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RESUMO

Introducdo e objetivo: A desnutricdo € prevalente no ambiente hospitalar e para seu
diagndstico foi desenvolvido o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), o qual
preconiza que previamente a sua aplicacdo seja realizada a triagem de risco nutricional (TRN)
por ferramenta validada. Até 0 momento ndo ha consenso acerca de qual a ferramenta de TRN
mais complementar aos critérios GLIM. O objetivo deste estudo foi avaliar a
complementaridade de ferramentas de TRN ao GLIM quanto as métricas de acuracia em
identificar desnutricdo e capacidade de predizer desfechos clinicos. Métodos: Coorte
prospectiva com pacientes hospitalizados e coleta de dados prospectiva. As ferramentas para
TRN Malnutrition Screening Tool (MST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
Nutritional Risk in Emergency-2017 (NRE-2017), Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-
2002) e Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) foram empregadas para
classificar o risco nutricional (RN) e posteriormente os pacientes em RN foram diagnosticados
de acordo com o GLIM. Para verificar associacdo entre RN e desnutrigéo e os desfechos tempo
de internacdo hospitalar (TIH) prolongado, 6bito intra-hospitalar, readmisséo hospitalar e ébito
apos seis meses foram realizadas anélises de regressao logistica e regressao de Cox e a curva
Receiver Operating Characteristics foi construida para avaliar a validade concorrente.
Resultados: Uma amostra de 600 pacientes foi analisada e 41,6% dos pacientes estavam
desnutridos. NRS-2002, MUST, MST, SNAQ e NRE-2017 identificaram com RN 35,8%,
32,8%, 29%, 27% e 24% dos pacientes, respectivamente. MUST apresentou acuracia
satisfatoria em identificar pacientes com desnutricdo, as maiores sensibilidade (73,6%) e
concordancia com os critérios GLIM (k=0,721 p<0,001). RN(+) por qualquer ferramenta de
TRN + Desnutricdo GLIM(+) preditor de TIH prolongado, readmissdo e de 6bito pds alta e
apenas RN MUST(+) + Desnutricdo GLIM(+) preditor também de oObito na internacgéo.

Conclusao: De acordo com suas validades concorrente e preditiva a ferramenta MUST parece



ser a mais adequada para TRN prévia ao diagndstico de desnutricdo pelo GLIM quando a

avaliacdo completa ndo puder ser realizada com todos o0s pacientes.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional, desnutri¢cdo, mortalidade, tempo de internagéo.
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ABSTRACT

Background and Aims: Malnutrition is prevalent in the hospital environment and for its
diagnosis, the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) was developed, which
recommends that, prior to its application, a nutritional risk screening (NRS) is carried out using
a validated tool. To date, there is no consensus on which NRS tool is most complementary to
the GLIM criteria. The objective of this study was to evaluate the complementarity of NRS
tools to GLIM regarding the metrics of accuracy in identifying malnutrition and the ability to
predict clinical outcomes. Methods: Prospective cohort with hospitalized patients and
prospective data collection. The tools for NRS Malnutrition Screening Tool (MST),
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk in Emergency-2017 (NRE-
2017), Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) and Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ) were used to classify the nutritional risk (NR) and later the patients in
NR were diagnosed according to the GLIM. To verify the association between NR and
malnutrition and the outcomes hospital length of stay (LOS), in-hospital death, hospital
readmission and death after six months, logistic regression and Cox regression analyzes were
performed and the Receiver Operating Characteristics curve was constructed to assess
concurrent validity. Results: A sample of 600 patients was analyzed and 41.6% of the patients
were malnourished. NRS-2002, MUST, MST, SNAQ and NRE-2017 identified 35.8%, 32.8%,
29%, 27% and 24% of the patients with NR, respectively. MUST showed satisfactory accuracy
in identifying patients with malnutrition, the highest sensitivity (73.6%) and agreement with
the GLIM criteria (k=0.721 p<0.001). NR(+) by any NRS tool + Malnutrition GLIM(+) was
predictor of prolonged hospital LOS, readmission and post-discharge death and only NR
MUST(+) + Malnutrition GLIM(+) was predictor of death on admission. Conclusion:

According to its concurrent and predictive validity, the MUST tool seems to be the most suitable
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for NRS prior to the diagnosis of malnutrition by GLIM when a complete assessment cannot

be performed with all patients.

Keywords: nutritional assessment, malnutrition, mortality, length of stay.
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INTRODUCAO

A desnutricdo é uma condicdo causada por comprometimento da ingestdo alimentar e
da assimilacéo de nutrientes e/ou devido a inflamacédo associada a doenga de base, e que leva a
mudangas na composicdo corporal e prejuizos nas funcdes biologicas.t Na América Latina,
conforme demonstrado por revisdo sistematica de 66 estudos com pacientes hospitalizados, a
prevaléncia de desnutricdo varia de 2,6% a 73,2%, dependendo do método diagnostico e da
populacéo estudada.? Essa condicéo esta associada com piores desfechos clinicos, como maior
tempo de internagdo hospitalar (TIH)*>" maior chance de readmissdo hospitalar precoce e
tardia® ® 7 e maior risco de morte intra-hospitalar.” 8

As divergéncias encontradas na literatura acerca da prevaléncia e do valor prognostico
da desnutricdo podem ser explicadas parcialmente pelos diferentes métodos diagnosticos
empregados nos estudos. A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) é um método frequentemente
utilizado para diagndstico de desnutricdo em pacientes hospitalizados por ser uma ferramenta
rapida, ndo invasiva e de baixo custo.®1° Embora seja utilizada como um método de referéncia
para o diagnostico de desnutricdo no ambiente hospitalar, a ASG possui algumas limitacoes,
principalmente em relacdo a sua subjetividade, pois por tratar-se de um método que ndo atribui
pontuacbes para 0os componentes da avaliacdo, a acurdcia depende da capacidade que o
profissional apresenta em detectar alteracdes nutricionais.®

Recentemente um grupo de pesquisadores representantes de sociedades mundiais de
nutrigdo clinica reuniram-se formando o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM),
0 qual propds um consenso que considera critérios fenotipicos e etiologicos para o diagnostico
de desnutricdo.! Entre os critérios fenotipicos estdo a perda de peso ndo intencional, o indice
de massa corporal (IMC) e a massa muscular reduzida. Ja os critérios etiologicos incluem a
reducdo da ingestdo alimentar ou assimilacdo comprometida de nutrientes e a presenca de

inflamacéo. Para o diagnostico de desnutricéo é necessaria a presenca de pelo menos um critério
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fenotipico e um critério etiol6gico, sendo a severidade da desnutri¢do classificada a partir dos
critérios fenotipicos.*

A validade concorrente e preditiva dos critérios GLIM para diagndstico de desnutri¢do
tem sido investigada por diversos estudos''*® sendo demonstrada acuracia satisfatoria em
comparacdo a ASG em alguns deles'!!® e associagdo significativa com mortalidade,?8
TIH?21518 e readmissdo hospitalar.'> Nosso grupo de pesquisa desenvolveu no Brasil um estudo
de coorte prospectivo com 600 pacientes hospitalizados e demonstrou que os critérios GLIM
apresentam acuracia satisfatoria, sensibilidade e especificidade superiores a 80% e
concordéncia substancial com a ASG. Ademais, 0s pacientes diagnosticados como desnutridos
pelos critérios GLIM apresentaram chance de TIH prolongado cerca de 1,8 vezes maior, maior
risco de Obito intra-hospitalar e maior chance de ébito 6 meses apos a alta hospitalar em
comparacao aqueles sem desnutri¢io.8

Em congruéncia com a Sistematizacio do Cuidado em Nutri¢o,’® o GLIM preconiza
que previamente ao diagnostico de desnutricdo seja realizada a triagem de risco nutricional
(TRN) a partir de uma ferramenta validada e que a desnutricdo seja investigada apenas naqueles
individuos identificados com risco nutricional (RN).! Estudo transversal envolvendo pacientes
com doenca hepética cronica avancada demonstrou uma concordancia substancial entre o
GLIM e a Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH-NPT) e moderada com a
Nutritional Risk Screening - 2002 (NRS-2002), assim como acuracia satisfatéria da RFH-NPT
e ndo satisfatoria da NRS-2002 em diagnosticar desnutri¢do.?° Um estudo multicéntrico com
637 pacientes adultos oncoldgicos avaliou a validade concorrente da NRS-2002 e da
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para TRN, tendo o GLIM como método
referéncia demonstrou boa concordancia da NRS-2002 com o GLIM, enquanto a MUST
apresentou concordancia substancial, tendo ambas as ferramentas apresentado acuracia

satisfatoria.?t
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Diante da confirmacédo de que os critérios GLIM sdo validos para identificar pacientes
desnutridos, faz-se necessario investigar qual a ferramenta de TRN que deve ser aplicada como
primeira etapa do cuidado nutricional e que apresenta complementaridade acurada com 0s
critérios GLIM. Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a complementaridade de
diferentes ferramentas de TRN aos critérios GLIM para diagndéstico de desnutricdo quanto as
métricas de acuracia em identificar desnutricdo e em predizer diferentes desfechos clinicos em
pacientes hospitalizados. A hip6tese do presente estudo foi de que diferentes ferramentas de
TRN podem apresentar complementaridade satisfatéria aos critérios GLIM para a

sistematizacdo do cuidado nutricional do paciente hospitalizado.

METODOLOGIA
Delineamento e amostra

Anélise secundaria de um estudo de coorte com coleta de dados prospectiva conduzido
com 600 pacientes adultos internados em cinco hospitais do Complexo Hospitalar da Irmandade
da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil).!® Foram
considerados elegiveis ao estudo pacientes lucidos, orientados e com capacidade de deambular,
de ambos os géneros, ndo gestantes, ndo puérperas e nao lactantes e que ndo estavam em
unidades de terapia intensiva (UTI).
Protocolo do estudo

A coleta de dados ocorreu entre Setembro de 2018 e Fevereiro de 2020 e os pacientes
foram incluidos no estudo apds assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. O
protocolo do estudo foi previamente aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital
(numero 2.735.945) e foi conduzido de acordo com os pressupostos éticos da resolucéo 466/12.

A coleta de dados ocorreu nas primeiras 48 horas de admisséo hospitalar, a partir do

prontuario eletrdnico e de anamnese e avaliacdo nutricional realizada a beira leito por
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nutricionista e académicos de nutricdo treinados. Foram coletados dados clinicos e
sociodemogréficos do prontudrio do paciente, dentre os quais idade, género, procedéncia, cor
de pele, estado civil, escolaridade, motivo da internacdo, histéria mérbida pregressa e, se
disponivel, resultado de proteina C reativa (PCR). O indice de Comorbidade de Charlson (ICC)
ajustado para idade para a classificacio da gravidade da condic&o clinica dos pacientes?? foi
calculado a partir das comorbidades descritas no histérico médico.

