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Prefácio


			É com imenso prazer que recebo o honrado convite de escrever o prefácio da presente obra, Avaliação nutricional do paciente adulto/idoso hospitalizado, organizada pela professora Flávia Moraes Silva com a colaboração de seus alunos da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre.


			A professora Flávia Moraes Silva caracteriza-se por ser uma profissional com alto padrão de exigência, o que reflete na formação de seus alunos. Ao longo do presente livro, podemos observar uma escrita qualificada que supera as expectativas do leitor, haja vista os autores se tratarem, em sua maioria, de profissionais ainda em formação. Em tempos de grande distração por mídias sociais, reconforta-me saber da existência de alunos focados e capazes de colaborarem para obra de relevância tal qual esta, assim como de propagarem os ensinamentos aprendidos com sua dedicada mestre.


			Triagem e avaliação nutricional são os dois primeiros passos para a assistência nutricional sistematizada, que prioriza o tempo do profissional nutricionista para o cuidado daqueles pacientes que mais o precisam. 
Os capítulos deste livro discorrem sobre o tema de maneira didática, concisa e completa, norteando as diferentes estratégias de se avaliar o estado nutricional de pacientes hospitalizados, a fim de direcionar a melhor estratégia dietoterápica possível a cada caso clínico presente na rotina hospitalar do nutricionista.


			Esta obra a mim representa forte esperança por um futuro no qual o nutricionista aproprie-se das suas atribuições com a devida competência e excelência, dignas de um profissional de saúde de tamanha importância nas equipes multidisciplinares hospitalares. Muito aquém de simplesmente atender às prescrições médicas, este livro fomenta a análise crítica e autonomia do nutricionista acerca dos métodos de avaliação nutricional disponíveis na literatura, por meio de embasamento científico atualizado e notável rigor metodológico na busca de suas referências.


			Embora a temática não seja novidade e tenhamos referências sobre o assunto datadas há mais de 40 anos, por vezes, a prática clínica ainda nos depara à inexistência de protocolos bem estruturados de avaliação nutricional de pacientes hospitalizados, o que pode acarretar em condutas pouco fundamentadas, descrença em relação às intervenções nutricionais e desvalorização do nutricionista enquanto classe profissional. Por sua criteriosa elaboração, vejo que o presente livro demonstra forte potencial de colaborar para a qualificação dos processos de trabalho do nutricionista em âmbito hospitalar, aprimorar a assistência nutricional prestada aos pacientes e, consequentemente, otimizar os desfechos hospitalares e melhorar a vida dos doentes sob cuidado de seus leitores.


			Meus sinceros parabéns a todos os envolvidos nesta obra, que certamente será um sucesso!


			Jaqueline da Silva Fink


			Nutricionista, mestre e doutora pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul


			Supervisora da equipe de nutricionistas da assistência clínica do Hospital Nossa Senhora da Conceição (Porto Alegre, RS).
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Introdução


			A avaliação nutricional do paciente hospitalizado constitui etapa essencial da sistematização do cuidado nutricional, sendo imprescindível que o nutricionista utilize métodos adequados para estabelecer o diagnóstico em nutrição apresentado pelo paciente, reconheça as particularidades desse processo no paciente crítico e saiba identificar, além de desnutrição, a presença e gravidade de sarcopenia e caquexia. Isso, pois, a partir dos problemas nutricionais identificados é que a terapia nutricional poderá ser planejada e são parâmetros da avaliação nutricional que deverão ser empregados para monitoramento da efetividade desse planejamento.


			Avaliação nutricional do paciente adulto/idoso hospitalizado foi idealizada para apresentar aos acadêmicos de Nutrição, nutricionistas e demais profissionais envolvidos com o cuidado nutricional de pacientes hospitalizados os diferentes métodos a serem empregados na avaliação nutricional de adultos e idosos no ambiente hospitalar. É fruto do empenho de um grupo de pesquisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre que tem dedicado seu tempo para o estudo dessa temática. A obra conta com 14 capítulos, sendo o primeiro capítulo introdutório sobre a sistematização do cuidado nutricional, a fim de resgatar que triagem, avaliação e diagnósticos em nutrição constituem etapas essenciais desse processo. O segundo capítulo aborda os métodos de triagem de risco nutricional validados para paciente hospitalizado, com apresentação de evidências científicas acerca da validade deles. Os Capítulos 3 a 11 versam sobre os diferentes métodos que devem ser empregados para uma avaliação nutricional detalhada, diagnóstico de desnutrição, sarcopenia e caquexia. No Capítulo 12 é abordada a padronização dos diagnósticos em nutrição e no Capítulo 13 as particularidades da avaliação nutricional do paciente crítico. Para finalizar, no último capítulo é apresentado um caso clínico e a aplicação de todos os métodos abordados nos capítulos prévios, com discussão e análise crítica.


			Acredito que este livro possa servir como literatura recomendada nas disciplinas de avaliação nutricional, auxiliando no aprendizado do acadêmico de Nutrição acerca dessa etapa do cuidado nutricional do paciente hospitalizado; bem como um guia para a prática clínica de nutricionistas que buscam constante aprimoramento acerca dos protocolos de avaliação nutricional dos serviços de nutrição que fazem parte.


			Sou imensamente grata a cada um dos colaboradores, alunos de graduação e pós-graduação, que fizeram ou ainda fazem parte do Grupo NCBE, pela brilhante contribuição na construção deste livro, o qual considero uma obra diferenciada e completa.


			Desejo uma proveitosa leitura e uma ampla aplicação prática de tudo que apresentamos em cada capítulo deste livro!


			Flávia Moraes Silva


			Organizadora


			





Capítulo 1


			Sistematização do cuidado em nutrição


			Carolina Oliveira dos Santos


			Flávia Moraes Silva


			Processo do cuidado em nutrição da Academia de Nutrição e Dietética


			Desde a década de 70, a Academia de Nutrição e Dietética (Academy of Nutrition and Dietetics – AND) disponibiliza publicações que versam sobre modelos de padronização e sistematização do cuidado em nutrição (1). Em 2001, a AND iniciou o desenvolvimento do atual Processo de Cuidado em Nutrição (Nutrition Care Process – NCP): um grupo foi definido para descrever os processos de cuidados nutricionais, estabelecer terminologias próprias e padronizar documentações relacionadas, além de promover o nutricionista como o principal agente em proporcionar esse cuidado (2).


			Para o desenvolvimento do NCP, a AND reuniu nutricionistas e outros profissionais da saúde, a fim de identificar as etapas cruciais de cuidado e o papel do nutricionista para promover desfechos positivos para a maioria dos pacientes. O modelo tinha como objetivo ser aplicável a todos os locais de prática da nutrição clínica: hospitais, casas geriátricas, home care, ambulatórios (2).


			Em 2003, a AND adotou uma padronização do processo de cuidado em nutrição. O modelo foi desenvolvido com o propósito de apoiar e promover o cuidado individualizado, de acordo com a necessidade de cada paciente determinado por uma sistemática de passos para garantir a resolução de problemas e a qualidade do cuidado (3). Em 2006, foi lançado o manual intitulado Nutrition Diagnosis: A Critical Step in the Nutrition Care Process, o qual descreve o NCP e a Terminologia Internacional de Nutrição e Dietética (International Dietetics and Nutrition Terminology – IDNT), que representa a padronização internacional dos diagnósticos em nutrição (4). Esse manual é revisado periodicamente (https://www.ncpro.org/), e o NCP é dividido em quatro passos listados a seguir e detalhados no Quadro 1:


			

					avaliação nutricional;



					diagnóstico nutricional;



					intervenção nutricional;



					monitoramento do estado nutricional.



