdo
prolongado apresentaram mais complicagGes (p=0.000), mas ndo houve
correlagdo significativa entre TIH e o desfecho ébito (p=0.051).

Do total de pacientes acompanhados, 288 (89,7%) receberam alta
hospitalar, 6 (1,9%) foram a 6bito e 27 (8.4%) foram transferidos ou
evadiram.

Durante a internacdo, 19 (5,9%) pacientes apresentaram
complicagdes e 13 (4%) fizeram uso de antibioticoterapia. As
complicagdes observadas foram insuficiéncia respiratoria, infeccdo do
trato urindrio, sepse respiratdria e urinaria, enterorragia, tromboflebite
superficial bilateral, dispnéia, febre, diarréia, derrame pleural, congestdo
pulmonar, lesdes orais e pneumonia aspirativa.

A terapia nutricional foi prescrita para 36 (11,2%) pacientes,
sendo que 33 (10,3%) receberam suplementacdo oral, 11 (3,4%)
nutricdo enteral e 2 (0,6%) nutricdo parenteral. Dos pacientes com
suporte nutricional 28 (77,8%) apresentavam risco nutricional segundo
NRS 2002, 15 (41,7%) apresentavam diagnostico de desnutricdo
segundo ASG (ASG B + C), 12 (33,3%) apresentavam desnutri¢do
segundo linfécitos totais e 33 (91,6%) apresentavam risco de
complicagdes segundo a razdo PCR/ALB.

A tabela 3 apresenta os dados de associacdo entre 0s métodos
estudados e os desfechos clinicos.
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Tabela 3: Comparagédo entre os métodos de avaliacdo, desfechos clinicos
e tempo de internacdo hospitalar (valor p) em pacientes internados na
emergéncia de um hospital geral

Desfechos Método P
Complicagdo” NRS 2002 0.010
ASG 0.337
Linfécitos 0.982
PCR/ALB 0.303
Uso de antibi6tico NRS 2002 0.019
ASG 0.858
Linfécitos 0.572
PCR/ALB 0.399
Obito’ NRS 2002 0.286
ASG 0.831
Linfécitos 0.916
PCR/ALB 0.572
Tempo de internacdo hospitalar? NRS 2002 0.0120
ASG 0.2045
Linfécitos 0.2329
PCR/ALB 0.1737

! Teste qui-quadrado de heterogeneidade
2 Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborado pela autora.

Ao correlacionar os métodos NRS 2002 e relacdo PCR/ALB
houve concordancia pobre (k= 0.0199) e ndo houve concordancia entre
ASG e linfdcitos totais (k= -0.0218). Ao avaliar a associacdo entre NRS
2002, ASG, razdo PCR/ALB e linfécitos totais e desfecho clinicos
houve significancia entre NRS 2002 e complicagfes (p=0.010) e NRS
2002 e uso de antibidtico (p=0.019), para as demais varidveis ndo se
obteve significancia estatistica. Obteve-se significancia estatistica entre
NRS 2002 e TIH (p=0.0120) (Tabela 3).

Ao avaliar a associacdo entre os métodos estudados, houve
associacdo entre NRS 2002 e ASG (p=0.000) e razdo PCR/ALB e
linfécitos (p=0.041).

DISCUSSAO

Estudos que avaliem o estado nutricional e/ou risco nutricional de
individuos assistidos em unidades de emergéncias hospitalares no Brasil
ndo sdo relatados quando feita uma busca nas bases dados, 0 que sugere
gue esse estudo é um dos pioneiros com essa tematica especifica. A
unidade de Emergéncia do HU/UFSC €, juntamente com o0s
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ambulatérios, a principal porta de entrada dos pacientes aos servigos de
salde oferecidos pela instituicdo, constituindo-se assim um importante
local para triagem dos pacientes.