Na anamnese nutricional detalhada conduzida com os pacientes foram respondidas
perguntas referentes a presenca de sintomas gastrointestinais nas Gltimas duas semanas
(nduseas, vomitos, diarreia e/ou anorexia), consumo alimentar e capacidade funcional. Os
individuos foram questionados acerca de seu consumo alimentar atual em comparagdo ao seu
consumo habitual, sendo o percentual de ingestdo categorizado em 100%, 75%, 50%, 25% ou
0%. Os pacientes também informaram se, nas Ultimas duas semanas, a consisténcia dos
alimentos consumidos foi alterada e/ou se utilizaram suplementos nutricionais orais no Gltimo
més, além de informar se apresentaram diminuicdo de apetite. A capacidade funcional
considerou as atividades diarias autorreferidas e a demanda metabdlica foi classificada em leve,
moderada ou severa a partir do estresse da doenca apresentada pelo paciente, conforme proposto
por Detsky.°

Para a avaliacdo antropométrica aferiu-se o peso corporal e estatura em balanca e
estadiémetro portatil. Foi calculado o IMC a partir da razdo entre peso e estatura elevada ao
quadrado. Os pacientes foram questionados acerca do seu peso usual e calculou-se o percentual
de perda ponderal [(peso usual — peso atual) x 100/peso usual]. Os pacientes também
responderam categoricamente sobre o periodo de perda de peso (Ultima semana, 1 més, 3 meses,
6 meses ou no ultimo ano). A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida com o paciente
sentado, com 0s pés apoiados e as pernas flexionadas formando angulo de 90°, utilizando fita

métrica inelastica e inextensivel — os valores foram classificados de acordo com o0s pontos de
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corte propostos por Barbosa-Silva e colaboradores,? que define como massa muscular reduzida
medidas que forem < 33cm para mulheres e < 34cm para homens. A afericdo da espessura do
musculo adutor do polegar (EMAP) dos pacientes foi realizada em triplicata na mao dominante
(individuo sentado com cotovelo flexionado a 90° e a mdo apoiada sobre o joelho) com
plicbmetro da marca Lange® sendo considerado o valor médio para a classificacdo dos pontos
de corte - 0 valor correspondente ao Percentil 5 de acordo com a idade e o0 género, proposto por
Gonzalez e colaboradores foi utilizado como indicativo de massa muscular reduzida.?* N&o
foram realizadas afericdes de CP e EMAP nos pacientes que apresentavam edema de méos e
membros inferiores, evitando superestimar essas medidas.

Foi realizado um exame fisico em todos os pacientes para avaliar a perda de massa
muscular pela inspecdo das regides anatbmicas temporal, peitoral, supra e infraclavicular,
quadriceps e gastrocnémio.? A magnitude da perda de massa muscular foi classificada como
ausente, leve, moderada ou grave.

Com base nos dados coletados foi classificado o RN dos pacientes a partir de diferentes
ferramentas e posteriormente estabelecido o diagnostico de desnutricdo de acordo com 0s
critérios GLIM. As ferramentas empregadas para TRN foram: Malnutrition Screening Tool
(MST),26 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),?” Nutritional Risk in Emergency-
2017 (NRE-2017),22 Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)* e Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ).2° As caracteristicas de cada uma das ferramentas esto
apresentadas na Tabela 1. Para fins de comparacdo das ferramentas os pacientes foram
agrupados em duas categorias: com e sem risco nutricional. Destaca-se que para as ferramentas
MUST e NRS-2002 foi considerado o peso aferido para célculo do percentual de perda
ponderal, enquanto para as demais ferramentas foi considerada a perda ponderal informada

pelo paciente.
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O diagnostico de desnutrigdo de acordo com os critérios do GLIM foi estabelecido a
partir dos critérios fenotipicos e etioldgicos detalhados na Tabela 2. Para avaliar a presenca de
inflamacdo foram considerados valores de PCR >5mg/dL quando esse exame laboratorial
estava disponivel nas primeiras 48h de internagdo,® ou o entendimento da fisiopatologia da
doenga para os pacientes em que PCR ndo havia sido dosada. Para avaliar assimilagcdo ou
absorcdo de alimentos e/ou nutrientes comprometidas foram considerados os relatos dos
pacientes de sintomas gastrointestinais persistentes e o diagnostico clinico registrado em
prontuario eletrénico. Para definir a presenca do critério fenotipico massa muscular reduzida
foram considerados o EMAP e, conforme recomendado pelo guia de avaliagio deste critério®,
a CP e o exame fisico, a partir dos pontos de corte descritos previamente. O paciente foi
considerado desnutrido quando apresentou pelo menos 1 critério fenotipico associado a pelo
menos 1 critério etioldgico. A gravidade da desnutricdo (moderada ou severa) foi definida a
partir dos critérios fenotipicos perda ponderal e IMC reduzido. 3 Para analise dos dados, os
pacientes com desnutricdo moderada e severa foram agrupados.

Os pacientes foram acompanhados pelo prontuario eletronico até a alta hospitalar para
coleta dos desfechos de interesse: TIH e Obito intra-hospitalar. Apos seis meses da alta
hospitalar, os pesquisadores entraram em contato telefénico com os participantes ou familiares
para coleta dos dados de readmissao hospitalar e 6bito nesse periodo.

Anélise dos dados

As variaveis continuas foram descritas em médias e desvio padrdo ou medianas e
amplitude interquartil, e as categoricas como frequéncia absoluta (n) e relativa (%). A
normalidade das variaveis foi testada por Kolgomorov-Smirnov.

A complementaridade das diferentes ferramentas de TRN aos critérios GLIM para

diagndstico de desnutri¢do foi avaliada a partir da validade concorrente de cada ferramenta,
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tendo os critérios GLIM como método de referéncia e a partir da validade preditiva, conforme
detalhado abaixo:

Para identificar a ferramenta com maior sensibilidade, acuracia e concordancia com 0s
critérios GLIM foi construida a &rea sobre a curva Receiver Operating Characteristics (ROC)
e seu respectivo intervalo de confianga de 95% (1C95%), calculada sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN) e coeficiente kappa (K).
Conforme definido pela Academia de Nutricdo e Dietética, sensibilidade, especificidade, VPP
e VPN foram classificados de acordo com os seguintes pontos de corte: alto 90% a 100%,
moderado 80% a 89%, baixo <79%.%* A concordancia foi classificada como fraca se kappa
<0,20, justa se kappa entre 0,21 e 0,40, moderada se kappa entre 0,41 a 0,60, substancial se
kappa entre 0,61 a 0,80, quase perfeita se kappa entre 0,81 a 0,99 e perfeita se kappa=1,00.%

Os pacientes foram agrupados como com ou sem RN a partir de cada ferramenta de
TRN. Os pacientes com risco nutricional (RN +) foram posteriormente classificados como com
[Desnutricdo GLIM (+)] ou sem desnutri¢do [Desnutricdo GLIM (-)] de acordo com os critérios
GLIM. Construiu-se, portanto, uma varidvel com trés categorias referentes a
complementaridade do RN e do diagndstico de desnutri¢do [RN (-), considerada referéncia; RN
(+) e Desnutricdo GLIM (-), RN (+) e Desnutricdo GLIM (+)]. Analises bivariada e
multivariada foram conduzidas para verificar a associacéo entre RN e desnutricdo GLIM e 0s
desfechos de interesse. Inicialmente, foi comparada a frequéncia de pacientes com cada uma
dessas condicGes (RN e/ou desnutricdo) em pacientes agrupados de acordo com 0s quatro
desfechos de interesse (6bito intra-hospitalar, internacdo hospitalar prolongada, readmissao
hospitalar e ébito seis meses apds a alta). Posteriormente, foram conduzidas analises
multivariadas, as quais foram ajustadas para o ICC corrigido para idade. Para os desfechos TIH

prolongado (categorizado pela mediana de 10 dias), readmissdo e 6bito seis meses apos a alta
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hospitalar foi feita analise de Regressdo Logistica, enquanto que para o desfecho 6bito intra-
hospitalar foi feita anélise de Regressdo de Cox.
Todas as analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS 20.0 e valores de P

menores do que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS
Caracteristicas gerais da amostra

A amostra foi composta por 600 pacientes, cuja média de idade foi de 55,8 * 14,8 anos.
A maioria dos pacientes era do sexo masculino (n=309; 51,4%) e 78,2% eram de etnia branca
(n=470). A média de peso corporal e de IMC foi igual a 74,4 + 17,3 kg e 27,8 + 5,7 kg/m2,
respectivamente. As principais causas de hospitalizagcdo foram cancer (n=323; 53,7%), doencas
cardiacas (n=76; 12,6%) e doencas pulmonares (n=67; 11,11%). Procedimentos cirurgicos
durante a internacao foram realizados em 70,2% (n=422) dos pacientes e a mediana do ICC foi
de 4,0 (2,0-6,0) pontos.

A mediana de TIH foi de 10 (5,0-18,0) dias e a incidéncia de 6bito intra-hospitalar foi
de 2,7% (n=16). Apds seis meses da alta hospitalar, uma amostra de 567 pacientes foi avaliada
(perda de 16 pacientes por Obito intra-hospitalar e 18 pacientes por insucesso no contato
telefénico), sendo evidenciada incidéncia de readmissdo hospitalar e de Gbito nesse periodo
igual a 35,3% (n=200) e 8,5% (n=48), respectivamente.

Para analises referentes a ferramenta NRS-2002 foram considerados 598 pacientes
porque o diagnostico clinico ndo estava disponivel no prontuario de 2 pacientes,
impossibilitando a classificacdo do critério de demanda metabdlica da doenca.

Frequéncia de risco nutricional e de desnutricéo
A maior prevaléncia de RN foi evidenciada pela ferramenta NRS-2002 (n=215; 35,8%),

sequida da MUST (n=197; 32,8%), MST (n=174; 29%), SNAQ (n=162; 27%) e NRE-2017
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(n=144; 24%). No presente estudo 41,6% dos pacientes (n=250) foram diagnosticados com
desnutricdo de acordo com os critérios GLIM. Destes, 26,3% (n=158) apresentaram desnutri¢cdo

moderada e 15,3% (n=92) apresentaram desnutrigdo severa.

Acurécia e concordancia das ferramentas de TRN com os critérios GLIM

Em relagdo as métricas de acurécia das ferramentas de TRN empregadas (GLIM como
método de referéncia), MUST, MST e NRS-2002 apresentaram acuracia satisfatoria (superior
a 75%), enquanto NRE-2017 e SNAQ demonstraram acuracia insatisfatoria em identificar
pacientes com desnutricdo. Todas as ferramentas de TRN apresentaram baixa sensibilidade,
entretanto a MUST foi a que apresentou o maior valor deste parametro (73,6%) quando
comparado as demais ferramentas. Ademais, as ferramentas NRE-2017, MUST, MST e SNAQ
apresentaram alta especificidade e NRS-2002 apresentou especificidade moderada. O VPP foi
classificado como alto para MUST e NRE-2017, como moderado para MST e SNAQ e baixo
para NRS-2002. Ja o VPN foi moderado para MUST e baixo para as demais ferramentas.
Quanto ao coeficiente de concordancia das ferramentas com o GLIM, MUST apresentou
concordancia substancial e as ferramentas MST, NRE-2017, NRS-2002 e SNAQ uma
concordancia moderada. A Tabela 3 apresenta os resultados de métricas de acuracia das
ferramentas estudadas.