			


			Quadro 1. Passos do Processo de Cuidado em Nutrição.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Passos do NCP


						

							

							Descrição


						

					


					

							

							Avaliação Nutricional


						

							

							Coletar dados para identificar fatores que afetem o estado nutricional, agrupando-os, a fim de estabelecer o diagnóstico nutricional.


						

					


					

							

							Diagnóstico Nutricional


						

							

							Identificar e descrever problema(s) nutricional(is) específicos que podem ser solucionados a partir de intervenção nutricional prescrita por profissional da área.


							O diagnóstico nutricional deve ser estabelecido com base em terminologia padronizada, no formato PES (Problema - Etiologia - Sintoma), com especificação do problema nutricional, da sua etiologia e dos sinais e sintomas a partir dos quais o problema pode ser evidenciado.


						

					


					

							

							Intervenção nutricional


						

							

							Qualquer intervenção relacionada à nutrição com o propósito de solucionar e/ou atenuar um problema nutricional instituída pelo nutricionista em consonância com o paciente e demais profissionais da equipe.


						

					


					

							

							Monitoramento do estado nutricional


						

							

							Esse passo é crucial no processo de cuidado em nutrição no paciente hospitalizado, pois é por meio dele que se identificam os resultados obtidos com as intervenções nutricionais, no que diz respeito à resolução dos problemas nutricionais diagnosticados.


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Herrera M (5).


			A AND deixa claro que essas etapas não são lineares: o profissional tem a autonomia de identificar a necessidade de revisar o diagnóstico ou a intervenção, por exemplo. Desse modo, é um modelo que instiga o pensamento crítico do nutricionista ao tomar decisões sobre a saúde do paciente. A implementação do NCP institui a qualidade e a autonomia do nutricionista, visando o melhor desfecho clínico do paciente, bem como o seu reconhecimento na equipe profissional. Destaca-se que a AND disponibiliza códigos padronizados de terminologias para as diferentes etapas do processo de cuidado em nutrição.


			Na Figura 1 estão ilustrados os passos do NCP, bem como os fatores internos e externos que influenciam o cuidado em nutrição. Observa-se que a triagem de risco nutricional e os sistemas de referência a outros profissionais e/ou instituições, assim como a etapa de gestão dos resultados, representam etapas externas ao NCP, o que sinaliza que eles não são realizados necessariamente pelo nutricionista e que podem não ser aplicáveis a todos os pacientes atendidos. Os quatro passos internos são de responsabilidade do nutricionista, o qual deve respeitar a individualidade de cada paciente, considerando as necessidades e os valores dele e aplicando as melhores evidências disponíveis na literatura para a tomada de decisões. A figura apresenta, ainda, outros aspectos que influenciam a relação entre o profissional e o paciente: representado na área mais externa está a forma como o paciente recebe as informações nutricionais, a qual depende de questões práticas, como políticas governamentais, características do serviço de saúde, como o tempo disponível para o profissional estar em contato com o paciente e aspectos econômicos do serviço em geral. Observa-se, pois, a natureza dinâmica das relações trazido pelo modelo NCP.


			Figura 1. Processo de cuidado em Nutrição.
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			Fonte: adaptado de Martins C (6).


			Sistematização do cuidado de Nutrição da Asbran


			Com o objetivo de padronizar as ações e otimizar os recursos relacionados à atenção dietética no Brasil, a Associação Brasileira de Alimentação e Nutrição (Asbran) publicou em 2014 o manual orientativo de Sistematização do Cuidado de Nutrição (Sicnut) (7). O Sicnut apresenta a relevância da integralidade na atenção à saúde do paciente e coloca o indivíduo/comunidade como o foco dos serviços prestados, diferentemente da sistematização proposta pela AND em que o foco está no nutricionista.


			O manual conta com oito etapas referentes ao cuidado nutricional para pacientes em ambiente hospitalar, ambulatorial e domiciliar, detalhadas a seguir e ilustradas na Figura 2.


			

					triagem de risco nutricional;



					níveis de assistência de nutrição;



					avaliação do estado nutricional;



					diagnósticos de nutrição;



					intervenção nutricional;



					acompanhamento;



					gestão;


					comunicação.



			


			Figura 2. Etapas da sistematização do cuidado nutricional proposta pela Asbran.
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			Fonte: adaptado de Asbran (7).


			Observa-se que a Asbran inclui a triagem de risco nutricional e os níveis de assistência previamente à avaliação do estado nutricional e a gestão de resultados e comunicação como etapas finais da sistematização do cuidado (7), diferentemente do NPC proposto pela AND (4). Ambas concordam que o processo requer conhecimento de nutrição e dietética, habilidades e competências definidas, atuação em consonância com o código de ética do profissional nutricionista, colaboração dos demais profissionais da equipe e comunicação adequada, além de pensamento crítico e tomada de decisão em cada etapa baseada nas melhores evidências científicas disponíveis na literatura.


			A Asbran sugere a aplicação da triagem nutricional por um profissional da equipe multidisciplinar, deste modo, o paciente com risco será encaminhado para a avaliação nutricional, a qual deve ser realizada por nutricionista. Pensando nisso, foi proposta a implementação dos níveis de assistência em nutrição, classificados em: primário, secundário e terciário. Essa classificação direciona a assistência nutricional a ser prestada ao paciente com base no risco nutricional e na demanda nutricional da condição clínica que ele apresenta. Por exemplo, se um paciente foi identificado como tendo risco nutricional e apresenta câncer de fígado (uma doença com demanda nutricional específica), ele deverá ser enquadrado no nível de assistência terciário, já um paciente sem risco nutricional e que internou para uma rinoplastia eletiva deverá ser enquandrado como nível de assistência primário. A Asbran apresenta uma proposta de frequência de acompanhamento e reavaliação dos pacientes de acordo com o nível de assistência, a qual pode ser acessada no Manual e adaptada de acordo com as particularidades de cada serviço de nutrição. Realizada a triagem nutricional e definido o nível de assistência, o paciente deve ser submetido à avaliação do estado nutricional, por meio da combinação de métodos objetivos e subjetivos, a fim de estabelecer os diagnósticos em nutrição (7). Os diferentes métodos a serem combinados na avaliação nutricional de pacientes adultos/idosos hospitalizados, bem como os diagnósticos em nutrição, serão abordados em capítulos específicos deste livro.


			Os diagnósticos em nutrição são um método eficaz de padronização internacional propostos pela AND e auxiliam na identificação de um problema relacionado à nutrição, definidos em três domínios: ingestão, nutrição clínica e comportamento (5), conforme discutido de forma mais aprofundada no Capítulo 12. Definidos os problemas nutricionais apresentados pelo paciente, deve-se instituir a terapia nutricional e realizar o monitoramento periódico, a fim de avaliar os resultados.


			De acordo com Sicnut, a garantia da qualidade do cuidado nutricional é decorrente de um aperfeiçoamento constante da equipe multiprofissional e do nutricionista, assim, a gestão em nutrição é fundamental para montar uma estrutura complexa de fluxos e processos para assegurar a segurança do paciente. No escopo da nutrição clínica hospitalar, os conceitos de gestão e garantia da qualidade podem ser traduzidos pela necessidade de desenvolvimento de protocolos de avaliação e intervenção nutricional; manuais de procedimentos; indicadores clínicos gerenciais e de qualidade; assim como pela verificação do cumprimento das rotinas descritas como atividades privativas do nutricionista. No que diz respeito à comunicação, a ressalva do Sicnut refere-se à padronização do registro das informações em prontuário, ferramenta que possibilita a troca de informações entre os profissionais da equipe multiprofissional. Ainda, destaca a necessidade de comunicação entre o hospital e demais serviços de saúde para que haja continuidade do cuidado nutricional do paciente após a alta hospitalar (7).


