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Resumo

A intervencdo nutricional precoce e intensiva fornece resultados benéficos para a pessoa
internada em cuidados diferenciados de saude. A precisdo na identificagdo e na gestdo da
desnutricdo é essencial para que os resultados dos doentes criticos possam ser melhorados e os
recursos utilizados com eficacia. Em doentes criticos as respostas metabdlicas graves estdo ainda
mais presentes, pelo que estes doentes estdo mais suscetiveis a desnutricdo, sendo necessaria
uma avaliacdo precoce do seu estado nutricional. Objetivos: Determinar a concordancia das
escalas de avaliagdo do risco nutricional: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) e Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA); determinar a sensibilidade e a especificidade
das escalas de avaliacdo do risco nutricional NRS 2002 e PG-SGA (estudo |); e determinar as
associacbes entre o risco nutricional do doente critico e os marcadores bioquimicos e
hematoldgicos (estudo Il). Método: Estudo transversal, de natureza quantitativa, que incluiu 120
doentes criticos, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos, admitidos numa Unidade de Cuidados
Intermédios Neurocriticos (UCIN), no periodo de 11 de abril a 14 de agosto de 2019. Em todos
estes doentes aplicaram-se as duas escalas de rastreio nutricional, NRS 2002 e PG-SGA. Foram
efetuadas colheitas de sangue para hemoglobina, linfécitos e leucdcitos. Resultados: A escala
NRS 2002 identificou 75.0% (n=90) doentes criticos com risco nutricional e a PG-SGA 67.5%
(n=81). Os resultados sugeriram uma concordancia fraca e significativa entre a NRS 2002 e a PG-
SGA para todas as faixas etarias (k=0.333, 95% intervalo de confianga (IC), 0.1 a 0.5), p<0.0001. A
sensibilidade da NRS 2002 quando comparada com a PG-SGA foi alta (85.1%), mas apresentou
menor especificidade (46.1%). Os doentes criticos que apresentaram risco de desnutricdo de
acordo com a NRS 2002 apresentaram significativamente niveis mais baixos de hemoglobina (B=-
1.2,95%1C, (-2.0; 0.5), p=0.008) do que os que nao apresentaram risco de desnutri¢cdo. De acordo
com a PG-SGA verificdmos a mesma tendéncia (B=-1.1, 95% IC, (-1.7; -0.4), p=0.002). Os doentes
criticos que apresentaram risco de desnutricao evidenciaram significativamente mais leucécitos,
em comparagdo com aqueles sem risco de desnutricdo, em ambas as ferramentas de rastreio do
risco nutricional. Por fim, e no que diz respeito aos linfécitos, os doentes criticos que
apresentaram risco de desnutricdo apresentaram significativamente menos linfécitos do que os

que estavam sem risco de desnutri¢ao, no caso da NRS 2002 (B=-1.3,95% IC (-2.2; - 0.4), p=0.005)
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e no caso da PG-SGA (B=-1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011). Conclusdes: Globalmente a PG-SGA é
mais complexa ao nivel da sua aplicagdo do que a NRS 2002. Esta ultima, quando comparada com
a PG-SGA, apresenta elevada sensibilidade, mas baixa especificidade. Concomitantemente, foram
encontradas associagdes entre a classificacdo do estado nutricional com recurso as escalas NRS
2002 e PG-SGA, e a hemoglobina, os linfécitos e os leucdcitos dos doentes criticos, pelo que estes

marcadores bioquimicos podem ser bons indicadores para o diagndstico da desnutricdo.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional; desnutricdo; marcadores bioquimicos; NRS 2002; PG-SGA;

rastreio nutricional; risco nutricional.