Considerando os resultados encontrados, a prevaléncia de risco
de complicagBes, risco nutricional e desnutricdo variaram de 5,9% a
95%. Ou seja, dependendo do método utilizado para avaliar o estado
nutricional, pode ocorrer variagdo no diagnéstico nutricional, conforme
relatado na literatura (KYLE et al., 2012; ALMEIDA et al., 2012;
BRETON et al., 2012; NEELEMAAT et al., 2011; RASLAN et al.,
2011; VELASCO et al., 2011; RASLAN et al., 2010).

O risco para complicacfes, determinado pela razdo PCR/ALB,
identificado na amostra foi de 95% (287) e este indicador nédo
apresentou associacdo com complicagcBes (p=0.303). ALB e PCR
correlacionam-se negativamente e sdo importantes preditores do estado
nutricional e inflamatdrio; a ALB diminui e a PCR aumenta sua
concentracao sérica frente ao processo inflamatério (RHEE, 2011; LEE,
2010).

Acredita-se que a alta prevaléncia de risco de complicagdes
diagnosticado na amostra, deve-se a prevaléncia elevada de
comorbidades na populacdo estudada, ou seja, sdo pacientes crénicos em
condi¢do aguda. Além disso, pode estar associada também a resposta de
fase aguda, pois 0 aumento na concentracdo de PCR inicia de quatro a
seis horas ap6s a injuria tecidual ou inflamacdo, apresentando pico de
concentracao entre 24 e 48 horas e a concentracdo da PCR pode passar
de menos de 1 pg/mL até 600-1000 pg/mL em uma resposta de fase
aguda e paralelamente a isto ocorre uma reducdo nos niveis de albumina
(DU CLOS; MOLD, 2004; MARNELL; MOLD; DU CLOS, 2005).

Em contrapartida, houve associagdo entre a razdo PCR/ALB e
contagem de linfécitos totais, pois as concentracdes de linfécitos tendem
a reduzir na infecgdo, tumores, nos sangramentos intensos e na resposta
aguda ao estresse (JACOBS; WONG, 2000), o que pode justificar esta
associacao.

A razdo PCR/ALB e contagem de linfdcitos totais, neste estudo,
ndo apresentaram associacdo com desfechos clinicos negativos,
sugerindo que a utilizacdo destas ferramentas no servigo de emergéncia
ndo parece ser indicado como método de avaliacdo do estado nutricional
ou de risco para complicacdes.

A prevaléncia de risco nutricional diagnosticada pelo NRS 2002
na amostra estudada foi de 45,2% (145). Resultados semelhantes foram
encontrados em outros estudos com uma proporcdo significativa de
pacientes que apresentaram risco nutricional na admisséo hospitalar. Um
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estudo desenvolvido na China, com uma amostra de 2550 pacientes,
evidenciou 41,5% de risco nutricional segundo NRS 2002 (FANG et al.,
2013). Outro estudo identificou 47,2% de risco nutricional segundo o
NRS 2002 em amostra de pacientes cirdrgicos (n=1085) (JIE et al.,
2012). Burgos et al. (2012) identificou prevaléncia de risco nutricional
de 38,6% em amostra pacientes admitidos em unidades de emergéncia
de hospitais terciarios versus 23,5% em pacientes que realizaram
internacdo programada.

Dependendo do tipo de internacdo (emergéncia ou programada),
do tipo de hospital (terciario ou secundario) e também da amostra
estudada o risco nutricional determinado pelo NRS 2002 pode variar,
sendo relatado na literatura uma prevaléncia de 16% de risco nutricional
em pacientes urolégicos (KARL et al., 2009) até 58% em pacientes
traumatizados internados em UTI (KOSEOGLU et al., 2011).

Diversos estudos tém demonstrado correlacdo entre o estado
nutricional do paciente e TIH, risco para complicacdes, custo de
internacdo e 6bito (WAITZBERG et al., 2001; CORREIA; CAMPOS,
2003; NORMAN et al., 2008; RASLAN et al., 2010; SORENSEN et al.,
2008; AMARAL et al.; 2007; LIM et al., 2012).