A ferramenta de TRN com maior frequéncia de falsos negativos foi a NRE-2017 com
47,2% dos pacientes com risco nutricional sendo diagnosticados como bem nutridos. A menor
frequéncia de falsos negativos foi evidenciada com a MUST (26,4%). A frequéncia de falsos
positivos variou entre 3,4% (NRE-2017) e 14,7% (NRS-2002). Esses resultados sao

demonstrados na Figura 1.
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Validade preditiva das ferramentas de TRN combinadas com os critérios GLIM

A Tabela 4 apresenta a frequéncia de RN e desnutricdo entre pacientes com e sem
desfechos intra-hospitalares e seis meses apds a alta. Maior frequéncia de RN e desnutri¢éo foi
evidenciada em pacientes que permaneceram hospitalizados por mais de 10 dias, naqueles que
tiveram readmissdo hospitalar e naqueles que morreram seis meses apds a alta hospitalar
quando comparados a seus pares, independente da ferramenta de TRN empregada. Também foi
evidenciada maior frequéncia de pacientes com RN e desnutrigdo nos grupos de néo
sobreviventes em comparacdo aos sobreviventes, quando RN identificado por todas as
ferramentas empregadas, exceto a MST.

Na Tabela 5 estdo apresentados os resultados da analise multivariada acerca da
associagdo entre desfechos clinicos intra-hospitalares e seis meses ap0s a alta hospitalar e RN,
desnutricdo e complementaridade das diferentes ferramentas de TRN com os critérios GLIM
para diagnostico de desnutricdo. A desnutricdo classificada pelo GLIM foi preditora de
internacdo hospitalar prolongada e de ébito intra-hospitalar, aumentando em 4,21 vezes a
chance de o paciente ficar mais tempo internado e em 5,06 vezes o risco de mortalidade durante
a hospitalizacdo. A desnutricdo também foi associada com incidéncia de desfechos po6s-alta
hospitalar, uma vez que pacientes desnutridos apresentaram um aumento de 1,6 vezes na chance
de readmissao hospitalar e de 3,4 vezes no risco de Obito seis meses apos a alta. A presenca de
RN por todas as ferramentas, independente do diagndstico de desnutri¢do, foi associada com
TIH prolongado na analise multivariada. Apenas as ferramentas MUST e NRE-2017 foram
preditoras independentes de 6bito intra-hospitalar. O RN identificado por todas as ferramentas
também foi associado com aumento na chance de 6bito apos seis meses de alta, enquanto as
ferramentas SNAQ, MST, NRE-2017 e NRS-2002 foram preditoras de readmissdo hospitalar

nesse periodo.
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Quando a presenca de RN pelas diferentes ferramentas de TRN foi combinada com o
diagnéstico de desnutricdo pelo GLIM, RN(+) e Desnutricdo GLIM(+) foi preditor
independente de TIH prolongado, independente da ferramenta de TRN empregada. Entretanto,
apenas a presenca de RN MUST (+) e Desnutricdo GLIM(+) foi preditora de 6bito na internacéo.

Quanto aos desfechos coletados no periodo de seis meses apos a alta hospitalar, todas
as ferramentas de TRN foram preditoras de readmissdo e de 6bito pds alta, quando associadas
a presenca de desnutricdo pelo GLIM. O RN identificado pela ferramenta SNAQ combinado
com a desnutricdo pelo GLIM apresentou a maior magnitude de associagdo com readmissao
hospitalar e a ferramenta MUST a menor magnitude de associagdo com este mesmo desfecho.
Além disso, RN MST (+) e desnutricdo GLIM (+) apresentou a maior magnitude de associacdo
com 6bito pés-alta, enquanto RN NRS-2002 (+) e desnutricdo GLIM(+) apresentou a menor

magnitude de associagao.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a complementaridade das ferramentas de TRN
aos critérios GLIM para diagndstico de desnutricdo. As ferramentas MUST, MST e NRS-2002
apresentaram acuracia satisfatria, sendo a MUST a mais sensivel, com maior valor preditivo
positivo e negativo e com alta especificidade. O RN identificado por todas as ferramentas de
TRN combinado ao diagndéstico de desnutricdo foi preditor de TIH prolongado, readmisséo
hospitalar e 6bito pds-alta, entretanto, apenas quando aplicada a MUST a desnutricdo em
pacientes com RN foi capaz de predizer 6bito intra-hospitalar.

A maior prevaléncia de RN demonstrada neste estudo foi evidenciada com a NRS-2002
(35,8%), seguida de MUST (32,8%), MST (29%), SNAQ (27%) e NRE-2017 (24%). Diferentes
estudos realizados em pacientes hospitalizados apontam que o RN esta presente em 15,4% a

81,7% dos pacientes.*2021:36-44 Estydos conduzidos com pacientes com cancer?!: % e pacientes
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cirtrgicos®” também identificaram maior prevaléncia de risco nutricional com a ferramenta
NRS-2002 (24,8 — 47%), o que concorda com nossos achados possivelmente pelo fato de mais
de 50% da nossa amostra apresentar diagndstico de cancer e mais de 70% ter sido submetida a
procedimento cirdrgico durante a hospitalizacdo. Ainda, maiores prevaléncias de RN (60 - 73%)
sdo encontradas com a ferramenta Mini Nutritional Assessment- Short Form (MNA-SF) entre
os estudos que a aplicam,*® 4142 o que ndo ¢ passivel de comparagdo com nossos resultados
pois ndo aplicamos essa ferramenta. Independente da ferramenta de TRN empregada, observa-
se que cerca de 25-35% dos pacientes ingressam no hospital com risco nutricional e a avaliagéo
nutricional detalhada precoce é essencial para que possam ser instituidas medidas terapéuticas
que minimizem o comprometimento nutricional durante a hospitalizag&o.

Ciente desta alta prevaléncia de RN entre os pacientes hospitalizados entende-se que a
presenca de RN deve sempre ser identificada através das ferramentas disponiveis para essa
etapa da avaliagdo nutricional. No entanto, para identificar corretamente com RN pacientes
desnutridos uma ferramenta de TRN deve apresentar elevada sensibilidade.®® Todas as
ferramentas de TRN empregadas no presente estudo apresentaram baixa sensibilidade, sendo a
sensibilidade da MUST a mais elevada. Bellanti e colaboradores aplicaram MUST, ASG e
NRS-2002 para TRN de 152 idosos hospitalizados e demonstraram sensibilidade baixa
(64,3%), especificidade moderada (81,7%), concordancia quase perfeita (k=0,89) e a maior area
sob a curva ROC (0,80) da ferramenta MUST com os critérios GLIM. Foi evidenciada maior
sensibilidade (95,7%) quando o RN foi identificado pela ASG.* De fato, quando comparado
com a ASG os critérios GLIM apresentam validade concorrente satisfatoria, conforme
demonstrado em estudo publicado previamente pelo nosso grupo de pesquisa.'® Contudo, sendo
ambas ferramentas para diagnostico de desnutricdo, ndo faz sentido avaliar a
complementaridade das mesmas, pois a ASG ndo seria apropriada para o primeiro passo do

diagndstico de desnutricdo pelos critérios GLIM, o qual envolve identificacdo de risco
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nutricional. Ademais, Zhou e colaboradores evidenciaram maiores sensibilidade (91,1%),
concordancia (k=0,70) e area sob a curva ROC (0,90) da ferramenta MUST com os critérios
GLIM como método referéncia em comparacdo a NRS-2002 em pacientes cirlrgicos e nao
cirirgicos diagnosticados com tumor estromal gastrointestinal.*’

Outro estudo conduzido com 706 pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgias
abdominais de grande porte avaliou a complementaridade dos critérios GLIM com as
ferramentas NRS-2002, MUST, MNA-SF e Perioperative Nutrition Screen (PONS), adotando
a ASG como método de referéncia.*? Os autores demonstraram que GLIM + MNA-SF
apresentou a maior sensibilidade (72%) e &rea sob a curva ROC (0,78). Cabe destacar que 0s
autores comparam risco nutricional por diferentes ferramentas + desnutricdo pelo GLIM versus
ASG, embora devesse também ter avaliado o RN previamente & aplicacdo da ASG.*? Em estudo
transversal envolvendo 426 pacientes adultos e idosos sobreviventes de cancer colorretal foi
evidenciada a maior sensibilidade para diagnostico de desnutri¢do pelos critérios GLIM em
comparacdo a Patient Generated-Subjective Global Assessment (PG-SGA) quando ndo foi
realizada triagem prévia (69%) seguido dos conjuntos NRS-2002 + GLIM (63%), MST +
GLIM (56%), MUST + GLIM (53%) e Patient Generated-Subjective Global Assessment Short
Form (PG-SGA SF) + GLIM (47%).%8 Assim como no estudo citado anteriormente os autores
avaliam o RN previamente a aplicacdo dos critérios GLIM, mas ndo previamente ao diagnostico
de desnutrigdo pelo método de referéncia. O guia de validagdo ndo faz recomendacéo quanto a
avaliacdo da complementaridade da TRN aos critérios GLIM para diagndstico de desnutricdo e
o0 plano de andlise do presente estudo foi baseado em estudo prévio que avaliou a
complementaridade do NRS-2002 com a ASG.33: 48

A validade preditiva do RN combinado com a desnutri¢do pelo GLIM foi confirmada
no presente estudo, sendo a combinagdo de RN identificado pelas diferentes ferramentas e

desnutri¢do pelos critérios GLIM associada a TIH prolongado, readmisséo hospitalar e ébito
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apos a alta. Apenas a combinacdo RN MUST(+) e desnutricdo GLIM(+) foi associada com
maior incidéncia de 6bito intra-hospitalar. Em estudo conduzido com 6515 idosos, que avaliou
a complementaridade do MUST, NRS-2002 e da MNA-SF com os critérios GLIM, foi
evidenciada associacdo entre MNA-SF + critérios GLIM e mortalidade intra-hospitalar
(OR=1.23; 1C95% 1.02 — 1.48), o que se justifica possivelmente pela especificidade da
ferramenta MNA-SF para a populagio idosa.*®

No presente estudo, a desnutri¢do diagnosticada pelos critérios GLIM, independente da
presenca de RN, foi preditora de internacdo prolongada, 6bito intra-hospitalar, readmissao e
Obito seis meses apds alta, confirmando o valor prognéstico da desnutrigdo j& demonstrado pelo
nosso grupo em estudo prévio'® e por outros estudos que se propuseram a avaliar a validade
preditiva dos critérios GLIM.%8 Embora o RN identificado pelas diferentes ferramentas de
TRN também tenha sido preditor de desfechos, o que também ja foi demonstrado em diferentes
estudos, 3 49:43.:50.51 gyando avaliada a complementaridade de RN e Desnutricido GLIM, RN (+)
e Desnutricdo GLIM (-) ndo foi preditor de desfechos intra-hospitalares e seis meses apo6s alta
hospitalar, independente da ferramenta de TRN aplicada, exceto RN NRS-2002(+) e
Desnutricdo GLIM(-) que apresentou associacdo com TIH prolongado. Esses resultados
sugerem que a etapa indispensavel na Sistematizacdo do Cuidado Nutricional de pacientes
hospitalizados é a identificacdo de desnutricdo. Contudo, a literatura sobre este tema é
divergente: enquanto alguns autores defendem que a TRN € essencial para direcionar as etapas
subsequentes ja que seleciona um menor numero de pacientes que devem ser submetidos a
avaliacdo nutricional detalhada e ao diagnostico nutricional,® outros acreditam que néo realizar
a etapa de TRN e aplicar os critérios GLIM em todos os pacientes implica em economia de
tempo e maior sensibilidade.*?