Abstract

An early and intensive nutritional intervention provides beneficial results for the person
hospitalized in differentiated health care. Accurate identification and management of
malnutrition are essential to improve critically ill patient outcomes and resources used effectively.
In critically ill patients, severe metabolic responses are even more present, so they are more
susceptible to malnutrition, requiring an early assessment of their nutritional status. Objectives:
To determine the agreement of the nutritional risk assessment scales: Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002) and Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA); to determine
the sensitivity and the specificity of the NRS 2002 and PG-SGA nutritional risk assessment scales
(study 1); and determine the associations between the patient's nutritional risk and biochemical
and hematological markers (study Il). Method: This is a quantitative cross-sectional study which
included 120 critically ill patients, with a mean age (SD) of 54.4 (17.1) years, admitted to a
Neurocritical Intermediate Care Unit (NICU), from April 11 to August 14, 2019. In all critically ill
patients were applied the two nutritional screening scales, NRS 2002 and PG-SGA. Hemoglobin,
lymphocytes and leukocytes were collected with blood samples. Results: The NRS 2002 scale
identified 75.0% (n=90) critically ill patients at nutritional risk and the PG-SGA 67.5% (n=81). The
results suggested a significant agreement between the NRS 2002 and the PG-SGA for all age
groups (k=0.333, 95% confidence interval, 0.1 to 0.5), p<0.0001. The sensitivity of the NRS 2002,
when compared to the PG-SGA, was high (85.1%) but had lower specificity (46.1%). Critically ill
patients at risk of malnutrition according to the NRS 2002 had significantly lower hemoglobin
levels (B=-1.2, 95% Confidence Interval (Cl), (-2.0; 0.5), p=0.008) than those with had no risk of
malnutrition. According to the PG-SGA we found the same trend (B=-1.1, 95% IC, (-1.7; -0.4),
p=0.002). Critically ill patients at risk of malnutrition showed significantly more leukocytes than
those with no risk of malnutrition in both nutritional risk screening tools. Finally, and concerning
lymphocytes, critically ill patients who were at risk of malnutrition had significantly fewer
lymphocytes than those who were not at risk of malnutrition, in the case of NRS 2002 (B=-1.3,
95% IC (-2.2; - 0.4), p=0.005) and in case of PG-SGA (B= -1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011).
Conclusions: Overall, PG-SGA is more complex in its application than NRS 2002. The latter, when

compared to PG-SGA, has high sensitivity but low specificity. There were significant associations
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between the classification of nutritional status using the NRS 2002 and PG-SGA tools and critically
ill patient's hemoglobin, lymphocytes, and leukocytes. These biochemical markers can be good

concomitant indicators for the diagnosis of malnutrition.

Keywords: biochemical markers; malnutrition; NRS 2002; nutritional assessment; nutritional risk;

nutritional screening; PG-SGA.
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Introducgao

No ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, a decorrer na Escola
Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consdrcio com a Universidade de Tras-
os-Montes e Alto Douro, iniciado em fevereiro de 2018, foi-nos proposto a realizacdo de uma
Dissertacao, inserida na unidade curricular Estagio e Relatério Final ou Dissertacdo de Natureza
Aplicada integrada no primeiro semestre do segundo ano, numa area de interesse pessoal e

relacionado com os cuidados em enfermagem a pessoa em situacao critica.

O interesse pelo aprofundamento de conhecimentos sobre o risco nutricional na pessoa em
situacdo critica, surgiu dos saberes adquiridos pelo investigador na pratica clinica em enfermagem
numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos (UCIN) ao longo dos ultimos anos. O
contacto didrio com pessoas em situacdo critica em risco ou condicdo de desnutri¢cdo suscitou ao
investigador uma profunda reflexdao relativamente aos instrumentos de avaliagdo do risco
nutricional e, de que forma, a realiza¢do de uma avaliagdo nutricional rigorosa é fundamental na

evolucdo clinica do doente critico.

A desnutricdo representa um grave problema de saude, sendo frequentemente encoberto por
outras situagdes clinicas. A desnutricdo dos doentes aumenta a necessidade de cuidados de saude
e tem impacto na sua qualidade de vida. Estando associada a um aumento do risco de infe¢bes e
de complicagGes, e a uma necessidade acrescida de tratamentos hospitalares e a
reinternamentos, a desnutricdo acarreta consequéncias graves, como sendo uma maior
morbilidade e mortalidade, diminuicdo da capacidade funcional, desconforto e mal-estar

(Ministério da Saude [MS], 2010).

Ao longo de varias décadas foram desenvolvidos estudos que comprovam a importancia de um
bom suporte nutricional, contudo existe ainda elevada prevaléncia de desnutricdo por défice ao
nivel hospitalar, e o reconhecimento e monitorizagdo do perfil nutricional do doente durante a
hospitalizacdo é considerado insuficiente (Devoto et al., 2006). Um estudo observacional

prospetivo realizado com 678 doentes com ventilagdo mecanica concluiu que quase 42.5% dos
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doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) apresentavam risco nutricional,
e apresentavam maior tempo de internamento hospitalar e maior mortalidade (Kalaiselvan,
Renuka & Arunkumar, 2017). Em UCI o suporte nutricional é crescentemente uma parte essencial

no tratamento de doentes (Santos et al., 2015).

Ha evidéncia cientifica suficiente de que a intervencdo nutricional adequada é capaz de prevenir
as complicacdes da desnutricdo, melhorar a qualidade de vida, a tolerancia aos tratamentos e a
reducdo do tempo de internamento hospitalar (Cerezo, 2005; Isenring, Cross, Daniels, Kellett &
Koezwara, 2006; Ruiz-Dominguez, Gonzales-Gallegos & Luna-Mamani, 2010; Sanchez-Lara,
Turcott, Sosa-Sdnchez & Green-Renner, 2008). Sabe-se que a condicdo nutricional esta
diretamente relacionada com a recuperacdo da pessoa doente e com a menor readmissdo
hospitalar. Portanto, é urgente uma avaliacdo correta do estado nutricional para identificar os
doentes que estdao desnutridos, ou em risco de desnutricdo, a fim de iniciar um tratamento
nutricional adequado o mais cedo possivel (Candela, Pefia, Cos Blanco, Rosado & Rabaneda,

2002).