Os resultados apresentados no presente estudo corroboram com
0s achados na literatura, no que diz respeito ao TIH e complicacBes. Os
pacientes diagnosticados com risco nutricional determinado pelo método
NRS 2002 apresentaram maior TIH e consequentemente maior
probabilidade de desenvolver complicagfes no ambiente hospitalar. O
NRS 2002 é, portanto, preditor de maior TIH e é capaz de predizer a
incidéncia de complicacbes (PAVIC et al., 2012; BRETON et al., 2012;
ALMEIDA et al., 2012; BURGOS et al., 2012; SCHIESSER et al.,
2008; KYLE et al., 2006).

A prevaléncia de desnutricdo segundo a ASG na amostra foi de
13,7% (44), resultado inferior ao relatado por outros estudos que
referem valores de desnutricdo segundo a ASG que variam de 27,4 a
50,9% (GARCIA et al., 2013; MARCADENTI et al., 2011; RASLAN et
al., 2011; FILIPOVIC et al., 2010; PIRLICH et al., 2006; CORREIA;
WAITZBERG, 2003; COOREIA; CAMPOS, 2003). No entanto, estudo
desenvolvido em unidade cirtrgica do mesmo hospital, identificou
17,6% de desnutricdo segundo a ASG (CARDINAL et al., 2010).

O resultado observado neste estudo pode ser justificado pelo fato
da ASG ndo detectar a desnutricdo aguda, pois se acredita que este
instrumento é incapaz de reconhecer alteracdes sutis no estado
nutricional (DETSKY et al., 1987; SUNGURTEKIN et al., 2004). Desta
forma h& necessidade de utilizar outras metodologias associadas para
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superar essa limitacdo, determinando o risco nutricional e ndo s6 a
desnutricdo ja estabelecida.

Outros fatores que podem influenciar sdo a caracteristica da
populacdo e condicdes clinicas, pois os pacientes internados na
emergéncia apresentam situacGes clinicas agudas, o que pode ndo
influenciar de imediato no estado nutricional do paciente. Além disso, a
emergéncia do HU/UFSC néo é referéncia para uma série de situagdes
clinicas como oncologia, infectologia, trauma e cardiopatia.

Por outro lado, identificou-se associacdo entre NRS 2002 e ASG,
ou seja, pacientes sem risco nutricional determinado pelo NRS 2002,
apresentaram, quase na totalidade, ASG A e da mesma forma,
praticamente todos os pacientes com ASG B+C estavam em risco
nutricional segundo o NRS 2002.

A complementaridade entre NRS 2002 e ASG foi descrita por
Raslan e colaboradores (2011). No estudo, relataram a necessidade de
rastrear 14 pacientes com risco nutricional (NRS 2002 >3) para observar
desfecho de complicacdo moderada ou grave, no entanto foi necessario
apenas um paciente em risco nutricional e diagnosticado com
desnutrigdo grave (NRS 2002 >3 + ASG C) para observar o desfecho de
complicagdo. O estudo concluiu que a associacdo da ASG em pacientes
com risco nutricional detectado pelo NRS 2002 aumenta a capacidade
de predicdo de desfechos clinicos negativos por esses testes (RASLAN
etal., 2011).

A avaliagdo do estado nutricional segundo o IMC identificou 19
(5,9%) pacientes com magreza, isoladamente esta medida possui
limitacdo para identificar pacientes em risco nutricional (KYLE et al.,
2006; ALMEIDA et al., 2011). Isto reforca a premissa de que a
avaliagdo nutricional utilizando IMC néo é suficiente para determinar a
taxa de desnutricdo, sendo necessaria a associacdo de outros métodos
para avaliar o estado nutricional do paciente (RYU; KIM, 2010).