De acordo com a sistematizacdo do cuidado nutricional, a TRN € importante para

identificar os pacientes em RN, para que seja realizada uma avaliagdo nutricional detalhada
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naqueles de maior risco. Ferramentas de TRN devem ser simples, rapidas, de baixo custo,
possiveis de serem aplicadas por qualquer profissional da equipe e terem elevada
sensibilidade® > a fim de minimizar os falsos negativos. Embora a combinagio de RN
identificado por todas as ferramentas com o diagnostico de desnutri¢do pelos critérios GLIM
foi preditora de desfechos clinicos, as propriedades diagndsticas (sensibilidade, especificidade,
acurcia e concordancia) de nenhuma delas foi ideal para identificar corretamente os pacientes
com desnutri¢do. Considerando-se os conceitos de especificidade e valor preditivo negativo,
entende-se que a ferramenta de triagem mais adequada para ser aplicada como primeiro passo
na proposta do GLIM é a MUST, pois apresenta elevada proporcdo de diagnésticos corretos de
pacientes bem nutridos, além de maior propor¢do de verdadeiros positivos entre aqueles com
diagndstico de desnutricdo. Estudos futuros sdo necessarios para que haja confirmacao desses
achados.

Os resultados do presente estudo ndo podem ser generalizados por tratar-se de um estudo
unicéntrico. Além disso, outras limitacdes sdo o uso de relato do paciente para a classificacao
da reducdo na ingestdo; a utilizacdo do EMAP, CP e exame fisico para classificacdo de massa
muscular reduzida e de entendimento da fisiopatologia da doenca para classificar a inflamacéo
guando a dosagem de PCR néo estava disponivel. Ndo foram avaliadas as concordancias entre
avaliadores e 0 tempo necessario para aplicacdo de cada ferramenta estudada - informacéao que
pode ser Util para o profissional de saude identificar qual a ferramenta de TRN para sua préatica
clinica. Também ndo se pode generalizar os dados para toda a populacdo de pacientes
hospitalizados, principalmente aqueles com doencas agudas, lesdes e vulnerabilidade
socioambiental, porque nossa amostra foi composta majoritariamente por pacientes portadores
de doencas cronicas, ltcidos e com capacidade de responder a anamnese nutricional e ficar em
pé para afericdo de peso e estatura. Ademais, as ferramentas de TRN apresentam limitac6es

intrinsecas advindas de seus préprios critérios, como o uso de peso relatado pelo paciente e a
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forma na qual a NRS-2002 classifica a gravidade das doencas, considerando como critério leve
doencas graves como, por exemplo, o cancer. Entretanto, o presente estudo também apresenta
pontos fortes: foi conduzido por pesquisadores treinados, com pacientes de cinco hospitais de
um importante complexo hospitalar brasileiro. Isto possibilitou uma amostra com ndmero
representativo de pacientes com diferentes condi¢cdes clinicas. Ademais, para o0
acompanhamento e coleta de dados dos desfechos seis meses apds a alta hospitalar, apenas

cerca de 5,5% dos pacientes ndo foram incluidos nas analises.

CONCLUSAO

A ferramenta MUST apresentou as melhores métricas diagndsticas para identificar
desnutricdo dentre as ferramentas estudadas, e quando associada a desnutri¢cdo diagnosticada
através dos critérios GLIM foi a Unica preditora de todos os desfechos clinicos analisados.
Sendo assim, a ferramenta MUST parece ser a mais apropriada para ser empregada na triagem
de risco nutricional previamente a avaliacdo dos critérios fenotipicos e etiolégicos para

diagnostico de desnutricdo pelos critérios GLIM.
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Tabela 1: Classificacéo de risco nutricional.

35

Ferramentas

Pontuacéao

MST?26

Presenca de PP
PP em quilogramas
Reducdo da ingestdo por perda de apetite

Ndo =0; Incerto=2.
1-5kg = 1; 6-10kg =2; 11-15kg =3; >15kg =4.
Ndo =0; Sim=1.

Risco nutricional: > 2 pontos

MUST?’

IMC (kg/m?)

% de PP ultimos 3-6 meses

Possibilidade de permanecer em NPO por pelo
menos cinco dias devido a gravidade da doenca

>20=0; 185-20=1; <185=2.
<5% =0; 5-10%=1; >10% = 2.
Sim=2; Nao=0.

Risco nutricional: > 1 ponto

NRE-201728

Idade

Doenca de alto estresse

Diminuicdo do apetite nas Gltimas 2 semanas
Mudanca consisténcia da dieta Gltimas 2 semanas
PP ndo intencional Gltimos 6 meses

Sinais de perda moderada/severa de MM (EF)

Se >65 anos = 0,25

Sim =0,25
Sim = 0,25
Sim = 0,25
Sim=0,5
Sim=1,0

Risco nutricional: > 1,5 pontos

NSR-2002%°

% PP

Ingestdo alimentar

IMC (kg/m?)

Gravidade da doenca

Idade

PP >5% em 3 meses (leve = 1); PP >5% em 2 meses
(moderado = 2); PP >5% em 1 més (ou >15% em 3 meses
(grave = 3)

<50-75% das NN na Gltima semana (leve = 1);
25-60% das NN na Gltima semana (moderado = 2);
0-25% das NN na ultima semana (grave = 3)

18,5 - 20,5 (moderado = 2); <18,5 (grave = 3)

Estresse ausente, leve, moderado ou grave de acordo com
a classificacdo das doengas proposta pela ferramenta

Se idade > 70 anos: +1 ponto
Risco nutricional: >3 pontos

SNAQ®°

PP ndo intencional

Reducdo de apetite no Gltimo més
Utilizagdo de SNO ou dieta enteral no tltimo més

Mais de 6kg nos ultimos 6 meses = 3;
Mais de 3kg no Gltimo més = 2;
Ndo =0; Sim=1;
Ndo =0; Sim=1.
Risco nutricional: > 2 pontos

Abreviaturas: EF: Exame fisico; IMC: Indice de Massa Corporal; MM: massa muscular; MST: Malnutrition
Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NN: necessidades nutricionais; NPO: nada
por via oral; NRE-2017: Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002;
PP: perda ponderal; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; SNO: suplemento nutricional oral.
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Tabela 2: Diagnostico de desnutri¢do de acordo com os critérios GLIM.

Critérios fenotipicos

Perda de peso
Baixo IMC (kg/m?)

Massa muscular
reduzida

>5% nos ultimos 6 meses ou >10% em mais de 6 meses
<20 se <70 anos ou <22 se >70 anos

EMAP (valores < P5)?* e/ou circunferéncia da panturrilha (<34cm para homens e <33cm
para mulheres) reduzidos?® e exame fisico (perda moderada ou perda severa de massa
muscular).

Critérios etioldgicos

Reducdo da ingestéo
alimentar ou assimilagao
de nutrientes
comprometida

Inflamacao

Avaliacdo qualitativa do relato do paciente sobre o percentual de ingestdo atual comparado
ao seu consumo usual (100%, 75%, 50%, 25% ou 0%).

Condicdo GI que impacta na assimilacdo ou absorcdo de alimentos (disfagia, nausea,
vémito, cancer gastrico, insuficiéncia pancreética, sindrome do intestino curto)

PCR (>5mg/dL)% quando disponivel ou julgamento clinico a partir do entendimento da
fisiopatologia da doenca.*

Diagnostico de desnutricdo SE: 1 critério fenotipico e 1 critério etiologico.

Pontos de corte de critérios fenotipicos para determinacao da gravidade da desnutricéo:

Estagio 1: desnutricdo moderada Estagio 2: desnutricdo grave

Perda de peso Se >5% Se >10%

Baixo IMC (kg/m?) Se <70 anos e IMC <20 ou se >70 anos e | Se <70 anos e IMC <18,5 ou se >70 anos e
IMC <22 IMC <20

Abreviaturas: EMAP: espessura do musculo adutor do polegar; Gl: gastrointestinal; GLIM: Global
Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: indice de massa corporal; PCR: proteina C reativa;
Adaptado de Cederholm T e colaboradores.!
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Tabela 3: Métricas de acuracia de ferramentas de triagem de risco nutricional tendo os critérios

GLIM como método referéncia.

AUC ROC I e . Kappa
(IC 95%) Sensibilidade Especificidade VPP VPN (Valor p)
0,731 0,487
SNAQ 54,0% 92,3% 83,3%  73,7%
(0,688 - 0,774) (<0,001)
0,773 0,570
MST 60,8% 93,7% 874%  77,0%
(0,732 - 0,814) (<0,001)
0,849 0,721
MUST 73,6% 96,3% 93,4%  83,6%
(0,814 - 0,885) (<0,001)
0,747 0,526
NRE-2017 52,8% 96,6% 91,7%  74,1%
(0,704 - 0,789) (<0,001)
0,755 0,520
NRS-2002 65,6% 85,3% 76,3%  77,5%
(0,713 - 0,796) (<0,001)

Abreviaturas: AUC: Area Under the Curve; IC: intervalo de confianga; MST: Malnutrition Screening Tool;
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE-2017: Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-
2002: Nutritional Risk Screening-2002; ROC: Receiver Operating Characteristic; SNAQ: Short
Nutritional Assessment Questionnaire; VPN: Valor preditivo negativo; VPP: Valor preditivo positivo;
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Tabela 4: Frequéncia de risco nutricional de acordo com diferentes ferramentas de triagem nutricional e de desnutricdo de acordo com os critérios GLIM em

pacientes hospitalizados agrupados de acordo com os desfechos intra-hospitalares e seis meses pds-alta.