Inimeras ferramentas de rastreio nutricional em ambiente hospitalar tém sido desenvolvidas e
validadas em contextos diversos, de acordo com as caracteristicas das pessoas a quem se aplicam,
com o objetivo de facilitar a triagem e a avaliagao do estado nutricional e prever o desfecho clinico
relacionado com a desnutricdo (Rasmussen, Holst & Kondrup, 2010; Van Bokhorst-de van der
Schueren, Guaitoli, Jansma & Vet, 2014). A ferramenta de rastreio nutricional a utilizar deve ter
capacidade preditiva, validade de conteldo, elevada sensibilidade e especificidade, ser fidvel, ser
pratica e rapida de aplicar, ndo devendo conter informac¢des redundantes, estar ligada a
protocolos de acdo e ser usada com base na evidéncia (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth,
2003a; Rasmussen et al., 2010). O facto de ndo existir uma definicdo universalmente aceite de
desnutricdo, inviabiliza a determinacdo de uma ferramenta de avaliagdo do risco nutricional que
seja de inquestionavel referéncia, ou seja, um gold standard, pelo que, a auséncia de um padrao
universal para o rastreio e avalia¢gdo do estado de nutricao dos doentes, resulta no uso de diversas

ferramentas de referéncia (Van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2014).

Numa revisao sistematica levada a cabo com o objetivo estudar a validade de critério e a validade
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preditiva das ferramentas de rastreio nutricional em ambiente hospitalar, foram identificados 83
estudos e 32 ferramentas de triagem. Nenhuma das ferramentas estabeleceu o estado nutricional
real dos doentes, ou previu resultados relacionados com a desnutricdo, pelo que o estudo conclui
a necessidade de realizacdo de novos estudos comparando diferentes ferramentas (Shueren et

al., 2014).

Outro estudo realizado com 995 doentes testou a sensibilidade, especificidade da Nutritional Risk
Index (NRI), da Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e da Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) em comparacdo com a Subjective Global Assessment (SGA) e avaliou a associacdo
entre o risco nutricional determinado por essas ferramentas e o tempo de internamento
hospitalar. Concluiu-se que a NRS 2002 apresentou maior sensibilidade e especificidade do que a
NRI e o MUST, em comparacao com a SGA. Houve uma associagao significativa entre o tempo de
internamento e o estado nutricional e o risco detetado pela SGA, NRS 2002, MUST e NRI (Kyle,
Kossovsky, Karsegard & Pichard, 2006).

A aplicabilidade das ferramentas de rastreio e de diagndstico nutricional adaptadas a pessoa em
situacdo critica em UCI, que permitam sustentar os protocolos de intervencdo nutricional, sdo
necessarias. Segundo a Sociedade Europeia de Nutricdo Entérica e Parentérica [European Society
of Parenteric and Enteric Nutrition (ESPEN)] até ao momento nenhuma escala de rastreio
nutricional em UCI foi validada. As escalas existentes, NRS 2002 e MUST, ndo foram projetadas
especificamente para doentes em estado critico. Recentemente uma nova ferramenta de
avaliacdo do risco nutricional foi proposta, Nutrition Risk in Critically Ill (NUTRIC), com base na
idade, na gravidade da doenga, mas uma das suas limitacdes é que nenhum parametro nutricional
estd incluido, e por outro lado, quando comparada com outras ferramentas de triagem
tradicionais, foi observada uma grande variabilidade (Singer et al., 2019). Sobre a implementacdo
da NRS 2002 em UCI, sabe-se que esta escala é de facil aplicabilidade, mas ndo se correlaciona
com a gravidade da patologia, o tipo de tratamento efetuado, e ndo tem em conta a avaliacao
global subjetiva do doente critico, dados importantes para a avaliacdo do risco de desnutricao no

doente critico.

Perante o exposto, e movidos pelo interesse sobre o tema do risco nutricional na pessoa em
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situacdo critica, desenvolvemos a presente investigacao que pretende determinar a concordancia
da NRS 2002, em comparagdo com a Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) e
determinar as associacdes entre o risco nutricional e os marcadores bioguimicos em doentes

criticos.
Estudo |

i) determinar a concordancia das escalas de avaliagdo do risco nutricional: NRS 2002 e PG-SGA;
ii) determinar a sensibilidade e a especificidade das escalas de avaliacdo do risco nutricional

NRS 2002 e PG-SGA,;
Estudo Il

iii) determinar as associa¢des entre o risco nutricional do doente critico e os marcadores

bioquimicos e hematoldgicos.