			Aplicabilidade dos modelos de cuidado em nutrição


			Diversos países realizaram a adaptação e tradução do NCP para o seu idioma e adotaram o NCP e a IDNT, dentre os quais o Canadá (8), a Suíça (9), a Suécia (10) e a Austrália (11). No Brasil, em 2014, a Asbran incluiu os IDNT no Manual de Sicnut (7) e, em 2016, a nutricionista Cristina Martins lançou o livro Diagnósticos em Nutrição, Fundamentos e Implementação da Padronização Internacional (6).


			Inúmeros benefícios já foram descritos na literatura para os serviços/instituições que adotaram o NCP/IDNT, dentre os quais a otimização do tempo de registro em prontuário (12). Uma revisão de literatura indicou um aumento de até 25% da produtividade de um hospital com o uso eletrônico do NCP; a definição de diagnósticos em nutrição também mostrou-se efetiva em aumentar a resolução dos problemas relacionados. A mesma revisão também evidenciou melhora na comunicação dos nutricionistas com a equipe médica (13).


			Estudo de coorte feito com o objetivo de avaliar o grau de implementação do NCP/IDNT em 10 países realizou uma pesquisa on-line com 6.719 nutricionistas e demonstrou que Austrália, Nova Zelância e Estados Unidos apresentaram as maiores taxas de implementação dos quatro passos do NCP e em todos os países incluídos no estudo os quatro passos do NCP eram aplicados com maior frequência do que os IDNT. Ainda, maiores frequências de implementação do NCP/IDNT foram reportadas pelo grupo de nutricionistas clínicas hospitalares em comparação àquelas que trabalhavam em saúde pública. Os autores reforçam que as maiores taxas de implementação foram evidenciadas nos países com maior experiência com o NCP/IDNT e destacam a necessidade de uma linguagem padronizada no cuidado em nutrição entre nutricionistas de todos os países. (14)


			Algumas barreiras podem dificultar a implementação do NCP/IDNT, enquanto outras condições podem facilitar a sua adoção. Pesquisa on-line feita com nutricionistas de 10 países apontou a “recomendação por alguma sociedade nacional de nutrição” como um dos fatores mais citados dentre aqueles que facilitam a adoção do NCP/IDNT, enquanto que a falta de tempo foi destacada como uma das principais barreiras para a sua implementação. Falta de motivação, falta de conhecimento e de treinamento foram outras barreiras identificadas (15). De fato, é essencial que os profissionais nutricionistas possam adquirir as habilidades necessárias para que tenham segurança e confiança na implementação do NCP/IDNT.


			As etapas referente a triagem nutricional, avaliação nutricional detalhada e diagnósticos em nutrição serão abordadas nos capítulos subsequentes a este.


			No ano de 2020, a Asbran, em parceria com a Sociedade Brasileira de Nefrologia e a Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e Parenteral (Braspen), publicaram um consenso sobre a Terminologia Padronizada do Processo de Cuidado em Nutrição para Pacientes Adultos com Doença Renal Crônica. Foram selecionados 107 termos de Avaliação e Reavaliação, 28 de Diagnóstico, nove de Intervenção e 94 de Monitoramento e Aferição em Nutrição. Os autores apontam que essa lista de termos selecionados juntamente com a identificação de instrumentos auxiliará na implementação de terminologia padronizada em nutrição no Brasil por nutricionistas que trabalham com pacientes renais crônicos (16). Essa é uma excelente iniciativa e espera-se que a partir dela o mesmo possa ser estabelecido para outros grupos de pacientes com condições clínicas específicas.


			Pontos-chave:


			

					Por meio do NCP, a AND propõe uma padronização do cuidado em nutrição em quatro passos que contemplam a avaliação nutricional, o diagnóstico em nutrição, a intervenção nutricional e o monitoramento nutricional.



					A IDNT representa a padronização internacional dos diagnósticos em nutrição, agrupados em três domínios – ingestão, nutrição clínica e comportamento.



					No Brasil, a Asbran propôs a Sicnut que envolve oito etapas para a sistematização do cuidado nutricional.



					A sistematização do cuidado nutricional é capaz de otimizar o trabalho do nutricionista, melhorar a comunicação com os demais membros da equipe e gerar resultados positivos na assistência nutricional prestada aos pacientes hospitalizados.
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Capítulo 2


			Triagem de risco nutricional


			Paula Portal Teixeira


			Flávia Moraes Silva


			A triagem de risco nutricional (TRN) corresponde à primeira etapa da Sistematização do Cuidado em Nutrição proposta pela Associação Brasileira de Alimentação e Nutrição em 2014 (1). De acordo com as recomendações internacionais, a TRN deve ser realizada nas primeiras 24 a 72 horas após a admissão hospitalar, com o objetivo de identificar precocemente pacientes em risco de desenvolver desnutrição, os quais necessitam de uma avaliação nutricional detalhada e posterior intervenção nutricional. A TRN diferencia-se da avaliação nutricional na profundidade das informações obtidas em relação ao estado nutricional (2), o que permite que seja simples, rápida e realizada por qualquer profissional de saúde previamente treinado. De acordo com estudos que avaliaram o risco nutricional de pacientes hospitalizados, essa condição está presente em 30 a 40% dos pacientes na admissão hospitalar, sendo a variação na prevalência atribuída à população estudada (idade e doenças) e à ferramenta empregada para TRN (3-6).


			Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Espen), para escolha e aplicação de uma ferramenta de TRN nos serviços de saúde é necessária validação prévia e que esta tenha alta sensibilidade, a fim de identificar adequadamente todos os pacientes com risco nutricional. Além disso, a ferramenta deve ser destinada à população em que será empregada, deve ter baixo custo e ser de rápida aplicabilidade (menos de 10 minutos), sendo composta por questionamentos simples. Sugere-se que uma ferramenta de TRN responda aos questionamentos apresentados no Quadro 1 (7).


			Quadro 1. Questionamentos de uma ferramenta de triagem de risco nutricional.


			

				

					

				

				

					

							

							1. Qual é a condição nutricional atual do paciente? 


							Normalmente, dados de peso corporal e estatura são empregados para responder a essa pergunta, a partir do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC).


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							2. A condição nutricional é estável?


							Informações acerca do histórico de perda de peso não intencional são comumente empregados para responder a esse questionamento, sendo de relevância clínica, especialmente quando a perda ponderal for maior de 5% nos últimos três meses.


							3. A condição pode piorar?


							A possibilidade de piora da condição é avaliada por meio do relato de redução do consumo alimentar, devendo ser questionado há quanto tempo ela é observada e a magnitude da redução (em percentual de consumo em comparação à necessidade energética). 


							4. A doença de base pode acelerar a piora do estado nutricional?


							A influência da doença no estado nutricional pode ser avaliada, principalmente, pelo grau de estresse metabólico e seu impacto na demanda energética. 


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Espen (7).


			Existem diversas ferramentas de TRN validadas e disponíveis na literatura, porém, ainda não existe um consenso em relação ao método de referência para identificação de pacientes com risco nutricional. A Espen recomenda o uso da Nutritional Risk Screening Tool-2002 (NRS-2002) (8) para indivíduos adultos e a Mini Nutritional Assessment – Short Version (MNA-SF) para pacientes idosos (9). Já a British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (Bapen) recomenda o uso da ferramenta Malnutrition Universal Screening Tool (Must) (10). A Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e Parenteral (Braspen), por sua vez, sugere, na campanha Diga Não à Desnutrição, que para pacientes em enfermarias seja utilizado o NRS-2002 ou a Malnutrition Screening Tool (MST) (11,12).