Desfechos intra-hospitalares

Desfechos seis meses apds a alta hospitalar

TIH <10 TIH >10 P valor  Sobrevivente Néo P valor Sem Com P valor  Sobrevivente Né&o P valor
dias dias (n=585) sobrevivente readmissao readmissao (n=519) sobrevivente

(n=291) (n=309) (n=16) (n=367) (n=200) (n=48)
RN MUST (+) e 63 121 <0,001 173 11 0,004 93 72 0,013 138 27 <0,001
Desnutricdo GLIM (+) (21,6%) (39,2%) (29,6%) (68,8%) (25,4%) (36%) (26,6%) (57,4%)
RN MST (+) e 50 102 <0,001 145 7 0,170 73 64 0,006 110 27 <0,001
Desnutricdo GLIM (+) (17,2%) (33%) (24,8%) (43,8%) (19,9%) (32%) (21,2%) (56,2%)
RN NRE-2017 (+) e 39 93 <0,001 122 10 <0,001 62 54 0,017 93 23 <0,001
Desnutricdo GLIM (+) (13,4%) (30,1%) (20,9%) (62,5%) (16,9%) (27%) (17,9%) (47,9%)
RN NRS-2002 (+) e 49 115 <0,001 153 11 0,001 79 67 0,008 123 23 0,001
Desnutrigdo GLIM (+) (17%) (37,2%) (26,2%) (68,8%) (21,6%) (33,5%) (23,8%) (47,9%)
RN SNAQ (+) e 41 94 <0,001 126 9 0,004 64 56 0,013 100 20 0,001
Desnutrigdo GLIM (+) (14,1%) (30,4%) (21,5%) (6,7%) (17,4%) (28%) (19,3%) (41,7%)

Abreviaturas: GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE-2017:
Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002; RN: Risco nutricional; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; TIH: Tempo
de internacdo hospitalar. Dados apresentados em frequéncia absoluta (%). Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 5: Associacdo entre risco nutricional, desnutricdo e a complementaridade entre RN definido por diferentes ferramentas e desnutricéo pelos critérios

GLIM e os desfechos intra-hospitalares e seis meses apos a alta hospitalar: analise multivariada.

Desfechos intra-hospitalares Desfechos seis meses pos alta hospitalar

TIH >10 dias Obito intra-hospitalar ~ Readmiss&o hospitalar Obito pos alta

Variavel independente

OR (IC 95%) *

HR (IC 95%)?

OR (IC 95%) *

OR (IC 95%) .

Desnutricdo GLIM
RN MUST

RN MST

RN SNAQ

RN NRE-2017
RN NRS-2002

4,21 (1,61 - 11,05)
2,22 (1,55 - 3,18)
1,77 (1,23 - 2,56)
1,99 (1,36 - 2,90)
2,53 (1,68 - 3,80)
3,35 (2,33 - 4,81)

5,06 (1,13 - 22,76)
6,58 (1,45 - 29,91)
2,86 (0,93-8,79)
2,43 (0,84 - 7,06)
3,14 (1,04 — 9,53)
2,07 (0,63 - 6,80)

1,57 (1,12 - 2,20)
1,40 (0,96 - 2,04)
1,65 (1,12 - 2,42)
1,67 (1,12 - 2,48)
1,54 (1,02 - 2,34)
1,54 (1,07 - 2,23)

3,39 (1,75 - 6,58)
3,02 (1,63 - 5,61)
4,01 (2,14 - 7,48)
2,73 (1,46 - 5,08)
3,45 (1,85 - 6,44)
1,91 (1,04 - 3,52)

RN MUST (-)
RN MUST (+) e Desnutricdo GLIM (-)
RN MUST (+) e Desnutricdo GLIM (+)

Referéncia
2,33 (0,74 - 7,35)
2,21 (1,53 - 3,20)

Referéncia

6,84 (1,51 - 31,12)

Referéncia
0,44 (0,09 - 2,07)
1,49 (1,01 - 2,19)

Referéncia

3,38 (1,81 - 6,33)

RN MST (-)
RN MST (+) e Desnutri¢gdo GLIM (-)
RN MST (+) e Desnutricdo GLIM (+)

Referéncia
0,53 (0,21 - 1,34)
2,13 (1,44 - 3,16)

Referéncia
5,32 (0,58 - 48,76)
2,69 (0,85 - 8,52)

Referéncia
1,09 (0,42 - 2,84)
1,75 (1,17 - 2,62)

Referéncia
0,98 (0,12 - 7,92)
4,52 (2,40 - 8,53)

RN NRE-2017 (-)
RN NRE-2017 (+) e Desnutrigdo GLIM (-)
RN NRE-2017 (+) e Desnutrigdo GLIM (+)

Referéncia
2,24 (0,65 - 7,64)
2,55 (1,67 - 3,90)

Referéncia
4,42 (0,48 - 40,60)
3,06 (0,99 - 9,43)

Referéncia
1,02 (0,29 - 3,61)
1,61 (1,05 - 2,47)

Referéncia
1,46 (0,17 - 12,22)
3,68 (1,95 - 6,94)
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RN NRS-2002 (-)

RN NRS-2002 (+) e Desnutricdo GLIM (-)
RN NRS-2002 (+) e Desnutricdo GLIM (+)

Referéncia
4,00 (2,07 - 7,72)
3,17 (2,13-4,72)

Referéncia
0,56 (0,05 - 5,68)
2,60 (0,79 - 8,56)

Referéncia
1,13 (0,59 - 2,17)
1,70 (1,14 - 2,55)

Referéncia
0,32 (0,04 - 2,48)
2,45 (1,31 - 4,59)

RN SNAQ ()

Referéncia

Referéncia

Referéncia

Referéncia

RN SNAQ (+) e Desnutricdo GLIM (-)
RN SNAQ (+) e Desnutricdo GLIM (+)

0,73 (0,33-1,66) -
2,48 (1,64 - 3,77) 2,54 (0,88 - 7,33)

1,29 (0,55 - 3,02)
1,76 (1,15 - 2,68)

1,62 (0,35 - 7,47)
2,94 (1,54 - 5,58)

Todas as analises foram ajustadas para o indice de Comorbidade de Charlson corrigido para idade

1Regressdo Logistica. 2Regressdo de Cox

Abreviaturas: GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; HR: Hazard ratio; IC: Intervalo de confianca; MST: Malnutrition Screening Tool;
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE-2017: Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002; OR: Odds
ratio; RN: Risco nutricional; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; TIH: Tempo de internacdo hospitalar.
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Ferramentas de triagem de risco nutricional
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Figura 1: Frequéncia de falsos negativos e falsos positivos de cada ferramenta de TRN.

Abreviaturas: GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; MST: Malnutrition Screening Tool;
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE-2017: Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-
2002: Nutritional Risk Screening-2002; RN: Risco nutricional; SNAQ: Short Nutritional Assessment
Questionnaire
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INTRODUCAO

A desnutricdo é uma condicdo causada por comprometimento da ingestdo alimentar e
da assimilacdo de nutrientes ou devido a inflamacéo gerada pela condicgéo clinica apresentada
e que leva a mudangas na composigao corporal e prejuizos nas fungdes bioldgicas.* O conceito
de desnutrigdo relacionado a doenca e a inanic¢do foi publicado em 2010 por um Comité de
pesquisadores que a consideram um estado de nutri¢gdo agudo, subagudo ou crénico, com graus
variaveis de "overnutrition” ou “undernutrition”, com possibilidade de atividade inflamatoria,
que leva a mudangas na composicao corporal e reducdo da funcionalidade dos 6rg3os e tecidos.?
Na América Latina, conforme evidenciado por revisdo sistematica de 66 estudos primarios com
pacientes hospitalizados, a prevaléncia varia de 2,6% a 73,2%. Em relacéo ao Brasil, os autores
descrevem uma prevaléncia maior de 40%.% Em concordancia, o Brazilian National Survey on
Hospital Nutritional Assessment (IBRANUTRI) avaliou hospitais de 12 estados brasileiros e o
Distrito Federal e demonstrou prevaléncia de desnutricdo de 48,1%, sendo que 12,6%
apresentavam desnutricdo severa e a maior parcela de pacientes desnutridos estava nas regioes

norte e nordeste do pais.*

A literatura aponta que a desnutricdo estd associada com piores desfechos clinicos.
Estudo conduzido com 818 pacientes de Singapura demonstrou prevaléncia de desnutricdo de
29% e que aqueles desnutridos tiveram maior tempo de internacdo hospitalar (TIH) (6,9 £7,3
vs 4,6 + 5,6 dias p=0,001), maior chance de readmissao em 15 dias [RR=1,6 (1C95% 1,0-2,4)]
e apds 6 meses da alta hospitalar [RR=1,3 (IC95% 1,0-1,7)], assim como maior risco de
mortalidade ap6s um [RR=4,2 (IC95% 2,3-7,6)], dois [RR=3,3 (IC95% 2,1-5,3)] e trés
[RR=2,9 (IC95% 1,9-4,3)] anos da alta hospitalar, em comparacio aos bem nutridos.® Revisio
sistematica com pacientes da Ameérica Latina, demonstrou que a presenca de desnutricao
aumenta o tempo de internacdo hospitalar, o risco de complicagdes clinicas como sepse e
pneumonia e os custos hospitalares.®> O IBRANUTRI demonstrou que pacientes gravemente
desnutridos apresentaram maior tempo de internacdo em comparacao aos bem nutridos (30
+62,9 vs 12,9 £3,8 dias; p<0,05) e que internacdo > 15 dias culminou em chance trés vezes
maior de desnutricdo (OR=3,09; IC95% 2,55 - 3,74).* Estudo de coorte prospectivo com
amostra de 417 pacientes da Etidpia demonstrou que pacientes desnutridos permaneceram mais
tempo internados quando comparados aos bem nutridos,® resultado também evidenciado em
um estudo prospectivo com 300 pacientes da Italia (11,5 + 8,0 vs 9,4 + 6,2 dias p=0,011).” e
em uma coorte retrospectiva com 3.907 pacientes norte-americanos (14,99 = 17,82 dias vs
11,85 + 11,13; p=0,0067).8 Este Gltimo estudo também demonstrou que a desnutrigio foi
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associada com readmissdo hospitalar em 30 dias (OR 2,13; 1C95% 1,82 - 2,48) e com
mortalidade hospitalar (OR 1,47; 1C95% 1,08 - 1,99).2 Ademais, em estudo conduzido na
Australia e na Nova Zelandia com mais de 2.000 pacientes a desnutricdo aumentou em quase
duas vezes a chance de morte em 90 dias [OR 1,91 (IC95% 1,09 - 3,34) p=0,023].°

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) é um método amplamente utilizado para
diagndstico de desnutricdo em pacientes hospitalizados por ser uma ferramenta réapida, néo
invasiva e de baixo custo.'® A ASG considera para diagndstico o histdrico de perda de peso,
mudancas na ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, demanda metabdlica da doenca,
capacidade funcional, perda de massa muscular e de gordura subcutdnea e a presenca de
edemas. Ao final da avaliagdo, o paciente pode ser classificado como (A) bem nutrido, (B)
moderadamente desnutrido/suspeita de desnutri¢io ou (C) gravemente desnutrido.!* Embora
seja utilizada como um método de referéncia para o diagnéstico nutricional no ambiente
hospitalar, a ASG possui algumas limitagdes, principalmente em relacdo a sua subjetividade,
pois por tratar-se de um método que ndo atribui pontuacdes para 0s componentes da avaliacao,
a acuracia depende da capacidade que o profissional apresenta de detectar alteracbes
nutricionais.!’® Além de ser uma ferramenta que depende da capacidade de memoria e

comunicacdo do paciente para responder as questdes.