Estruturalmente, este trabalho divide-se em quatro capitulos. A introducdo corresponde a
apresentacdo da problematica em estudo, a definicdo do objetivo geral e dos objetivos
especificos da investigacdo, e metodologia adotada. E sucedida pelos capitulos um e dois que
correspondem a fundamentacdo tedrica e enquadramento do estudo. Estes capitulos integram
assim o estado da arte sobre o tema em estudo, os conceitos chave, e a evidéncia cientifica
existente. No capitulo trés abordaremos a metodologia - a questdo de partida, os objetivos, o tipo
de estudo, os participantes, o contexto do estudo, o procedimento de recolha de dados, o
procedimento de analise dos dados e as consideracdes éticas subjacentes. No capitulo quatro
iremos proceder a apresentacdo do estudo | “Risco nutricional de doentes internados numa
Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos: analise comparativa de duas escalas de

III

avaliagdo nutricional” e do estudo Il “Associagdes entre o risco nutricional e os marcadores
bioquimicos em doentes internados numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos”. Por
fim, iremos apresentar uma conclusao geral dos estudos. Concluiremos com a apresentacao das

referéncias bibliograficas e dos anexos de apoio ao presente estudo.
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Capitulo 1. A pessoa em situagao critica

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), a pessoa em situagdo critica é aquela que estd em risco
iminente de faléncia de uma ou mais func¢des vitais, dependendo portanto de meios
especializados e tecnicamente muito evoluidos para sobreviver, sejam eles de monitorizacao,

vigilancia ou terapéuticos (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010).

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica, deverdao por isso ser
altamente diferenciados, de forma a responder, com a maxima eficacia, as necessidades que
estdo afetadas, mantendo assim as funcgdes bdasicas, mas também permitindo prevenir
complicagdes, mitigando incapacidades, tendo como foco principal a recuperagdo maxima e mais

precoce possivel do doente critico (OE, 2010).

1.1. Cuidar: um fendmeno universal e multidimensional

Colliere (1989) definiu o cuidar como um ato individual que prestamos a nés proprios desde que
adquirimos autonomia, mas também um ato de reciprocidade que somos levados a prestar a toda
a pessoa que, temporaria ou definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir as suas
necessidades vitais. Segundo Colliere (1989), o cuidar é um imperativo, no sentido em que
garante a continuidade da vida, ndo sé de um grupo, como de toda a espécie. Considera-se que
inicialmente estava implicito ao ser humano, pois durante séculos ndo era caracterizado nenhum
tipo de oficio ou profissdo. Cuidar significava que uma pessoa ajudava outra a garantir as suas
necessidades, de modo a poder manter a vida da mesma, de um grupo, e inerentemente, da sua
espécie, sendo este o alicerce de todos os cuidados. Com o passar dos tempos, o cuidar foi sendo
sempre muito associado a mulher, pois era ela que dava a luz, e que tinha a obrigacdo de tomar
conta da casa e das pessoas. Na idade média, este papel alterou-se, considerando-se que estas
tarefas eram executadas pela mulher consagrada. Esta mulher prestadora de cuidados, deveria

renunciar a tudo e todos, dedicando o resto dos dias da sua vida, a Deus, a igreja, aos humildes e
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aos mais necessitados, incluindo todos os indigentes. No entanto, e a medida que o tempo foi
passando, e com a evolugdo das sociedades, constatou-se a dessacralizagao progressiva do poder
politico, levando a uma cisdo da igreja do estado, que se terd verificado entre os finais do século
XIX e a primeira metade do século XX, observando-se o surgimento do papel da mulher
enfermeira, que baseava a sua pratica num papel moral, mas também técnico, aparecendo nesta

altura como figura de maior destaque, Florence Nightingale.

Jean Watson (2002), refere que o cuidado de enfermagem deve privilegiar a promocao da vida,
no entanto considera igualmente importante, o conforto, o didlogo, a terapéutica, a reflexdo e o
potencial do individuo, para que este tenha um papel ativo e determinante no seu processo de
salde/doenca, tendo designado este conceito como capacitacdo. Para ela, existe uma visdo
alargada da pessoa, e o reconhecimento de um campo de energia do ser humano. O foco primario
do enfermeiro deve ser baseado na consciéncia do bindmio cuidar-curar. Considera ainda que o
processo de cuidar-curar das relagdes é sagrado, e que existe uma consciéncia unitaria como visao
do universo, imaginando a conectividade de tudo. Watson (2002), vai ainda mais longe, e define
o cuidar como algo tao importante do ponto de vista moral, que podera ser determinante para a
sobrevivéncia da humanidade no nosso planeta, devendo por isso ser uma agenda global

confluente para a enfermagem, mas também para a sociedade em geral.