			Além das ferramentas de TRN anteriormente recomendas por diferentes sociedades de terapia nutricional, existem outras ferramentas simples e de mais fácil aplicabilidade, como a Short Nutritional Assessment Questionnaire (Snaq) (13) e a Nutritional Risk in Emergency (NRE-2017) (14). Neste capítulo serão descritas, com maior detalhamento, as ferramentas de TRN anteriormente citadas, incluindo NRS-2002 (8), MNA-SF (9), Must (10), MST (11), Snaq (13) e NRE-2017 (14). O Quadro 2 compila as características gerais dessas ferramentas. As siglas referentes às ferramentas de triagem nutricional utilizadas neste capítulo serão apresentadas na língua inglesa por serem mais comumente descritas em citações bibliográficas dessa forma. No Quadro 3 estão apresentados conceitos referentes à validade de testes diagnósticos, a fim de facilitar a compreensão dos termos empregados ao longo deste capítulo.


			Quadro 2. Características gerais das ferramentas de triagem nutricional.


			

				

					

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							1° Autor, ano (ref.)


						

							

							Ferramenta


						

							

							Público-alvo


						

							

							Parâmetros considerados


						

					


					

							

							Nutricionais


						

							

							Condição clínica


						

							

							Outros


						

					


					

							

							Antropométricos


						

							

							Dietéticos


						

					


				

				

					

							

							Kondrup, 2002 (7)


						

							

							NRS-2002


						

							

							Pacientes hospitalizados


						

							

							IMC, % perda de peso nos últimos 3 meses


						

							

							Redução na ingestão alimentar


						

							

							Estresse metabólico da doença e influência nas necessidades nutricionais


						

							

							Idade, gravidade da doença


						

					


					

							

							Stratton, 2004 (22)


						

							

							Must


						

							

							Comunidade e pacientes hospitalizados


						

							

							IMC, % perda de peso nos últimos 3-6 meses


						

							

							Ausência de ingestão alimentar


						

							

							Efeito agudo da doença na ingestão alimentar


						

							

							------------


						

					


					

							

							Rubenstein, 2001 (9)


						

							

							MNA-SF


						

							

							Idosos


						

							

							IMC, perda de peso nos últimos 3 meses (Kg)


						

							

							Redução na ingestão alimentar


						

							

							Estresse psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses


						

							

							Mobilidade, problemas neuropsicológicos


						

					


					

							

							Ferguson, 1999 (11)


						

							

							MST


						

							

							Pacientes hospitalizados


						

							

							Perda de peso não intencional recente


						

							

							Redução do apetite


						

							

							------------


						

							

							------------


						

					


					

							

							Kruizenga, 2005 (13)


						

							

							Snaq


						

							

							Pacientes hospitalizados


						

							

							Perda de peso não intencional


						

							

							Redução do apetite e uso de suporte nutricional


						

							

							------------


						

							

							------------


						

					


					

							

							Marcadenti, 2018 (18)


						

							

							NRE-2017


						

							

							Pacientes hospitalizados


						

							

							Perda de peso não intencional nos últimos 6 meses


						

							

							Redução na ingestão alimentar por falta de apetite e alteração na consistência da dieta nas últimas duas semanas


						

							

							Demanda metabólica da doença de base


						

							

							Idade, perda de massa muscular no exame físico


						

					


				

			


			Abreviaturas: NRS-2002 = Nutritional Risk Screening, 2002; MAN-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; Must = Malnutrition Universal Screening Tool, MST = Malnutrition Screening Tool; Snaq = Short Nutritional Assessment Questionnaire; IMC= índice de massa corporal, NRE-2017 = Nutrition Risk in Emergency.


			Fonte: elaborado pelas autoras.


			Quadro 3. Terminologias referentes à validade das ferramentas de triagem nutricional.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Conceito


						

							

							Definição


						

					


				

				

					

							

							Sensibilidade


						

							

							Capacidade da ferramenta em classificar como “em risco nutricional” aqueles pacientes que apresentam risco nutricional.


							Quanto maior a sensibilidade de uma ferramenta de triagem nutricional, menor o número de pacientes em risco nutricional que não serão identificados.


						

					


					

							

							Especificidade


						

							

							Capacidade da ferramenta em classificar como “bem nutridos” aqueles pacientes que não apresentam risco nutricional.


							Quanto maior a especificidade de uma ferramenta de triagem nutricional, menor o número de pacientes bem nutridos que serão classificados erroneamente como em risco nutricional.


						

					


					

							

							Valor preditivo positivo


						

							

							Número de pacientes em risco nutricional classificados corretamente.


						

					


					

							

							Valor preditivo negativo


						

							

							Número de pacientes bem nutridos ou “sem risco nutricional” classificados corretamente.


						

					


					

							

							Confiabilidade


						

							

							Garantia de que a classificação de risco nutricional de um paciente não difere quando avaliada por diferentes profissionais.


						

					


					

							

							Validade Concorrente


						

							

							Ferramenta apresenta acurácia satisfatória quando comparada a método de referência.


							Alto grau de validade é definido quando sensibilidade e valor preditivo negativo são > 80% e se especificado e valor preditivo positivo são > 80% ou se pelo menos sensibilidade ou valor preditivo negativo são > 90%.


							Moderado grau de validade é definido quando sensibilidade e valor preditivo negativo são > 80%, mas especificado e valor preditivo positivo < 80%, ou se nem a sensibilidade nem o valor preditivo negativo são > 90%, ou quando sensibilidade e valor preditivo negativo são < 80%, mas especificado e valor preditivo positivo > 80% e sensibilidade ou valor preditivo negativo > 90%.


						

					


					

							

							Validade preditiva


						

							

							Identificação de risco nutricional pela ferramenta é capaz de predizer desfechos clínicos desfavoráveis, a partir da análise multivariada com demonstração de associação significativa após ajuste para potenciais confundidores.


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Jones MJ (18) e http://www.mna-elderly.com (19).


			Nutritional Risk Screening- 2002 (NRS-2002)


			A ferramenta NRS-2002 foi desenvolvida com base na ideia de que o comprometimento do estado nutricional e o estresse da doença são os principais fatores que suportam a indicação de terapia nutricional para pacientes hospitalizados. Para o desenvolvimento e validação da NRS-2002, os autores revisaram ensaios clínicos randomizados disponíveis na literatura que foram conduzidos para avaliar o efeito da terapia nutricional nos desfechos clínicos de pacientes hospitalizados (128 estudos com 8.944 pacientes). Todos os estudos foram classificados de acordo com o risco nutricional dos pacientes estudados e a ferramenta foi validada a partir da avaliação da sua capacidade em distinguir aqueles pacientes com desfechos clínicos positivos daqueles que não demonstraram benefícios com a terapia nutricional (8).


			A NRS-2002 é composta por duas etapas – uma triagem inicial com quatro perguntas acerca do comprometimento nutricional e gravidade da doença apresentada pelo paciente e uma triagem mais detalhada que deve ser preenchida para classificação do risco nutricional se pelo menos uma dessas perguntas obtiver resposta positiva. A segunda etapa é constituída por dois componentes: comprometimento do estado nutricional e severidade da doença. O comprometimento do estado nutricional é avaliado por meio do IMC, do percentual de perda de peso e da ingestão alimentar e a severidade da doença é agrupada de acordo com o seu estresse metabólico e o impacto deste nas necessidades nutricionais. Para cada um dos critérios, atribui-se a classificação ausente, leve, moderada ou grave, com pontuação de 0 a 3, respectivamente. O escore, considerando a pontuação obtida em cada componente (comprometimento nutricional e severidade da doença), gera a pontuação final, que varia entre 0 e 6 pontos. Além disso, a idade também é considerada como um critério na avaliação do risco nutricional por essa ferramenta, adicionando-se 1 ponto ao escore final daqueles pacientes com idade superior a 70 anos. Pacientes de enfermaria com pontuação maior ou igual a 3 pontos são classificados como “com risco nutricional” (Quadro 4) (8). Destaca-se que na avaliação do comprometimento do estado nutricional o paciente deve apresentar pelo menos um dos critérios avaliados para ser classificado como leve, moderado ou grave (perda ponderal ou IMC reduzido ou consumo alimentar reduzido).