Recentemente um grupo de pesquisadores representantes de sociedades mundiais de
nutri¢do clinica reuniram-se formando o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM),
um consenso que considera critérios fenotipicos e etiologicos para o diagnostico de desnutricéo.
Entre os critérios fenotipicos estdo a perda de peso ndo intencional (>5% nos Gltimos 6 meses
ou >10% em mais de 6 meses), indice de Massa Corporal (IMC) reduzido (<20 kg/m2 em
individuos com menos de 70 anos de idade e <22 kg/m2 em individuos com mais de 70 anos,
contando com pontos de corte diferentes para a populagdo asidtica), e a reducdo de massa
muscular que pode ser mensurada por absorciometria por raios-X com dupla energia (DEXA),
impedancia bioelétrica (BIA), ultrassom, tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM), ou ainda por exame fisico e medidas antropométricas, como circunferéncia
da panturrilha (CP) e a circunferéncia muscular do braco (CMB) e a forca do aperto de méo
(FAM), a qual pode ser aferida como uma medida de suporte e avaliacdo funcional. Ja os
critérios etiologicos envolvem a reducgéo da ingestdo alimentar (<50% das necessidades por 1
semana ou qualquer reducdo por >2 semanas) ou assimilacdo prejudicada de nutrientes e a
presenca de inflamacdo relacionada a doenga aguda ou crbnica e que pode ser avaliada
laboratorialmente pela proteina C reativa (PCR). Para o diagnostico de desnutrigdo é necessaria
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a presenca de pelo menos um critério fenotipico e um critério etioldgico, sendo a gravidade da
desnutricdo classificada a partir dos critérios fenotipicos.t

Desde a publicacdo do GLIM, a validade concorrente e preditiva de seus critérios para
diagnostico de desnutricdo tem sido investigada por diversos estudos envolvendo populacdes
diversas.>1® Coorte retrospectiva com pacientes canadenses hospitalizados que avaliou a
acurdcia dos critérios GLIM, tendo a ASG como referéncia, apresentou sensibilidade baixa
(61,3%) e especificidade moderada (89,8%), entretanto, esse estudo ndo avaliou a reducdo de
massa magra como critério fenotipico do GLIM devido a falta de dados.*? Outro estudo
envolvendo pacientes com doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) em reabilitagéo
pulmonar demonstrou associacdo entre desnutricdo diagnosticada pelos critérios do GLIM e
maior risco de mortalidade em dois anos [HR 2,8; 1C 95% 1,0-8,1], com maior chance de haver
duas ou mais readmiss@es hospitalares em dois anos [OR 2,9; IC 95% 1,4-6,0 p=0,004] e maior
chance de TIH prolongado [OR 2,6; IC 95% 1,2-5,6], entretanto, quando as analises foram
ajustadas para a gravidade da DPOC, o resultado perdeu a significancia estatistica.® Outros
estudos também demonstraram que a desnutricdo pelo GLIM foi preditora de mortalidade em
amostra de pacientes com doenca maligna hematolégica [HR 3,55; IC 95% 1,99-6,34],'
pacientes cardiopatas [HR 2,02; IC 95% 1,45-2,78],° pacientes oncoldgicos [OR 1,87; IC 95%
1,01-3,48]*° e pacientes diabéticos [HR = 1.96; IC 95% 1.20-3.20].1" J4 um estudo retrospectivo
com 6110 pacientes noruegueses submetidos a cirurgias abdominais demonstrou que pacientes
gravemente desnutridos tiveram maior chance de complicagdes cirurgicas severas [OR 1,27; IC
95% 1,07-1,50] e de 6bito em 30 dias [OR 2,16; IC 95% 1,25-3,73].18

No ambito nacional, nosso grupo de pesquisa desenvolveu um estudo de coorte
prospectivo com 601 pacientes hospitalizados no Complexo Hospitalar Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA) e avaliou a presenca de desnutrigdo pelos
critérios GLIM e pela ASG e demonstrou que a nova ferramenta apresenta acuracia satisfatoria
(AUC=0,842; IC 95% 0,807-0,877), sensibilidade de 86,6% e especificidade de 81,6%, assim
como concordéncia substancial com o método de referéncia (kappa = 0,648; p<0,001).
Ademais, os pacientes diagnosticados como desnutridos pelos critérios GLIM apresentaram
maior chance de TIH prolongado (OR= 1,76; IC 95% 1,23-2,52), maior risco de o6bito intra-
hospitalar (HR=5,14; IC 95% 1,14-23,14) e maior chance de Obito apds 6 meses da alta
hospitalar (RR=3,96; IC 95% 1,49-10,53).1°
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Em congruéncia com a Sistematizagdo do cuidado de nutri¢do,?® o GLIM preconiza que
previamente a sua aplicacdo para diagnostico de nutricdo seja realizada triagem de risco
nutricional a partir de uma ferramenta de triagem validada e que a desnutricdo seja investigada
apenas naqueles identificados como tendo risco nutricional.® Um estudo transversal recente
analisou em pacientes com doenga hepatica crénica avangada qual seria a melhor ferramenta
de triagem para ser utilizada com essa populacdo e comparou os dados de risco nutricional
identificado pelas ferramentas Nutritional Risk Screening (NRS-2002) e Royal Free Hospital
Nutrition Prioritizing Tool (RFH-NPT) (metodo especifico para pacientes com doencas
hepéticas), com o dado de desnutricdo pelo GLIM. Os autores demonstraram uma concordancia
substancial entre o GLIM e o RFH-NPT (k=0,64; p<0,001) e moderada para o NRS-2002
(k=0,43; p<0,001) e acurécia satisfatoria do RFH-NPT (AUC= 82,3; IC 95% 76,4-88,1) e ndo
satisfatoria do NRS-2002 (AUC= 73,1; IC 95% 67,1-79,1) em diagnosticar desnutrigdo.
Contudo, os autores comparam ferramentas com propositos distintos e ndo aplicam os critérios
GLIM naqueles identificados como tendo risco nutricional pelas ferramentas de triagem.?* Um
estudo multicéntrico com 637 pacientes adultos oncologicos avaliou a validade concorrente do
NRS-2002 e do Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para triagem de risco
nutricional, tendo o GLIM como método referéncia. O NRS-2002 apresentou boa concordancia
com o GLIM (k=0,823; p<0,001), enquanto o0 MUST apresentou baixa concordéncia (k=0,596;
p<0,001), tendo ambas as ferramentas apresentado acuracia satisfatoria para a identificacdo de
risco nutricional (AUC de 89,6% e 75,7%, respectivamente).?? Esse estudo também faz uma
comparacdo de ferramentas com diferentes objetivos dentro do cuidado nutricional. Portanto,
até o presente momento ndo ha na literatura estudos que tenham avaliado qual seria a melhor

ferramenta de triagem para ser usada em conjunto com o GLIM.
JUSTIFICATIVA

Os critérios GLIM surgem como uma proposta conjunta de diferentes sociedades de
terapia nutricional nacional e internacional para identificar desnutricdo de forma padronizada
internacionalmente. Ademais, apresenta maior objetividade, 0 que minimiza a chance de erros
no diagnostico e favorece a sua universalidade. A literatura sugere que os critérios GLIM
apresentam validade satisfatéria. De fato, estudo conduzido pelo nosso grupo de pesquisa
demonstrou concordancia substancial e boa acuracia com a ASG além de validade preditiva
significativa. Diante dessa confirmacdo de que os critérios GLIM sdo validos para identificar

pacientes desnutridos faz-se necessario investigar qual a ferramenta de triagem de risco
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nutricional que deve ser aplicada como primeira etapa do cuidado nutricional e que apresenta
complementaridade acurada com os critérios GLIM.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Avaliar a complementaridade de diferentes ferramentas de triagem de risco nutricional
aos critérios GLIM para diagnostico de desnutrigdo quanto a validade em predizer diferentes

desfechos clinicos em pacientes hospitalizados.

Obijetivos especificos
e Auvaliar a prevaléncia de desnutri¢do pelo GLIM apds aplicacdo de cada ferramenta de
triagem nutricional.
e Auvaliar associacdo da desnutricdo com desfechos clinicos: TIH prolongado,

mortalidade intra-hospitalar, readmiss&o hospitalar em seis meses e 6bito em seis meses.

METODOLOGIA
Delineamento

Anélise secundaria de um estudo de coorte prospectivo.

Populagdo e amostra

A populacdo do estudo primario foi composta por pacientes adultos internados em cinco
hospitais do Complexo Hospitalar Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
(Santa Clara, Dom Vicente Scherer, Santa Rita, Pavilhdo Pereira Filho e S&o Francisco) no Rio
Grande do Sul. Sendo pacientes lucidos, orientados e com capacidade de deambular, de ambos
0s géneros, ndo gestantes, ndo puérperas e nao lactantes. Foram elegiveis ao estudo aqueles
pacientes que estavam internados nas Unidades de Internacdo (enfermarias) por menos de 48
horas.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia composta por 600 pacientes hospitalizados
que foram incluidos no estudo primario intitulado “Desempenho da ferramenta proposta pela
ASPEN-AND para predizer desnutri¢cdo e morbimortalidade em adultos hospitalizados: estudo
longitudinal”, previamente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da instituigdo sob

0 nlimero de parecer 2.735.945.
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Protocolo do estudo

O presente trabalho consiste em analise secundaria de uma coorte prospectiva, portanto,
os dados necessarios ja foram coletados durante o estudo primario e estdo disponiveis em um
banco de dados, o qual sera utilizado para as analises deste estudo.

A coleta inicial de dados ocorreu nas primeiras 48 horas de admisséo hospitalar. Os
pacientes elegiveis foram abordados para apresentacdo da proposta de pesquisa e, quando
aceitavam participar, solicitava-se a assinatura no termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE - Anexo A). Foram coletados dados clinicos e sociodemograficos do prontuario do
paciente, dentre os quais idade, género, procedéncia, cor de pele, estado civil, escolaridade,
telefones de contato, se houve internagfes prévias, motivo da internagao atual, historia mérbida
pregressa, diagnostico clinico atual e exame laboratorial de PCR (se disponivel). A avaliacéo
nutricional compreendeu anamnese nutricional detalhada a beira leito com dados necessarios
tanto para aplicacdo da ASG quanto do GLIM, bem como avaliagdo antropométrica.