Para Paiva e Silva (2006), a enfermagem deve ser conceptualizada como um cuidar profissional,
baseando o seu foco de atengdo, no estudo das respostas humanas da pessoa a saude/doencga e
aos seus processos de vida. Por sua vez, o enfermeiro deve focar-se no exercicio da sua
profissdo/pratica, através do diagndstico destas respostas humanas, a partir das quais possibilita
a criacdo de um processo de cuidados profissionais em parceria com a pessoa, sendo este

processo de intervencado baseado na inter-relagao pessoal.

No contexto da enfermagem, e segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE/ICNP, 2019, p. 68), o cuidar é “um tipo de ag¢do interdependente com as
seguintes caracteristicas especificas: acoes de prestacdo de cuidados, apoiando todas as idades e
tipos de necessidades bdsicas, frequentemente associado a cria¢Go, estimulagdo e sustento.”

Constata-se, portanto, que a dimensao do cuidar tem sofrido profundas mudangas ao longo dos
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tempos, condicionada pela cultura e pelos valores e, apdés uma fase em que se privilegiou o
tecnicismo e o modelo biomédico, assistimos a um momento de viragem para uma nova vertente
de cuidados mais humanizados. Esta humanizagdao dos cuidados fez-se acompanhar pelo
desenvolvimento de varios modelos tedricos de enfermagem que permitiram dar-lhe sentido,
orientar os cuidados, dar consisténcia ao tipo de cuidados recebidos pelas pessoas em situacao
de doenca, e servir de orientacdo para as tomadas de decisdo. Hoje em dia, a enfermagem ja é
vista como uma ciéncia, mas também uma arte, nomeadamente a arte do cuidar, que acopla na
sua estrutura, conhecimentos técnicos, cientificos e humanos, baseados numa relacdo
interpessoal. E assim se define um modelo holistico, que integra todos os cuidados prestados as
pessoas, e que tem uma visdo do todo e ndo da soma das partes, dissociadas entre si (Kérouac,

Pepin, Durchame, Duquette & Major, 2005; Waldow, Lopes & Meyer, 1995).

Sabendo que as teorias fornecem uma estrutura para a compreensao de situagdes complexas,
das quais sdao exemplo os processos de transicdo e as respostas das pessoas a esses mesmos
processos, apods termos refletido acerca de algumas teorias de enfermagem, consideramos que a
teoria de médio alcance de Meleis (Teoria das TransicGes) (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias,
& Schumacker, 2000) é a que melhor se adequa ao contexto da tematica em investigacao. O
desenvolvimento da teoria das transicdes iniciou-se em meados da década de 1960 com a
enfermeira egipcio-americana e cientista Afaf Ibrahim Meleis. A teoria da transi¢ao enquadra-se
na corrente de pensamento designada por paradigma da transformacao, o qual, segundo Kérouac

et al. (2005) se caracteriza pela abertura das ciéncias de enfermagem para o mundo.

Para Meleis a transicdo, enquanto conceito de enfermagem, consistia em passar de um estado
(lugar ou condicdo) estavel para outro estado estavel, o que requeria por parte da pessoa, a
incorporacdo de conhecimento, alteracdao do seu comportamento e mudanca na definicao do self

(Meleis et al., 2000).

(...) a transicdo refere-se tanto ao processo como ao resultado de complexas interagées
entre a pessoa e o ambiente. Pode envolver mais que uma pessoa e estd embebida no
contexto e na situac¢do. As caracteristicas que definem transi¢cdo incluem o processo, a

percegdo da desconexdo, e os padroes e resposta (Schumacher & Meleis, 1994, p. 122).
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Todas as transi¢des desencadeiam mudancas e para compreendé-las é fundamental identificar
os efeitos e os seus significados. Assim, as transicdes devem ser exploradas segundo a sua
natureza, temporalidade, gravidade e expetativas pessoais, familiares e sociais. Essas mudancas
podem estar relacionadas a eventos criticos ou desequilibrios, e que levam a alteragdes nas

ideias, percecdes, identidades, relagdes e rotinas (Meleis et al., 2000).

As mudancas na saude e na doenca dos individuos, criam um processo de transicdo e pessoas em
transicdo tendem a estar mais vulneraveis aos riscos que podem afetar a sua saude. Descobrir
estes riscos pode ser possivel, e reforcado através da compreensdo e entendimento, pelo

enfermeiro, do processo de transicdo (Meleis et al., 2000).

A teoria de médio alcance de Afaf Meleis e colaboradores é composta pela natureza das
transicOes (tipos, padrGes e propriedades), das condicionantes facilitadoras e inibidoras da
transicdo (pessoal, comunidade e sociedade), dos padrdes de resposta (indicadores de processo
e indicadores de resultados) e do papel da enfermagem. Considera portanto, que as transicdes
sao complexas e multidisciplinares, caracterizam-se pelo fluxo e o movimento ao longo do tempo,
e sdo responsaveis por alteracdes de identidade, papéis, relacionamentos, habilidades e padrées
de comportamento, e envolvem um processo de movimento e mudanca fundamental nos estilos

de vida, as quais se manifestam em todos os individuos (Meleis et al., 2000).