A prevaléncia de obesidade, segundo IMC, foi de 26,2% (84),
corroborando com estudos que apontam mudanca no perfil nutricional
da populacdo brasileira (BRASIL, 2010). Este dado se torna importante,
pois tanto a reducdo de massa magra quanto 0 excesso de massa gorda
afetam negativamente o TIH (KYLE et al., 2005).

Neste estudo identificou-se ainda a associacdo entre a gravidade
da perda de peso com o TIH. Estudo realizado com pacientes cirtrgicos
indicou que o % de perda de peso é um preditor de TIH e pode ser
eficiente para avaliacdo de risco nutricional, além de ser uma ferramenta
simples e de rapida aplicacdo (ALMEIDA et al., 2012).
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O tratamento nutricional adequado pode reduzir a prevaléncia de
desnutricdo e os custos hospitalares (NORMAN et al., 2008). Dai a
importancia da identificacdo precoce da desnutricdo e do risco
nutricional para que intervengdes oportunas sejam implementadas.

Um possivel fator limitante do método utilizado nesse estudo
deve-se ao fato da ndo confirmagdo diagndstica no momento da
internacdo, interferindo desta forma na classificacdo da gravidade da
doenca pelo método NRS 2002 e também na determinacdo da demanda
metabdlica da doenca segundo a ASG, o que pode subestimar ou
superestimar o risco nutricional ou desnutricao.

CONCLUSAO

O NRS 2002 apresentou boa associagdo com TIH, complicacbes
e ASG, sendo considerado um bom método para rastreamento de risco
nutricional em uma unidade de emergéncia, 0 que nos remete a
indicagdo do mesmo para pacientes com caracteristicas semelhantes aos
do presente estudo. Estudos adicionais no ambito de emergéncia séo
necessarios para avaliar estes e também outros métodos de triagem ou
avaliacdo do estado nutricional.

Por outro lado, a razdo PCR/ALB e contagem de linfécitos totais,
neste estudo, ndo apresentaram associacdo com desfechos clinicos
negativos, sugerindo que a utilizacdo destes instrumentos, como método
de avaliacdo do estado nutricional ou de risco para complicagfes, ndo
constituem boas ferramentas no &mbito da emergéncia.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacdo do risco nutricional é preconizada pelo Ministério da
Saude e também por instituicdes internacionais, no entanto, ainda nao é
amplamente realizada no ambiente hospitalar, em particular em servigos
de urgéncia e emergéncia. O risco nutricional e a desnutricdo no
ambiente hospitalar continuam a apresentar prevaléncia elevada, e
possivelmente sdo pouco diagnosticados e consequentemente néo
tratados.

Neste estudo, corroborando com a literatura, o NRS 2002
apresentou boa associagdo com TIH, complicagfes e ASG, sendo
considerado um bom método para rastreamento de risco nutricional na
unidade de emergéncia, 0 que nos remete a indicacdo do mesmo para
pacientes com caracteristicas semelhantes aos do presente estudo.
Estudos adicionais sdo necessarios para avaliar estes e também outros
métodos de triagem ou avaliagdo do estado nutricional no dmbito de
emergéncia.

Os indicadores laboratoriais (PCR/ALB e contagem de linfécitos
totais) testados neste estudo ndo apresentaram associagdo com desfechos
clinicos negativos, sugerindo que a utilizacdo destas ferramentas em
emergéncias ndo constituem bons métodos para avaliar o estado
nutricional ou o risco para complicacdes.

Este trabalho avaliou 0 método de triagem nutricional no servigo
de emergéncia, NRS 2002, método este que € preconizado pela Divisdo
de Nutrigdo e Dietética (DND) do HU/UFSC e que esta sendo utilizado
em todas as unidades de internacdo do hospital, todavia ndo havia sido
avaliado. Buscamos ainda, associar a ASG, método também
recomendado pela DND para avaliagdo do estado nutricional. Desta
forma este trabalho contribuiu para avaliar duas ferramentas ja
utilizadas, buscando prover maior subsidio e reforcar a conduta adotada
pela instituicao.