			A NRS-2002 tem como vantagem ser uma ferramenta de TRN que pode ser aplicada a todos os pacientes com idade > 18 anos, independentemente
da patologia de base e da faixa etária (15). Contudo, de acordo com Aquino e colaboradores, a NRS-2002 apresenta difícil coleta de informação acerca da perda ponderal e da quantificação da aceitação da dieta, já que para sua aplicação é necessário questionar se o paciente apresentou perda ponderal superior a 5% nos últimos três meses e se o consumo alimentar na última semana foi inferior às necessidades nutricionais, sendo necessário quantificar o percentual de redução do consumo (16). Algumas modificações nas questões da NRS-2002 podem ser feitas a fim de simplificá-las, por exemplo: ao invés de perguntar “Qual o percentual da ingestão alimentar na semana precedente a internação?”, questionar: “ O senhor acha que na semana antes da sua internação estava ingerindo quantas partes de um prato cheio de comida?” (17). Além disso, a ferramenta classifica de forma questionável todos os pacientes com câncer como tendo estresse metabólico baixo e não inclui a síndrome da imunodeficiência adquirida na classificação da severidade das doenças, por exemplo. Cabe destacar que essas limitações podem ser minimizadas avaliando os protótipos para a severidade da doença. De acordo com essa avaliação, são considerados como escore 1 aqueles pacientes com doença crônica admitidos no hospital por alguma complicação, que estão fracos, mas deambulam. Para esses pacientes o requerimento proteico é aumentado, mas pode ser atingido com dieta via oral e/ou suplementação nutricional oral, na maioria dos casos. No escore 2 estão aqueles pacientes restritos ao leito devido à doença, como aqueles submetidos à cirurgia abdominal de grande porte. Nesses pacientes, o requerimento proteico é substancialmente aumentado, mas pode ser atingido – sendo necessário, em alguns casos, o uso de dieta enteral. E no escore 3 estão aqueles pacientes em unidade de terapia intensiva, para os quais o requerimento proteico é muito aumentado e dificilmente balanço nitrogenado positivo é atingido (8).


			No estudo de validação, a NRS-2002 foi avaliada quanto à sua capacidade em predizer desfechos clínicos, como incidência de infecções e tempo de internação, após intervenção nutricional baseada no resultado da triagem, demonstrando que pacientes em risco nutricional eram mais propensos a obter resultados positivos com a terapia nutricional do que aqueles sem risco, demonstrando a importância da avaliação nutricional nesses indivíduos e estabelecimento precoce de terapia nutricional adequada (8). A sensibilidade e a especificidade da NRS-2002 variaram entre 71 e 81% e entre 46 e 71%, respectivamente, nos estudos agrupados de acordo com a via de alimentação dos pacientes que foram analisados. Em estudo multicêntrico com 5.051 pacientes hospitalizados, a NRS 2002 foi 
preditora de tempo de hospitalização, morbidade e mortalidade, confirmando a validade preditiva da ferramenta (18).


			Cabe destacar que, de acordo com a NRS-2002, em pacientes identificados como tendo risco nutricional, um plano terapêutico deve ser instituído, enquanto que naqueles classificados como sem risco nutricional, a retriagem deve ser repetida semanalmente e, caso seja um paciente com cirurgia de grande porte programada, um plano de cuidado nutricional preventivo deve ser instituído para minimizar risco nutricional associado ao procedimento (8).


			Quadro 4. Nutrition Risk Screening 2002 – NRS-2002.


			

				

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Parte 1. Triagem de Risco Nutricional


						

					


					

							

							

							Sim


						

							

							Não


						

					


					

							

							1. IMC (Índice de Massa Corporal) <20,5kg/m²?


						

							

							

					


					

							

							2. O paciente teve perda de peso nos últimos 3 meses?


						

							

							

					


					

							

							3. O paciente teve redução da ingestão alimentar na última semana?


						

							

							

					


					

							

							4. O paciente está gravemente doente, em mau estado geral ou na UTI?


						

							

							

					


					

							

							Sim: se a resposta for “sim” para qualquer questão, realizar a Parte 2


							Não: se a resposta for “não” a todas as questões, a triagem é repetida com intervalo semanal. Se o paciente for realizar cirurgia de grande porte, um plano de cuidado nutricional deve ser considerado.


						

							

							

					


					

							

							Parte 2. Triagem Final


						

					


					

							

							Comprometimento do Estado Nutricional


						

							

							Estresse metabólico da doença


							(aumento das necessidades nutricionais)


						

					


					

							

							Ausente


							Pontuação 0


						

							

							Estado nutricional normal.


						

							

							Ausente


							Pontuação 0


						

							

							Necessidades nutricionais normais.


						

					


					

							

							Leve


							Pontuação 1


						

							

							Perda ponderal >5% em 3 meses ou ingestão alimentar <50-75% da necessidade diária na última semana.


						

							

							Leve


							Pontuação 1


						

							

							Fratura de quadril, pacientes crônicos, em particular com complicações agudas de cirrose, DPOC, hemodiálise crônica, diabetes e câncer.


						

					


					

							

							Moderado


							Pontuação 2


						

							

							Perda ponderal >5% em 2 meses ou IMC <18,5 + condição geral comprometida ou ingestão alimentar <50-60% da necessidade diária na última semana.


						

							

							Moderado


							Pontuação 2


						

							

							Cirurgia abdominal de grande porte, infarto, fraturas, pneumonia grave, leucemias e linfomas.


						

					


					

							

							Grave


							Pontuação 3


						

							

							Perda ponderal >5% em 1 mês ou IMC 18,5 a 20,5 + condição geral comprometida ou ingestão alimentar <25% da necessidade diária na última semana.


						

							

							Grave


							Pontuação 3


						

							

							Trauma craniano, transplante de medula óssea, pacientes em cuidados intensivos (Apache >10).


						

					


					

							

							Pontuação Total:


						

					


					

							

							Se > 70 anos: pontuação total ajustada à idade = adicionar 1 ponto na pontuação final


						

					


					

							

							Pontuação > 3: o paciente está em risco nutricional e um plano nutricional deve ser iniciado


							Pontuação <3: o paciente deve ser reavaliado semanalmente


							Se o paciente realizará cirurgia de grande porte, um plano nutricional deve ser considerado.


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Kondrup e colaboradores, 2003 (7).


			Mini Nutritional Assessment (MNA) – Miniavaliação Nutricional


			A Miniavaliação Nutricional (MAN) é uma ferramenta criada com a finalidade de identificar risco nutricional e desnutrição em pacientes idosos hospitalizados e institucionalizados. A construção e validação da MAN foram realizadas por meio de uma parceria entre Toulouse University Hospital (França), University of New Mexico (EUA) e Nestle Research Center (Suíça). O estudo que originou a MAN incluiu 155 idosos e demonstrou o passo a passo da derivação da ferramenta, a qual contém 18 questões em sua versão original. Essas consideram desde medidas antropométricas objetivas até questionamentos subjetivos sobre a autopercepção do paciente em relação ao seu estado nutricional e de saúde. Sendo assim, apresenta-se como uma ferramenta de média complexidade, que demanda tempo considerável para o seu preenchimento e que depende da habilidade do avaliador para a realização das medidas antropométricas, não estando de acordo com as características de uma ferramenta de triagem no que diz respeito à facilidade, à rapidez e à possibilidade de ser aplicada por qualquer profissional (19).