Relativamente a sua natureza, as transicdes podem ser de diferentes tipos: desenvolvimental
(relacionadas a mudancas no ciclo da vida), situacional (associadas a acontecimentos que
implicam alteragdes de papéis), saude/doenca (quando ocorre mudanca do estado do bem-estar
para o estado de doenga) e organizacional (relacionadas ao ambiente, mudancgas sociais, politicas,
econdémicas ou intraorganizacionais) (Meleis et al., 2000). As transicGes caracterizam-se por
apresentarem diferentes padrdes: simples (Unica transicdo) ou multiplas, sequenciais (ocorrem
em intervalos de tempo distintos) ou simultaneas, e relacionadas ou ndo relacionadas (Meleis et

al., 2000).

Uma transicao sauddvel é determinada pelos padrdes de resposta do individuo ao processo de

transicao, e que se pode dar a partir dos indicadores de processo (sentir-se integrado, interacdes,
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sentir-se situado, e desenvolver confianca e coping) e de resultados (maestria e as identidades
flexiveis e integradas), as quais se referem ao dominio de novas competéncias imprescindiveis
para lidar com a transicdo e a reformulacao de identidades de forma saudavel, e que auxiliam a
avaliacdo dos enfermeiros (Meleis et al., 2000). Definindo-se a enfermagem como “facilitar as
transicbes para aumentar a sensagdo de bem-estar, dando uma perspetiva unica de enfermagem.
S6 a enfermagem facilita a transicdo em direcdo a saude e a percecGo do bem-estar” (Meleis &

Trangenstein, 1994, p. 257).

A fim de alcangar um processo de transi¢ao saudavel, o enfermeiro precisa assim de conhecer o
crescimento e o desenvolvimento do individuo e da sua familia, no contexto do seu ciclo vital, e
de uma forma biopsicossocial, sendo consciente das dificuldades e das adaptacdes inerentes as
novas situacdes, as quais sdo geradoras de instabilidade (Meleis, 2007). As intervencdes
terapéuticas de enfermagem podem assim ser entendidas como uma ag¢ao interventiva ao longo

do processo de transicao e antecedida da compreensao do mesmo.

No caso da pessoa em situacdo critica a transicdo resulta da passagem de um estado de saude
para um estado de doenca, sendo as mudancgas subitas e muito significativas (Ramalho, 2009). A
doenga critica € marcada por um intenso processo de stress catabdlico associado muitas vezes a
complicagdes infeciosas e ndo infeciosas. Essa resposta é associada a complicages, como sendo
o aumento da morbidade infeciosa, a disfuncdo de multiplos drgdos, a hospitalizacdo prolongada

e o aumento do risco de mortalidade (McClave et al., 2016).

Os doentes criticos possuem necessidades nutricionais complexas e precisam de suporte
nutricional adequado. Como parte da resposta metabdlica ao trauma, a infecdo e a doencga aguda,
o gasto energético basal pode estar aumentado, levando a um intenso catabolismo (Diestel,
Rodrigues, Pinto, Rocha & S&, 2013). A desnutricdo é uma condicdo clinica comum entre pessoas
em situacdo critica pelo que estes doentes devem ser monitorizados adequadamente (Dumlu et
al., 2014). As proteinas sdo consideradas macronutrientes com especial relevancia, ja que
potenciam a cicatrizacdo e a funcdo de imunizag¢do, bem como permitem a manutencdo da massa

corporal magra (Azevedo et al., 2019).
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Um bom estado nutricional é fundamental para todas as pessoas internadas num hospital. Para
pessoas gravemente doentes, como as internadas numa UCIN, torna-se ainda mais importante,
pois geralmente sdo pessoas que dependem de terceiros para a ingestao nutricional (Azevedo et
al., 2019). A adogdo precoce de estratégias clinicas relativamente a desnutricdo, pode melhorar
drasticamente a sua condi¢do de saude (Dumlu et al., 2014). A evidéncia sugere que uma
intervencdo nutricional atempada e adequada consegue prevenir e atenuar as complicacdes da
desnutricdo, otimizar a qualidade de vida e a sobrevida, aumentar a tolerancia aos tratamentos
e favorecer um menor tempo de internamento (Bauer, Capra & Ferguson, 2002; Candela et al.,

2002).