A implementacdo e avaliacdo de ferramentas como o0 NRS 2002 e
ASG no servico de emergéncia sdo importantes para que futuramente
protocolos de avaliagdo e triagem nutricional sejam institucionalizados.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

COMPARACAO ENTRE METODOS DE RASTREAMENTO
DE RISCO NUTRICIONAL DE PACIENTES ADULTOS
INTERNADOS NO SERVICO DE EMERGENCIA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Hospital Universitario Polydoro Ernani Sdo Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina, através da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Salde, estd desenvolvendo a pesquisa intitulada
“Comparagdo dos métodos de rastreamento de risco nutricional e a
relacio PCR/albumina de pacientes internados no Servico de
Emergéncia adulto do Hospital Universitario”.

O objetivo deste estudo é avaliar o risco nutricional de pacientes
internados no Servico de emergéncia adulto do Hospital Universitario
através dos métodos de Rastreamento de Risco Nutricional (NRS-2002)
e relagdo Proteina C Reativa/Albumina.

Ao aceitar participar da pesquisa, vocé responderd a um
guestionario estruturado, alguns dados serdo coletados do prontuario,
com duracdo de cerca de 5 (cinco) minutos e serd aferido peso corporal
e altura. Além disso, sera utilizada uma aliquota da amostra de sangue
colhida para realizacdo de exames bioquimicos.

O presente estudo ndo trara nenhum risco a sua integridade
fisica ou moral, poderd ocorrer apenas uma sensacdo de desconforto
durante a coleta sanguinea, sendo prestado todo atendimento necessario
no caso de alguma intercorréncia. Os materiais para a coleta sanguinea
serdo descartaveis e o procedimento serd realizado por profissional
capacitado.

Os dados pessoais do entrevistado (a) serdo mantidos sob sigilo,
nao serdo divulgados publicamente e o0s questionarios serdo
devidamente codificados, sendo restrito 0 acesso a essas informacdes
somente aos responsaveis pela pesquisa.

A participacdo é completamente voluntaria, e caso ndo queira
participar ou queira retirar sua participacdo em qualquer tempo, isto é
possivel e ndo trara qualquer conseqiiéncia. Caso tenha alguma duvida
sobre o estudo ou ndo queira mais fazer parte do mesmo, pode entrar em
contato através dos telefones (48) 96155139 ou (48) 3721 9879 ou pelo
e-mail akemi_arenaskami@yahoo.com.br.



mailto:akemi_arenaskami@yahoo.com.br
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Pesquisadores responsaveis: Prof. Erasmo Benicio Santos de
Moraes Trindade (Departamento de Nutri¢do, Universidade Federal de
Santa Catarina) e Akemi Arenas Kami (Nutricionista residente).

Assinatura do pesquisador

Consentimento Pds-Informacéo

Eu, ,
fui esclarecido sobre a pesquisa “Comparacdo dos métodos de
rastreamento de risco nutricional e a relagdo PCR/albumina de pacientes
internados no Servico de Emergéncia adulto do Hospital Universitario”
e aceito participar livremente da mesma.

Floriandpolis, de de 2012.

Assinatura do participante



APENDICE B: FORM ULARIO PARA COLETA DE DADOS

Pesquisa: Comparagio dos métodos de rasireamento de risco nutricional e a relagie PCR/albumina de
pacientes internados ne Service de Emergéncia adulto do Hospital Universitdrio
FORMULARIOQ PARA COLETA DE DADOS

N*® do formulario: Data de internagdo: Data de avaliagdo:

Atendimento: [ Clinica médica [0 Clinica cirtirgica OLeito/ CIMaca:

1 Dados pessoais

Nome:
N*® do prontudrio: Data de nascimento: Idade:
Estado etvil: Sexo: [JFeminino [IMasculino Grau de instrucdo (anos):

2 Dados clinicos
Motivo da internagdo:

Comorbidades:

3 Dados antropométricos
Peso (kg): Altura (m): IMC (kg/m?): Classificacio IMC:

Peso usual (kg): % Perda de peso (PP): Tempo (dias):
Classificagdio %PP: []Sem perda de peso COModerada OGrave

4 Dados bioquimicos Data da Coleta:

PCRus (mg/l): Albumina (g/I): Relacdo PCR/ALL: Classificacdo:
5 NRS 2002

Situagdo Nutricional: Gravidade da doenca: = 70 anos:

Total: Classificagio:

6 Acompanhamento clinico ]
Tempo de internacgéo (dias): [JAlta Oobito [ Transtferéneia
Motivo do dbito:

Paciente apresentou complicagdes durante a internagio:  [Sim  [INio
Se sim. foram de tratamento: [ Operatério [INao operatorio

Se sim. utilizou antibiético: [ Sim [ Nao Por quantos dias:
Qual (is) complicagdes:
Paciente precisou de UTL: [ Sim  [J Nio Por quantos dias:
Foi intubado: (JSim [0 Nio Por quantos dias:

7 Terapia nutricional
Durante a internacio o paciente recebeu suplementacio oral: []Sim [IN&o
Durante a internagio o paciente recebeu NE: [JSim [JNio
Durante a internacio o paciente recebeu NPT: [Sim [INio
Se sim. qual:

Observagdo:
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(Selecione a categoria apropriada com um "X ou entre com valor numeérico onde mdicado por “¥7)

A Historia
1. Alteragio no peso
Perda total nos tiltimos § meses: quantia=# __ Kg Yedeperda=#_
Alteracdo nas (ltimas 2 semanas: ALmento sem alteragdo dimumugio

2. Alteracio na mgestio alimentar (relativo ao normsal)

zem alteracdo
_ alterada: duragio=#__ semsmas
tipo: _ dietasclidasub-otima  _ liquidoes lupocalérices
_ dieta liquida completa  _ inenigdo

3. Smtemas gasromtestmals (que persistam per = 2 semanas)

nenbum nauzea v tos diarréia anorexia

4. Capacidade fimcional
_ sem chsfimgdo (capacidade completa)
__ disfimedo: duragBo=+__ semanas
fipe:  trabalhosub-Gtime _ ambulatime  acamado
3. Doenga e sua relaciio com necessidades nutricionais

Diagnéstico primario (especificar):

Demanda metabalica (estresse): SEII estTesse esresse baixo
estresse maoderado esresse elevado

B. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: O=nommal, 1+=leve, 24+=moderado, 3+= grave)

Eis

perda de gordura subcutinea (riceps, torax)
# perda muscular {quadriceps, deltdide)

edema ne tornezelo

#  edema sacral

#_ astte

C. Classificacio ASG (selecionar uma)

_ As=bemnumde

__ B=moderadamente (ou suspeito de ser) desnumdo

C = gravemente desnumdo

Fonte: Adaptado de Detsky et al., 1987,
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ANEXO A: CERTIFICADO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

COM SERES HUMANOS
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ANEXO B: RASTREAMENTO DE RISCO NUTRICIONAL -
NRS-2002

Parte 1: Triagem inicial

IMC < 20,5 kg/m2?

SIM

Houve perda de peso ndo intencional nos dltimos 3 meses?

Houve diminuicdo da ingestdo na Gltima semana?

Paciente é portador de doenca grave, mau estado geral ou
em UTI?

Caso a resposta for “sim” para qualquer questdo, continue e preencha a parte 2.
Caso a resposta for “ndo” para todas as questdes, reavalie o paciente

semanalmente.
Se for indicada uma cirurgia de grande porte, continue e preencha a parte 2.