			Tendo em vista os aspectos anteriormente citados, Rubenstein LZ e colaboradores desenvolveram uma versão reduzida da ferramenta (MAN-SF) com objetivo de preservar a acurácia diagnóstica, minimizando o tempo de aplicação e a necessidade de treinamento do avaliador. A versão reduzida é composta por apenas seis questões (escolhidas por apresentarem os valores mais altos de sensibilidade e maior correlação com o escore final da versão original): IMC, perda ponderal (ou, na impossibilidade de avaliação desses dois aspectos, a circunferência da panturrilha), mobilidade, problemas neuropsicológicos, estresse psicológico ou doença aguda e redução da ingestão alimentar. O escore total varia entre 0 e 14 pontos, sendo considerados em risco nutricional aqueles com escore entre 8 e 11 pontos (Quadro 5). Os autores sugerem que aqueles pacientes classificados como com risco nutricional sejam submetidos à avaliação nutricional completa por meio da aplicação da versão original da ferramenta (9).


			Inúmeros estudos avaliaram a sensibilidade e a especificidade da MAN original em identificar risco nutricional, com precisão variável dependendo do instrumento utilizado para comparação: a sensibilidade variou entre 41 e 100%, enquanto a especificidade variou entre 13 e 98%. Dos 13 estudos revisados por Guigoz e colaboradores, somente dois apresentaram sensibilidade inferior a 70%, o que sugere que a ferramenta apresenta uma boa validade para rastreamento de desnutrição em idosos. A validade da versão reduzida é similar a da versão original, com sensibilidade entre 86 e 96%, o que confirma a sua aplicabilidade como ferramenta de triagem nutricional. A aplicação da versão original da MAN é recomendada para avaliação complementar daqueles pacientes identificados como em risco de desnutrição pela MAN-SF (20).


			Uma das vantagens da MNA-SF é o fato de permitir o uso do IMC ou da circunferência da panturrilha, o que possibilita sua aplicação em indivíduos imóveis ou em circunstâncias nas quais o peso e a altura não podem ser aferidos, como em locais de poucos recursos. Isso reduz ainda mais o tempo necessário para triagem nutricional na rotina de cuidados geriátricos (20). Em contrapartida, a ferramenta MAN-SF não se aprofunda no motivo da internação hospitalar (gravidade da doença e tipo de tratamento – clínico ou cirúrgico), já que não foi desenvolvida para triagem nutricional de pacientes hospitalizados. Vale lembrar também que, ao contrário das demais ferramentas abordadas no presente capítulo, de acordo com a MAN-SF, quanto menor a pontuação, maior o risco nutricional (17).


			Quadro 5. Mini Nutritional Assessment Short Form – MNA-SF.


			

				

					

				

				

					

							

							Responda preenchendo as caixas com os números adequados. Some os números para obter o escore final de triagem.


						

					


					

							

							

									
Nos últimos 3 meses houve diminuição da ingestão alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade para mastigar e/ou deglutir?

0 = diminuição grave da ingestão alimentar

1 = diminuição moderada da ingestão alimentar

2 = sem diminuição da ingestão alimentar




							


						

					


					

							

							

									
Perda ponderal nos últimos 3 meses:

0 = perda ponderal

1 = não sabe informar

2 = perda ponderal entre 1 e 3 kg

3 = não houve perda ponderal




							


						

					


					

							

							

									
Mobilidade

0 = restrito ao leito ou à cadeira de rodas

1 = deambula, mas não é capaz de sair de casa

2 = normal




							


						

					


					

							

							

									
Passou por algum estresse psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses?

0 = sim

1 = não




							


						

					


					

							

							

									
Problemas neuropsicológicos

0 = demência ou depressão grave

1 = demência leve

2 = sem problemas psicológicos




							


						

					


					

							

							

									
F1. Qual é o IMC (índice de massa corporal – Kg/m²)?

0 = IMC <19

1 = 19 ≤ IMC ≤ 21

2 = 21 ≤ IMC ≤ 23

3 = IMC ≥ 23

Se o cálculo do IMC não for possível, substituir a questão F1 pela F2




							


						

					


					

							

							F2. Circunferência da panturrilha (CP) em cm:


							0 = CP < 31cm


							3 = F2 CP > ou = a 31cm


						

					


					

							

							Pontuação Final (total máximo de 14 pontos)


							

								

								


							


							12 – 14 pontos: estado nutricional normal


							8 – 11 pontos: sob risco de desnutrição


							< 8 pontos: desnutrido


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Rubenstein e colaboradores, 2001 (9).


			Malnutrition Universal Screening Tool (Must)


			A Malnutrition Universal Screening Tool (Must) foi desenvolvida por um grupo multidisciplinar de profissionais da saúde em 2003, com o objetivo de detectar o risco de comprometimento do estado nutricional em adultos da comunidade com diferentes idades e diagnósticos clínicos. A ferramenta inclui três componentes: 1. IMC obtido a partir dos dados aferidos de peso e estatura; 2. perda de peso não intencional nos últimos três a seis meses calculado a partir do percentual de perda ponderal quando comparado peso usual com peso atual aferido; e 3. presença de doença aguda que tenha causado ou possa vir a causar alteração no consumo alimentar por mais de cinco dias (Quadro 6). Assim, reflete a condição nutricional pregressa do paciente (perda de peso), a condição nutricional atual (IMC) e futura (efeito da doença) (10).


			Os autores sugerem que, em situações que impossibilitem a aferição da estatura do paciente, sejam utilizadas medidas antropométricas como altura da ulna, altura do joelho e semi-envergadura para estimativa da estatura, bem como propõem o uso da circunferência do braço (CB) como medida de equivalência do IMC, considerando valores de CB menores que 23,5cm correspondentes a IMC<20kg/m² (10). De fato, estudo realizado com 752 pacientes admitidos na emergência de um hospital público brasileiro demonstrou que a Must utilizando a CB em substituição ao IMC apresenta boa concordância com a versão original (kappa = 0,69), acurácia satisfatória (86%) em identificar risco nutricional, além de predizer tempo de internação hospitalar prolongada e mortalidade (21).


			A ferramenta categoriza os indivíduos em baixo (0 ponto), médio (1 ponto) e alto (2 pontos) risco nutricional, de acordo com a soma da pontuação dos componentes, e aponta possíveis ações para cada categoria de risco, sendo a reavaliação indicada quando há baixo risco, o monitoramento quando há risco médio e o tratamento por terapia nutricional quando o paciente for classificado como tendo alto risco nutricional (22).


			A ferramenta apresenta validade satisfatória, questionamentos relevantes e boa reprodutibilidade entre os profissionais de saúde (coeficiente de concordância kappa entre 0,88 e 1,0), sendo considerada uma ferramenta de triagem nutricional de rápida e fácil aplicabilidade (22). No ambiente hospitalar, a Must prediz tempo de internação e mortalidade (23), enquanto que na comunidade é preditora de taxa de admissão hospitalar e necessidade de visitas domiciliares da equipe de saúde, além de demonstrar que intervenção nutricional apropriada melhora desfechos em geral (24). Contudo, por superestimar o papel do IMC, pode detectar baixo risco nutricional em situações de alteração do peso corpóreo, como em pacientes com edema, além de não considerar o estresse metabólico da doença (17). Cabe salientar, ainda, que na população idosa a Must apresentou acurácia limitada pelo fato de usar pontos de corte do IMC da população adulta, apresentando menor sensibilidade (61%) e especificidade (76%) (25).


			Quadro 6. Malnutrition Universal Screening Tool – Must.
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			Fonte: adaptado de Bapen, 2003 (2).