Para a avaliacdo antropométrica aferiu-se o peso corporal e estatura em balanca e
estadiémetro portatil. E foi realizado célculo de IMC. Os pacientes foram questionados acerca
do seu peso usual e calculou-se o percentual de perda ponderal. A circunferéncia do braco (CB)
foi aferida no ponto médio entre o acrémio e o olecrano e a CP na maior circunferéncia, com
fita métrica inelastica e inextensivel. Efetuou-se célculos de éarea e circunferéncia muscular do
braco. A avaliacdo da espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) dos pacientes foi feita
em ambas as maos (individuo sentado com o cotovelo flexionado a 90° e a mao apoiada sobre
0 joelho) e da dobra cuténea tricipital na parte posterior do brago (ponto médio entre 0 acromio
e o olecrano), ambas medidas utilizando-se plicometro da marca Lange®. A afericdo da FAM
foi realizada na mdo ndo dominante (individuo em pé com o brago flexionado mantendo o
cotovelo em um angulo de 90°, sem apoio), utilizando-se dinamdémetro de mao hidraulico da
marca Saehan® e 0 paciente recebeu instrucdo para apertar o aparelho em trés momentos com
sua forca maxima, sendo considerado o valor mais alto obtido. Todas as medidas foram
realizadas com trés repeticoes.

A ferramenta GLIM (Tabela 1) também ja foi aplicada para o diagnostico de desnutricao
a partir dos critérios fenotipicos — perda ponderal, baixo IMC e redugdo da massa muscular
avaliada pelo exame fisico, medidas antropométricas de CP e EMAP, calculo da CMB e FAM
como medida de apoio, conforme recomenda o consenso, na falta de métodos padréo-ouro de
avaliacdo da composigdo corporal; e critérios etiolégicos — consumo alimentar reduzido ou
presenca de alguma condigdo gastrintestinal que possa comprometer ingestdo/absorgédo de

nutrientes e presenca de inflamacdo relacionada ao contexto clinico. Os pacientes que
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apresentaram pelo menos um critério fenotipico e um critério etiolgico foram classificados
como desnutridos pelo GLIM. Apo6s o diagndstico, foi identificado o grau de severidade da
desnutricdo com base apenas nos critérios fenotipicos, podendo ser estagio 1 (desnutricdo
moderada) ou estagio 2 (desnutricio grave).!

Os pacientes foram acompanhados pelo prontuério eletrdnico até a alta hospitalar para
coleta dos desfechos de interesse: tempo de internacdo hospitalar e 6bito intra-hospitalar. Apos
seis meses da alta hospitalar, os pesquisadores entraram em contato telefénico com os
participantes ou familiares para coleta dos dados de readmissao hospitalar e 6bito nesse periodo.

Realizou-se todas as coletas de dados e avaliagcGes para definicdo dos diagnosticos
nutricionais por nutricionistas e académicos de nutrigdo previamente treinados.

Com esses dados previamente coletados sera realizada a triagem de risco nutricional de
todos os pacientes por meio das seguintes ferramentas: Nutritional Risk Screening (NRS-
2002),2% Nutritional Risk in Emergency-2017 (NRE-2017),% Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST),® Malnutrition Screening Tool (MST)® e Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ).?” Um resumo das caracteristicas destas ferramentas pode ser

consultado na Tabela 2.

Tabela 1: Critérios GLIM para diagndstico de desnutricao.

Critérios fenotipicos

Perda de peso >5% nos ultimos 6 meses ou >10% em mais
de 6 meses

Baixo IMC (kg/m?) <20 se <70 anos, ou <22 se >70 anos
Asidticos: <18,5 se <70 anos, ou <20 se >70
anos

Massa muscular reduzida Reducdo avaliada por técnicas validadas de

mensuracdo da composigdo corporal (DEXA,
BIA, TC, US, RM, EF, CP, CMB, FAM)

Critérios etiologicos

Reducdo da ingestdo alimentar ou assimilacdo | <50% das necessidades energéticas >1
de nutrientes comprometida semana, ou qualquer reducdo por >2 semanas,

ou qualquer condicdo gastrointestinal cronica
que adversamente impacte na assimilagéo ou
absorcéo de alimentos

Inflamacéao Doencas/injurias agudas, ou doencas cronicas
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Determinacgdo do diagnostico: classifica-se como desnutrido o paciente que obtiver pelo menos
1 critério fenotipico e 1 critério etioldgico.

Pontos de corte de critérios fenotipicos para determinacédo da gravidade da desnutrigcdo

Perda de peso Baixo IMC Massa muscular reduzida
(kg/m?)
Estégio 1: desnutricdo | 5-10% nos ultimos 6 | <20 se <70 Déficit leve a moderado
moderada meses, ou 10-20% anos, <22 se (avaliacdo por metodos
em mais de 6 meses >70 anos validados)
Estagio 2: desnutricdo | >10% nos Gltimos 6 | <18,5 se <70 Déficit grave
grave meses, ou >20% em | anos, <20 se (avaliacdo por métodos
mais de 6 meses >70 anos validados)

BIA: impedéncia bioelétrica; CMB: circunferéncia muscular do brago; CP: circunferéncia da
panturrilha; DEXA: absorciometria por raios-X com dupla energia; EF: exame fisico; FAM:
forga do aperto de médo; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: indice de
massa corporal; RM: ressonancia magnéetica; TC: tomografia computadorizada; US: ultrassom.
Adaptado de Cederholm T e colaboradores.!

Tabela 2: Resumo dos critérios que compdem as ferramentas de triagem de risco

nutricional 3%’

Critérios NRS-2002 NRE-2017 MUST MST SNAQ

Perda de peso X X X X X
IMC X X
Mudanca na ingestdo alimentar X X
Severidade da doenga X X
Idade X X
Diminuicdo do apetite X X
Alteracdo consisténcia dos alimentos X
Perda de massa muscular X
Efeito da doenca aguda X
Uso de suplemento nutricional X
Classificacao do risco nutricional:

Em risco nutricional > 3pontos >1,5 pontos >1ponto  >2pontos > 2 pontos

IMC: Indice de Massa Corporal; MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRE-2017: Nutritional Risk in Emergency-2017; NRS-2002:
Nutritional Risk Screening; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire.
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ANALISE DOS DADOS

As variaveis continuas serdo descritas em meédias e desvio padrdo ou medianas e
amplitude interquartil, e as categoricas como frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Testes t de
Student ou Mann-Whitney e Qui-quadrado de Pearson serdo utilizados para comparages entre
pacientes com e sem desnutricdo de acordo com o GLIM. A prevaléncia de desnutri¢do sera
identificada naqueles pacientes classificados como tendo risco nutricional a partir das diferentes
ferramentas de triagem. Sera analisada a validade da desnutri¢do, identificada pelos critérios
GLIM nos pacientes em risco nutricional estabelecido a partir das ferramentas de triagem em
predizer TIH prolongado e readmisséo hospitalar e 6bito em seis meses (regressao logistica) e
mortalidade intra-hospitalar (regressdo de Cox). Os dados serdo analisados utilizando-se o
programa SPSS versdo 20.0 e serdo considerados significativos valores de P<0,05.

Tendo em vista que serdo utilizados os dados de uma amostra de conveniéncia, o poder
do presente estudo sera calculado a posteriori a partir dos resultados encontrados a fim de
avaliar se a amostra foi suficiente para testar nossa hipotese.

CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado “Desempenho da
ferramenta proposta pela ASPEN-AND para predizer desnutrigdo e morbimortalidade em
adultos hospitalizados: estudo longitudinal”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) do Complexo Hospitalar Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre sob o nimero de parecer 2.735.945, tendo a pesquisa iniciado somente apos tal
apreciacao ética e aprovacao. Os dados coletados foram mantidos em sigilo, assim como a
identificacdo dos individuos nos resultados. A pesquisa foi realizada de acordo com o0s
pressupostos éticos dispostos na Resolucéo 466/12
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_ 12 2012.html).

CRONOGRAMA

A previsdo de conclusdo do presente projeto é de 8 meses, conforme quadro abaixo.

Periodo (més/ano)

Atividade
05-09/2021 | 09-10/2021 | 10-12/2021

Aplicagéo triagem X
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Analise dos dados X

Redagdo do manuscrito X

ORCAMENTO

Tendo em vista que o presente projeto consiste em uma analise secundaria, os dados ja
foram coletados previamente e serdo utilizados a partir do banco de dados. Por isso, o custo
deste projeto é de R$900,00 necessarios para a revisdo do inglés apds a traducdo do manuscrito.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (versao 11 — 06/06/2018)
Desempenho da ferramenta proposta pela ASPEN-AND para predizer desnutri¢do e morbimortalidade em
adultos hospitalizados: estudo longitudinal

Sabe-se que mais da metade dos pacientes hospitalizados apresenta algum grau de desnutri¢éo
e essa condi¢do esta associada a maior tempo de internagdo hospitalar, maior risco de infeccdo e maior
risco de morte. Apesar disso, ainda é preciso estudar qual a melhor forma de identificar de forma correta
0s pacientes com desnutri¢do. Recentemente, a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral
e a Academia de Nutri¢do e Dietética propuseram uma nova ferramenta para diagnostico de desnutricao,
mas nenhum estudo no Brasil avaliou se essa ferramenta é adequada e pode vir a ser utilizada em nossos
hospitais.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa de cunho institucional do Servico de
Nutricdo e Dietética do Complexo Hospitalar Santa Casa, intitulada: “Desempenho da ferramenta
proposta pela ASPEN-AND para predizer desnutricdo e morbimortalidade em adultos
hospitalizados: estudo longitudinal”, que tem como objetivo principal verificar a presenca de
desnutricdo a partir de uma nova ferramenta de diagnéstico em pacientes que estdo no Hospital e manter
contato com esses pacientes por um ano para verificar se a desnutricdo pode trazer problemas para a
salde depois da alta hospitalar.

Essa pesquisa esta sendo coordenada pela professora do curso de Nutricdo da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre e sera desenvolvida em parceria com o Servigo de
Nutricdo do Complexo Hospitalar Santa Casa, com auxilio de estagiarias de Nutri¢do. Para alcancar 0s
objetivos do estudo sera realizado um questionario com duracdo aproximada de 20 minutos, no qual
voce ira responder algumas perguntas a respeito de sua salde. Serdo coletadas também a partir de seu
prontuario médico algumas informagdes clinicas e alguns valores de exames de sangue que vocé fez ao
ingressar nesse hospital. Avaliaremos seu peso e sua altura, e com uma fita métrica mediremos a sua
circunferéncia do braco, do pesco¢o e da panturrilha. Com um plicémetro (um aparelho portatil que
"pinca" a sua gordura localizada abaixo da pele) avaliaremos a sua prega cuténea tricipital (gordura do
brago) e a espessura do seu musculo adutor do polegar (musculo da m&o). Com o auxilio de um
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dinamOmetro avaliaremos a forca do aperto da sua mao, pedindo para que vocé aperte o aparelho. Caso
vocé concorde e ndo haja nenhum risco de queda definido pela enfermagem, vocé fard um teste de
levantar e caminhar por trés metros para que possamos avaliar a sua capacidade funcional — vocé
levantard de uma cadeira e caminhara trés metros e retornaré até a cadeira, sendo contabilizado o tempo
gue vocé levara. Se vocé permanecer no hospital por mais do que 15 dias, nos repetiremos as medidas
realizadas ap6s sete e 14 dias para verificar se houve mudanca durante a internagdo. A partir dessa
avaliacdo completa conseguiremos preencher a nova ferramenta - que nada mais é do que um
questionario com informag6es do seu estado nutricional. N6s telefonaremos para vocé ou sua familia
depois que vocé sair do hospital, apds seis meses e um ano, para saber como esté a sua saude.