Parte 2: Triagem final

Situacdo nutricional

Gravidade da doencga

Pontuacéo Pontuacédo | (aumento das necessidades
nutricionais)
Ausente |Estado nutricional normal. Ausente |Necessidades nutricionais
0 0 normais.
Leve Perda de peso > que 5% em Leve Fratura de quadril, pacientes
1 3 meses ou ingestdo 1 cronicos com complicacbes
alimentar < que 50 a 70% agudas: cirrose, DPOC,
da necessidade normal na hemodialise cronica,
Gltima semana. diabetes e cancer.
Moderado |Perda de peso > que 5% em [ Moderado |Cirurgia abdominal de
2 2 meses ou IMC 18,5 -20,5 2 grande  porte, fraturas,
mais piora do estado geral pneumonia grave, leucemia
ou ingestdo alimentar 25 a e linfomas.
60% da necessidade normal
na Ultima semana.
Grave [Perda de peso > que 5% em| Grave [Trauma craniano,
3 1 més (>15% em 3 meses) 3 transplante  de  medula
ou IMC 18,5 mais piora do 0ssea, pacientes em
estado geral ou ingestdo cuidados intensivos
alimentar 0-25 % da (APACHE > 10).

necessidade normal
Gltima semana.

na

Se > 70 anos: Adicionar 1 ponto no total, correspondendo ao ajuste da idade.

Pontuacdo Total : + =
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Classificacdo da gravidade da doenca

Pontuacdo = 1: a necessidade protéica esta aumentada, mas o déficit
protéico pode ser recuperado pela alimentacdo oral ou pelo uso de
suplementos, na maior parte dos casos.

Pontuacdo = 2: a necessidade protéica estd substancialmente aumentada
e o déficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos casos com o
uso de suplementos orais.

Pontuacdo = 3: a necessidade protéica esta substancialmente aumentada
e ndo pode ser recuperada somente pelo uso de suplementos orais/dieta
enteral.

Classificacdo final:
= Pontuacdo > 3: o paciente esta em risco nutricional e o cuidado
nutricional deve ser iniciado.
= Pontuacdo < 3: reavaliar o paciente semanalmente. Se o
paciente tem indicacdo para cirurgia de grande porte, considerar
plano de cuidado nutricional para evitar riscos associados.
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ANEXO C: AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

(Selecione a categoria aproprizda com vm “X” ou entre com valor numerico cnde indicado por “#7)

A. Historia
1. Alteraciono peso
Perda total nes ultmos § meses: quantia=#% __ Kg Yodeperda=#__
Alteragdo nas iltimas 2 semsnas awmento sem alteragio diminugdo

1. Alteragio na mgestdo alimentar (relative ao nomal)

__ semalteracdo
_ alterada: duragio=+# __ semsmas
tipe: _ dieta sclida sub-otima _ ligmdos lupocalonices
_ dietaligmda completa  _ manigio

3. Smtomas gastromtestmals (que persistam por = 2 semanas)

nenlim nausea winutos diarréia ancrexia

4. Capacidade fimcional
_ semdisfimcao (capacidade completa)
_ disfimedo: duragio=#__ semanas
tipe:  trabalhosub-otime  ambulatoio  acamado
5. Dosnga e sua relagio com necessidades nutricionais

Diagndstico primario (especificar):

Demanda metabalica (estresse):; eIl estrasse esresse baixo
estresse moderado estresse elevado

B. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: (= normal, 1+=leve, 2+=moderade, 3+= grave)

#_ perdade gordura subcutinea (riceps, térax)
#_ perdammscular (quadriceps, deltdide)
#_ edemsanetomozels

#_ edema sacral

#_ ascite

C. Classificacio ASG (selecionar mma)

_ A =hemmindo

_ B=moderadamente (ou suspetto de ser) desnumdo
C = gravemente desnumido

Fonte: Adaptado de Detsky et al, 1987.