			Malnutrition Screening Tool – MST


			A ferramenta MST foi desenvolvida utilizando dados de uma amostra de 408 pacientes de um hospital australiano, com o objetivo de preencher os seguintes critérios: ser aplicável para diferentes populações de pacientes adultos, utilizar dados disponíveis rotineiramente nos hospitais, ser simples, rápida e fácil para qualquer profissional de saúde, ser não-invasiva e, por fim, apresentar validade e boa reprodutibilidade. Sendo assim, foram excluídos quaisquer dados antropométricos, bioquímicos ou que necessitassem de cálculo, como IMC e percentual de perda de peso. A Avaliação Subjetiva Global (ASG) foi utilizada como ferramenta de referência, e foram selecionadas para compor a MST as questões com maior sensibilidade e especificidade na detecção do risco nutricional. Estas incluem o relato de perda de peso, a magnitude da perda ponderal em quilogramas (e não em percentual como nas demais ferramentas) e o relato de redução do consumo alimentar em decorrência da perda de apetite, gerando uma pontuação que varia de 0 a 5. Pontuações maiores ou iguais a 2 pontos classificam o paciente como em risco nutricional (11) (Quadro 7).


			Sua validação ocorreu por meio da comparação de parâmetros nutricionais objetivos, como medidas antropométricas e exames bioquímicos, entre os pacientes classificados como com e sem risco nutricional. Pacientes com risco nutricional apresentaram menores valores de circunferência e área muscular do braço, força do aperto de mão e prega cutânea triciptal, assim como menores concentrações séricas de albumina, pré-albumina e proteínas totais. Além disso, a ferramenta mostrou-se preditora de tempo de internação hospitalar, o qual foi significativamente maior em pacientes com risco nutricional, assim como apresentou alta reprodutibilidade, com uma concordância entre avaliadores variando de 93% a 97% (11).


			Os autores recomendam a aplicação da MST nas primeiras 24 horas após a admissão hospitalar e aqueles pacientes que forem identificados como “sem risco nutricional” devem ser reavaliados semanalmente, enquanto que aqueles identificados como “com risco nutricional” devem ser submetidos à avaliação nutricional mais detalhada para que o suporte nutricional apropriado seja indicado (11).


			Como vantagem da ferramenta MST, pode-se citar a simplicidade dos questionamentos, tornando possível de ser respondida, inclusive, pelo próprio paciente. Entretanto, essa não aborda a gravidade da doença e seu impacto no estado nutricional, aspecto relevante no contexto hospitalar. Contudo, apesar da simplicidade dos seus questionamentos, a ferramenta pode ser recomendada àqueles serviços de saúde que não possuem uma equipe completa de funcionários especializados e que tenham elevado número de internações, inviabilizando o atendimento imediato do paciente pelo profissional de saúde (17).


			Quadro 7. Malnutrition Screening Tool – MST.


			

				

					

				

				

					

							

							Você perdeu peso recentemente de forma não intencional?


							Não = 0 pontos


							Incerto = 2 pontos


							Caso você tenha perdido peso, quanto você perdeu (em quilogramas)?


							1 – 5 = 1 ponto


							6 – 10 = 2 pontos


							11 – 15 = 3 pontos


							>15 = 4 pontos


							Incerto = 2 pontos


							Você está alimentando-se menos por perda de apetite?


							Não = 0 pontos


							Sim = 1 ponto


							TOTAL:__________


							Escore > 2 pontos = paciente em risco de desnutrição


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Ferguson M e colaboradores, 1999 (11).


			Short Nutritional Assessment Questionnaire – Snaq


			A ideia da elaboração da Snaq surgiu da constatação de que o cálculo do IMC e da perda ponderal, aspectos presentes na maioria das ferramentas de triagem, por profissionais de saúde, como médicos e enfermeiros, é, na prática, difícil em função da falta de tempo. Sendo assim, um grupo do Departamento de Medicina Interna de um Hospital de Amsterdã desenvolveu um questionário que pudesse ser integrado às avaliações rotineiras da equipe de enfermagem no momento da admissão hospitalar dos pacientes e que levasse menos de cinco minutos para ser preenchido. A ferramenta foi construída com os dados de uma amostra de 291 pacientes, enquanto que a validação dela e a análise de reprodutibilidade foram feitas em uma outra amostra composta por 297 pacientes com características semelhantes. Foram incluídos pacientes clínicos e cirúrgicos e com diferentes patologias (13).


			O questionário foi elaborado mediante a análise de questões presentes nas ferramentas MAN, ASG e Nutricia Nutritional Screening List e por questões desenvolvidas por especialistas. Aquelas que tiveram um maior Odds Ratio foram incluídas na análise por regressão logística. Dessa forma, no questionário final foram combinadas as três questões que melhor identificaram risco nutricional, sendo elas: 1. Você perdeu peso de forma não intencional? 2. Você teve redução de apetite no último mês? 3. Você utilizou suplementos nutricionais orais ou dieta enteral no último mês? As respostas positivas recebem 1 ponto e as negativas 0 pontos, sendo pacientes com risco nutricional aqueles com soma maior ou igual a 2 (Quadro 8).


			Após a classificação do paciente quanto ao risco nutricional, sugere-se um plano de intervenção baseado no resultado. Para pacientes com escore igual a 2 pontos, é recomendado acrescentar 600 calorias e 10-12 gramas de proteína/dia, preferencialmente nos lanches e quando o escore for igual a 3, deve ser realizada avaliação nutricional detalhada com o nutricionista. A combinação das três questões da ferramenta Snaq demonstrou sensibilidade maior do que 75% e especificidade igual a 83%, além de alta reprodutibilidade, sendo o coeficiente de concordância Kappa entre os avaliadores 0,69 e 0,91 (13).


			Os autores que desenvolveram a Snaq estudaram posteriormente 588 pacientes hospitalizados para determinar se poderiam fazer inferências acerca do estado geral dos pacientes e da complexidade do cuidado, as quais poderiam ser utilizadas para otimizar o tratamento multidisciplinar de pacientes desnutridos. O escore final da Snaq foi comparado com o status de saúde dos pacientes, determinado pelos valores de albumina sérica, força do aperto de mão, qualidade de vida, composição corporal e estimativa da complexidade do cuidado. Comparado aos pacientes com boa saúde, os pacientes em risco nutricional apresentaram menor qualidade de vida, funcionalidade física, índice de massa corporal e cuidado de maior complexidade. Tais resultados confirmaram a hipótese dos autores de que pacientes com comprometimento nutricional são mais complexos e que a desnutrição é um importante aspecto do estado de saúde geral desse paciente (26).


			Quadro 8. Short Nutrition Assessment Questionarie – Snaq.


			

				

					

				

				

					

							

							1. Você perdeu peso de forma não intencional?


							Não = 0 pontos


							Sim = 1 ponto


							2. Você teve redução de apetite no último mês?


							Não = 0 pontos


							Sim = 1 ponto


							3. Você utilizou suplementos nutricionais orais ou dieta enteral por sonda de alimentação no último mês?


							Não = 0 pontos


							Sim = 1 ponto


							TOTAL:__________


							Escore > 2 pontos = paciente em risco de desnutrição


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Kruizenga HM e colaboradores, 2005 (13).


			Nutritional Risk in Emergency – NRE-2017


			A ferramenta NRE-2017 foi construída por pesquisadores brasileiros que tinham a intenção de facilitar a TRN mediante questionamentos simples com respostas bicategóricas do tipo sim ou não. Por meio de um modelo estatístico multivariado, assim como Snaq e MST, dentre as questões já presentes nas diferentes ferramentas de triagem disponíveis na literatura, foram definidas aquelas com validade preditiva satisfatória para detecção do risco nutricional, tendo a ferramenta NRE-2002 como método de referência (14).