Ha& riscos minimos associados a sua participacdo nessa pesquisa: vocé pode sentir um leve
desconforto com a medida da gordura do brago e do musculo da méo feitas com o plicodmetro. As
pesquisadoras terdo todo o cuidado para que esse desconforto seja minimo. Além disso, o teste de
levantar da cadeira e caminhar por trés metros podera lhe deixar cansado. Mas vocé podera interromper
0 teste em qualguer momento ou ndo realizar esse teste caso ndo se sinta disposto ou tenha sido
classificado pela equipe de Enfermagem como tendo risco de queda. VVocé ndo tera nenhum beneficio
em participar da pesquisa, mas contribuira para que possamos avaliar se essa nova ferramenta é
adequada para diagnostico de desnutricdo. Ndo ha nenhum custo com a participagcdo nesse estudo e
lembramos que a sua participacdo é voluntéria, ou seja, vocé sO participara se tiver interesse. Nao
participar dessa pesquisa ndo altera em nada o seu atendimento no hospital. Da mesma forma, se vocé
quiser retirar sua participacdo da pesquisa apds ter concordado com a mesma, isso podera ser feito a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

Os dados de identificacdo serdo confidenciais e 0 seu nome sera preservado. Os dados obtidos
serdo utilizados somente para este estudo, sendo 0s mesmos armazenados pela pesquisadora principal
durante 5 (cinco) anos e apés totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolucéo 466/12). Todos
0s documentos relacionados ao estudo e o processamento computadorizado dos dados (informacGes e
resultados) serdo tratados de forma confidencial e somente nimeros e iniciais identificardo vocé,
garantindo o sigilo dos dados.

EU , recebi as informacdes
sobre 0s objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.
Declaro que também fui informado:

o Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa.

o De que minha participacdo € voluntéria e terei a liberdade de retirar 0 meu consentimento, a
qualguer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo para a minha
vida pessoal e nem para o atendimento prestado a mim.

o Dagarantia que ndo serei identificado quando da divulgagao dos resultados e que as informagoes
serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.

e Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de divida ou novas
perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora responsavel pela pesquisa: Flavia
Moraes Silva, pelo telefone 995752778 ou na Universidade - Rua Sarmento Leite, 245, prédio
I, sala 401-b.

e Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com
Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre —
telefone 3214.8571 , Endereco: Av. Independéncia, 155 — 6° andar- Hospital Dom Vicente
Scherer - POA/RS
Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmagdes contidas neste termo de consentimento,

que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a oportunidade de fazer perguntas, que esta
satisfeito com as explicagdes fornecidas e que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via
sera entregue a vocé e outra sera arquivada pelo investigador principal

Nome participante:
Assinatura participante: Data:_ / [
Nome pesquisador:

Assinatura pesquisador: Data:_ /[
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desempenho da ferramenta proposta pela ASPEN-AND para predizer desnutricdo e
morbimortalidade em adultos hospitalizados: estudo longitudinal

Pesquisador: Flavia Moraes Silva

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 89312818.4.0000.5335

Instituicdo Proponente: ISCMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.735.945

Apresentacéo do Projeto:

Introducdo: A desnutricdo hospitalar acomete cerca de 40 - 60% dos pacientes hospitalizados na América
Latina e é considerada um problema de salde publica devido a sua associagédo com piores desfechos clinicos
e maiores custos hospitalares. Nao existe um método universalmente aceito para diagnostico de desnutricao
e para monitoramento do estado nutricional do paciente hospitalizado. A avaliagdo subjetiva global (ASG) é
um método referéncia para avaliagdo nutricional de pacientes hospitalizados, embora dependa da habilidade
do avaliador. A antropometria, isoladamente, apresenta baixa acuracia para diagnéstico nutricional no
ambiente hospitalar. A Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (ASPEN) e a Academia de
Nutricdo e Dietética (AND) propuseram um conceito de desnutricdo que envolve deple¢@o nutricional e
inflamagdo e desenvolveram uma ferramenta para esse diagnostico que engloba seis componentes e
classifica o paciente em desnutrido moderado ou grave e associa a desnutrigdo a inani¢do, doenga aguda ou
doenca crdnica. Essa ferramenta néo foi validada para uso em pacientes hospitalizados brasileiros e poucos
estudos avaliaram seu desempenho em predizer morbimortalidade hospitalar.

Objetivo: Traduzir e adaptar para o portugués a ferramenta proposta pela ASPEN-AND para identificacdo de
desnutricdo e avaliar seu desempenho em predizer desnutricdo, altera¢do do estado nutricional durante a
internacdo e morbimortalidade em adultos hospitalizados.

Métodos: O presente projeto compreende duas etapas. A primeira etapa consiste na traducdo e adaptacao
transcultural da ferramenta da ASPEN-AND para o portugués de acordo com as seis
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fases propostas por Beaton e colaboradores. A segunda etapa consiste em um estudo observacional
prospectivo com amostra de 560 pacientes lucidos, orientados e capazes de deambular, com previsdo de
internacd@o hospitalar de pelo menos sete dias. A coleta de dados inicial ser& realizada nas primeiras 72 horas
apoés a internacdo hospitalar na Emergéncia ou nas unidades de internacdo. Seréo coletados dados sécio-
demograficos, clinicos e laboratoriais de rotina. Sera aferido peso e estatura e calculado o indice de massa
corporal (IMC) e questionado o peso usual para calculo do percentual de perda ponderal (%PP). Sera
aferida a circunferéncia do braco (CB) e da panturrilha (CP) e a espessura do musculo adutor do polegar
(EMAP). Todos os pacientes serdo classificados quanto ao estado nutricional a partir da ASG e da ferramenta
proposta pela ASPEN-AND. A avaliagdo nutricional sera repetida pelo menos mais uma vez (apos sete
dias) ou mais duas vezes (apos sete e 14 dias) naqueles pacientes que permanecerem hospitalizados por
periodo igual ou superior a 14 dias. Sera avaliada a capacidade funcional dos pacientes através do teste “timed
get up and go”. Os desfechos de interesse compreendem o tempo de internagdo hospitalar, a ocorréncia de
infeccdo durante a internacado, a internacdo em unidade de terapia intensiva, a mortalidade hospitalar e a
frequéncia de readmissao hospitalar no primeiro ano apds a alta hospitalar. A analise dos dados sera realizada
nos programas SPSS e STATA com aplicacdo de testes estatisticos apropriados para avaliacdo da validade
convergente e preditiva da ferramenta. O estudo iniciara apos a aprovagéo ética e sera conduzido de acordo
com a Resolugdo 466/12. O custo previsto para a suaexecugdo € de R$7.640,00 e tem-se a previsdo de
conclusdo do mesmo em 24 meses.

Palavras chaves: desnutri¢cdo, diagndstico nutricional, paciente hospitalizado, mortalidade.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL

Traduzir e adaptar para o portugués a ferramenta proposta pela ASPEN-AND para identificacdo de
desnutricdo e avaliar seu desempenho em predizer desnutri¢cdo, alteragdo do estado nutricional durante a
internagdo e morbimortalidade em adultos hospitalizados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Traduzir e adaptar para o portugués a ferramenta proposta pela ASPEN-AND.

» Avaliar a capacidade da ferramenta proposta pela ASPEN-AND para identificacdo de desnutricdo em
pacientes hospitalizados.
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 Avaliar a concordancia da ferramenta proposta pela ASPEN-AND no diagnéstico de desnutrigdo com
parametros antropomeétricos.

 Avaliar a acuracia da ferramenta proposta pela ASPEN-AND como indicador de alteracdo do estado
nutricional de pacientes durante os primeiros 15 dias de hospitalizacéo.

* Avaliar a frequéncia de pacientes desnutridos de acordo com a proposta da ASPEN-AND que apresentam
sarcopenia.

« Avaliar a frequéncia de pacientes desnutridos de acordo com a proposta da ASPEN-AND que apresentam
reducéo de capacidade funcional.

« Avaliar o desempenho da ferramenta proposta pela ASPEN-AND como indicador de morbimortalidade em
pacientes hospitalizados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ha riscos minimos associados a participacéo no estudo - pode haver um leve desconforto como a aferi¢céo
da EMAP pelo uso do plicémetro. O teste

de levantar da cadeira e caminhar por trés metros podera gerar cansago e fadiga - ndo sera realizado nos
pacientes com risco de queda.

Beneficios:

Os beneficios ndo séo diretos aos pacientes, porém podem contribuir para melhorar a assisténcia nutricional
e facilitar o diagndstico de desnutri¢cdo

no paciente hospitalizado.

Comentérios e Considerac8es sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia para traducdo de uma ferramenta importante para avaliagdo nutricional e
posteriormente em sua aplicacdo na populagdo de internados em um Complexo Hospitalar para verificar o
estado nutricional e riscos posteriores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Os termos necessarios para a pesquisa estédo de acordo.

Recomendacdes:

Sugiro entrar em contato com a equipe da Fisioterapia para realizacdo e organizacdo da aplicacdo do Teste
"Timed up and Go", pois alguns pacientes ja realizam este teste de forma Institucional.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Considerag8es Finais a critério do CEP:
Ap6s reavaliacdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou ébices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatérios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatérios Parciais (pesquisas com duragdo superior a 6 meses), Relatérios Finais

(ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (cOpia da publicacao).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 06/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1080129.pdf 17:29:12
Qutros cartarespostaCEP.pdf 06/06/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito

17:28:47
TCLE/ Termos de | TCLErevisado0606.docx 06/06/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
Assentimento / 17:28:18
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | projetorevisado0606.docx 06/06/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
Brochura 17:28:04
Investigador
Projeto Detalhado / | projeto.doc 08/05/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
Brochura 19:20:07
Investigador
TCLE/ Termos de |tcle.docx 23/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
Assentimento / 08:40:07
Justificativa de
Auséncia
Outros formulariodeinscricao.pdf 03@04/92%8 Flavia Moraes Silva Aceito
:49:
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Qutros formulariodecadastro.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
09:49:06

Outros dadosdeprontuario.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
09:47:54

QOutros declaracaoonusinstituicao.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
09:45:52

Outros declaracaodeconfidencialidade.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
09:44:20

Orgamento orcamento.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
09:42:36

Declaragéo de autorizacaochefia.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito

Instituicéo e 09:42:15

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 04/04/2018 | Flavia Moraes Silva Aceito
08:57:58

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 26 de Junho de 2018

Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
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