As pessoas que superam doengas graves tém uma perda muscular e alteragdes na funcionalidade
gue podem persistir durante muitos anos, pelo que o planeamento alimentar, a terapia
nutricional, e a ingestdo energética e proteica adequadas terdao impacto na saude futura destas
pessoas (Azevedo et al., 2019). Deste modo, o papel do suporte nutricional no manuseamento de
deficiéncias nutricionais parece ser ainda mais importante em doentes criticos (Dumlu et al.,
2014). Tradicionalmente o apoio nutricional aos doentes criticos era considerado um cuidado
auxiliar com o objetivo de fornecer um combustivel exdgeno para apoiar estes doentes durante
a resposta ao stress. Esse apoio tinha trés objetivos principais: 1) preservar a massa corporal
magra; 2) manter a funcdo imunoldgica; e 3) evitar complicaces metabdlicas (McClave et al.,

2016).

Recentemente esses objetivos tornaram-se mais focados na terapia nutricional, especificamente
tentando atenuar a resposta metabdlica ao stress, prevenir lesdes celulares oxidativas e modelar
favoravelmente a resposta imune. A modulacdo nutricional da resposta ao stress para doentes
criticos inclui a nutricdo entérica precoce, a administracdo adequada de macro e
micronutrimentos, e o controlo glicémico meticuloso. A administracdo de terapia de suporte
nutricional precoce, principalmente usando a via enteral, é vista como uma estratégia terapéutica
proactiva que pode reduzir a gravidade da doenca, diminuir complicagdes, diminuir o tempo de
permanéncia em UCI, e ter um impacto favordvel no resultado clinico do doente critico (Bauer et

al., 2002; Candela et al., 2002; McClave et al., 2016).
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Na discussdo sobre o suporte nutricional mais adequado a uma pessoa em situacgao critica, devera
ter-se em consideragao que, por norma, se tratam de doentes com um internamento prolongado,
com uma condicdo clinica muito grave, com uma elevada taxa de mortalidade e instaveis por
periodos superiores a 24/48 horas. Apresentam um défice tecidular de oxigénio que limita a
metaboliza¢do adequada dos diferentes macronutrimentos fornecidos, pelo que ndao necessitam

de um fornecimento energético inicial tdo elevado (Marinho, 2015).

A deterioracdo do estado nutricional da pessoa em situacdo critica esta provavelmente ligada a
varios fatores relacionados ao suprimento de alimentos, além do préprio processo de doenca. No
entanto, a falta de um sistema de triagem amplamente aceite que detetara os doentes criticos
gue podem beneficiar de intervencao nutricional, pode ser considerado um fator importante no
processo de recuperacdo da doenca (Kondrup, Rasmussen, Hamberg, Stanga & ESPEN Working

Group, 2003b).

O défice nutricional na pessoa em situacao critica estd associado a um indice de morbilidade e
mortalidade mais elevado do que o doente com um estado nutricional adequado. Segundo
Fontoura, Cruz, Londero & Vieira (2006), este défice é responsavel por um conjunto de efeitos e

respetivas consequéncias adversas que dai advém, como sendo:

A resposta imunitaria diminuida leva a um aumento de infe¢des hospitalares e incapacidade

para combater a infe¢do;

e Aforca muscular reduzida e a fadiga levam a um elevado risco de queda, dificuldade em tossir
e expelir secrecdes, atrasando a recuperacao da infecdo respiratéria, e aumentando o tempo
de necessidade de ventilagdo mecanica (quando necessaria);

e Ainatividade leva a um elevado risco de desenvolvimento de ulceras de pressao;

e A perdadaregulacdo da temperatura pode levar a hipotermia;

e A deficiéncia da cicatrizagdo das feridas, leva a um aumento das complica¢gdes decorrentes
das mesmas (e.g., feridas, Ulceras de pressdo e feridas operatorias);

e A incapacidade de regulacdo do sddio e liquidos leva a uma desidratacdo ou super-

hidratacdo, assim como o aparecimento de edemas;

e Adiminuicdo de epitélio respiratério aumenta a necessidade de suporte ventilatério;
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e Adiminuicao da funcdo barreira do intestino leva a altera¢des gastrointestinais.

A terapia nutricional da pessoa em situagao critica permanece assim um desafio. Os doentes das
UCI sdo um grupo heterogéneo e uma recomendagdo Unica para todos os doentes criticos e
situacOes é considerado ineficaz. Sabe-se que o tipo de diagndstico, periodo de tempo (precoce,
pés-ressuscitado, estabilizado ou longa permanéncia), e quaisquer outras complica¢des

secundarias, sdo determinantes da condig¢do nutricional (Singer et al., 2018).