			Idade maior que 65 anos, doença de alto estresse metabólico, perda de apetite e alteração da consistência da dieta nas últimas duas semanas, perda de peso não intencional nos últimos seis meses (independentemente da magnitude da perda ponderal) e sinais de perda de massa muscular no exame físico (sinais moderados e/ou graves identificados nos pontos anatômicos têmporas, masseter, supra e infraclavicular, gastrocnêmio e/ou quadríceps) são os parâmetros incluídos na ferramenta, sendo as perdas de peso e de massa muscular as que mais pontuam no escore final. Pacientes com pontuação acima de 1,5 (de um total de 2,5 pontos) são classificados como em risco nutricional (Quadro 9) (14).


			Como pontos positivos da NRE-2017, pode-se destacar a fácil e rápida aplicabilidade, com respostas dicotômicas de “sim” ou “não”, cuja validade concorrente foi confirmada como satisfatória quando comparada com NRS-2002, Must, MST e Snaq. Foi demonstrada uma concordância moderada quando comparada a todas as demais ferramentas de TRN citadas, com coeficiente kappa variando de 0,545 a 0,609. Ainda, no estudo original, a ferramenta foi capaz de predizer tempo de internação hospitalar prolongado e mortalidade associados ao risco nutricional, confirmando validade preditiva satisfatória (14). Destaca-se que estudos que confirmem a acurácia da NRE-2017 em identificar pacientes com risco nutricional são necessários.


			Quadro 9. Nutritional Risk in Emergency – NRE-2017.


			

				

					

					

				

				

					

							

							NRE-2017


							Questões Pontuação


						

					


					

							

							O paciente tem idade acima de 65 anos?


						

							

							0,25


						

					


					

							

							O paciente tem uma doença de alto estresse?


						

							

							0,25


						

					


					

							

							O paciente relatou redução do apetite nas duas últimas semanas?


						

							

							0,25


						

					


					

							

							O paciente relatou alteração da consistência da dieta nas últimas duas semanas?


						

							

							0,25


						

					


					

							

							O paciente teve perda de peso não intencional nos últimos 6 meses?


						

							

							0,5


						

					


					

							

							O paciente apresenta sinais de perda de massa muscular de acordo com o exame físico?


						

							

							1,0


						

					


				

			


			Fonte: adaptado de Marcadenti et al., 2018 (14).


			Acurácia das ferramentas de triagem de risco nutricional e recomendações de uso


			Van Venrooij e colaboradores conduziram, em 2007, uma revisão sistemática para avaliar sensibilidade e especificidade de ferramentas de triagem nutricional para detectar risco de desnutrição relacionada à doença e de rápida (menos de 10 minutos) e fácil aplicação. Trinta e nove estudos com dados disponíveis para estimativa de sensibilidade e especificidade de diferentes ferramentas de triagem nutricional foram identificados. Devido à elevada aplicabilidade combinada à relevante sensibilidade e especificidade, a MST e a Snaq foram as ferramentas de triagem nutricional identificadas pelos autores como mais acuradas para serem implementadas em hospitais gerais. A NRS-2002 não foi incluída, pois os autores não identificaram na literatura estudos referentes à acurácia analítica da ferramenta. Ainda, a Must foi excluída por não preencher o critério de sensibilidade e/ou especificidade maior ou igual a 65% estabelecido pelos autores e a MNA, pelo fato de os estudos que avaliaram sua acurácia diagnóstica terem sido conduzidos em idosos frágeis, amostra não representativa da população em geral (27).


			Revisão sistemática publicada em 2019 analisou a validade, a concordância e a confiabilidade de ferramentas de TRN para adultos. De acordo com a análise realizada, a MST apresentou moderada validade, concordância e confiabilidade, enquanto que a Must apresentou elevada validade e moderada concordância e confiabilidade, a MAN-SF apresentou moderada validade e confiabilidade e baixa concordância. A Snaq e a NRS-2002 apresentaram moderada validade e confiabilidade. Os autores concluem que nenhuma ferramenta apresentou satisfatória acurácia, além de a evidência para suportar a recomendação de uso de nenhuma delas ter sido classificada como forte (28). Destaca-se que por ser uma ferramenta nova e ainda pouco estudada, a NRE-2017 não foi incluída nessa avaliação e que no estudo original a NRE-2017 apresentou moderada sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo, além de moderada concordância com as demais ferramentas de TRN (14).


			O posicionamento da Academia de Nutrição e Dietética publicado em dezembro de 2019, com base na revisão sistemática anteriormente descrita, recomenda o uso da ferramenta MST para triagem nutricional, independente da idade, história médica ou local em que o paciente será avaliado. Isso pois essa ferramenta foi validada para uso em unidades de cuidado intensivo, de longa permanência, de reabilitação, em ambulatórios e em clínicas oncológicas em pelo menos nove países diferentes. Os estudos demonstraram moderada validade, concordância e confiabilidade entre os avaliadores, sendo a força da evidência considerada forte e com bom potencial de generalização. É recomendado que não sejam feitas adaptações na ferramenta e que os profissionais que venham a ser responsáveis pela triagem nutricional sejam treinados quanto à aplicação do MST (29).


			No âmbito nacional, estudo envolvendo 752 pacientes admitidos na emergência de um hospital público de Porto Alegre comparou a validade concorrente (tendo a NRS-2002 como método de referência) e a validade preditiva das ferramentas MST, Must e Snaq. A prevalência de risco nutricional variou entre 29,4% (NRS-2002) e 37,1% (Must), sendo a concordância das três ferramentas com a NRS-2002 bastante similar (kappa entre 0,581 e 0,599), enquanto que a maior acurácia foi identificada com a MST (80,8%) e a Snaq (80,3%), embora a maior sensibilidade foi identificada com a Must (82,6%). Quando avaliada a validade preditiva, o risco nutricional identificado por todas as ferramentas foi preditor de internação hospitalar prolongada, enquanto que apenas o risco nutricional identificado pela ferramenta Must foi preditor de mortalidade (30).


			Destaca-se que a avaliação da validade preditiva das ferramentas de TRN torna-se importante, já que não existe um método de referência para a identificação acurada de pacientes em risco nutricional para que a tomada de decisão acerca da ferramenta mais apropriada seja feita com base na validade concorrente. Portanto, embora o posicionamento atual da Academia de Nutrição e Dietética recomende a ferramenta MST, acredita-se que estudos futuros com avaliação de validade preditiva e análise do custo da aplicação das diferentes ferramentas possam elucidar se essa é de fato a ferramenta mais apropriada para TRN no ambiente hospitalar. Em contrapartida, não há dúvidas acerca da relevância da TRN como primeira etapa da sistematização do cuidado nutricional no ambiente hospitalar, haja vista a elevada prevalência (30-40%) de risco nutricional e a associação deste com piores desfechos clínicos. Portanto, respeitando-se as particularidades de cada hospital na escolha da ferramenta a ser empregada para TRN, esta deve ser realizada precocemente. De acordo com a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral, conforme consta na campanha Diga Não à Desnutrição, a triagem nutricional deve ser registrada nos prontuários dos pacientes em até 24h após a admissão hospitalar e deve ser repetida semanalmente em pacientes sem risco e que permanecem hospitalizados (12).


			Pontos-chave:


			

					A triagem de risco nutricional deve ser feita nas primeiras 24-72h após a admissão hospitalar, por qualquer profissional da equipe multiprofissional.



					Ferramentas de triagem nutricional devem ser rápidas, de fácil aplicação, baixo custo e alta sensibilidade.



					Não existe um método universalmente aceito para triagem de risco nutricional de pacientes hospitalizados, embora a Academia de Nutrição e Dietética tenha recomendado recentemente a ferramenta MST.



					No âmbito nacional, a ferramenta desenvolvida e validada para triagem de risco nutricional em pacientes hospitalizados é a NRE-2017.



					Pacientes identificados com risco nutricional devem ser submetidos à avaliação nutricional detalhada por nutricionista, enquanto que aqueles sem risco nutricional devem ser retriados após 7-10 dias.
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