Um estudo retrospetivo realizado entre 2009 e 2012 com 198 doentes internados em UCI (Dumlu
et al., 2014) com varias comorbilidades, e com o objetivo de avaliar o estado nutricional destes
doentes, identificou que a maioria deles recebeu suporte nutricional através de alimentacao
entérica ou parentérica. O estudo evidenciou que, em doentes criticos, o papel do suporte
nutricional é importante, pelo que é necessaria uma avaliagdo nutricional completa. Um Unico
marcador ndo é apropriado para avaliar a desnutricdo, pelo que os doentes criticos devem ser
avaliados de acordo com todos os sinais clinicos e valores bioquimicos. Concomitantemente, a
ingestdo alimentar precoce ou aditivos parenterais afetam significativamente o resultado clinico

dos doentes criticos, melhorando a sua recuperagao e diminuindo as taxas de complicagoes.

Uma revisdo da literatura utilizando artigos cientificos publicados entre 1919 e 2016 (Paz & Couto,
2016) foi realizada para avaliar os instrumentos de avaliagdo nutricional para doentes criticos,
incluindo métodos subjetivos e objetivos, como sendo antropometria, a avaliagao bioquimica e a
avaliacdo metabdlica. Os varios estudos demonstraram que existem muitas limitacdes para a
avaliacdo nutricional dos doentes criticos. Os tradicionais marcadores bioquimicos apresentam
um reflexo da resposta na fase aguda da doenca, pelo que ndo sdo precisos nas alteragdes do
estado nutricional do doente critico. Por sua vez, a avaliacdo nutricional utilizando medidas
simples de antropometria, nem sempre sao possiveis de serem aferidas. Assim sendo, nos
doentes criticos existem muitas limitacdes ao utilizar um método especifico, pelo que o mais

apropriado é uma analise global do quadro clinico.

Num estudo multicéntrico e randomizado realizado em 11 hospitais de quatro paises

(Wischmeyer et al., 2017) foram avaliados os doentes internados em UCI com insuficiéncia
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respiratéria aguda e a necessitar de ventilagdo mecanica por mais de 72 horas e com Indice de
Massa Corporal (IMC) <25 ou >35. O objetivo deste estudo piloto era alcangar uma melhoria de
30% do estado nutricional destes doentes, com base no conceito de que os doentes criticos
provavelmente poderiam beneficiar do consumo de energia e fontes de proteinas na primeira
semana internados em UCI. Num total de 125 doentes criticos conclui-se que a introdugao de
suporte nutricional entérico e parentérico versus apenas nutricdo entérica aumentou
significativamente a disponibilizagdo das calorias/proteinas dos doentes internados na UCI na
primeira semana. Concomitantemente, os doentes criticos submetidos a maior aporte energético
e proteico ndo obtiveram diferencas significativas, em rela¢do ao grupo de controlo, no que se

reporta ao risco de infegao.

Baseado na evidéncia de que os doentes internados em UCl sdo mais propensos a perdas caldrico-
proteicas durante o internamento, o que interfere significativamente na sua recuperacao e,
consequentemente, atrasa a alta hospitalar e aumenta a taxa de mortalidade, foi realizado um
estudo transversal com 328 doentes internados em UCI com o objetivo de avaliar o perfil
nutricional dos doentes criticos a partir de métodos “objetivos” (IMC, prega cutanea tricipital, e
circunferéncia do brago e muscular do braco) e subjetivos (Avaliacdo Subjetiva Global, NRS 2002
e Indice do Risco Nutricional). Concluiu-se que a utilizacdo de diferentes métodos de avaliacdo
nutricional sao capazes de identificar o perfil nutricional dos doentes criticos, sendo importante
aplica-los conjuntamente pois isso contribui para complementar informagdes e para um melhor
e real diagndstico nutricional, uma vez que, para os doentes considerados criticos, ndo existem
métodos considerados gold standard para avaliar o estado nutricional (Martins, Vital, Amaral &

Volp, 2017).

1.1.1. As Unidades de Cuidados Intensivos

Foi em 1952, com a epidemia de poliomielite, que se desenvolveram as primeiras UCI,
nomeadamente com a utilizacdo de suporte respiratério em doentes com insuficiéncia

respiratoria por poliomielite bulbar. Em simultdneo, com os ferimentos graves surgidos da |l
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Guerra Mundial (1939-1945), da Guerra do Camboja (1967-1975) e da Guerra do Vietname (1955-
1975), desenvolveu-se a necessidade de resposta na area da lesdo traumatica e da infe¢do grave.
Por fim, o terceiro fator impulsionador do desenvolvimento das UCI, foi o aparecimento dos
primeiros sistemas de emergéncia de resposta rapida pré-hospitalar, nomeadamente para o

enfarte agudo do miocardio, ha quase 60 anos no Reino Unido (Paiva et al., 2017).

As primeiras UCI surgiram em Portugal no final da década de 50 do século passado, tendo
permitido a formacdo da primeira geracdo de médicos intensivistas portugueses. Presentemente,
nos paises mais avancados, os Servicos de Medicina Intensiva (SMI) e as UCI sdo responsaveis por
cerca de 13.4% do total dos custos hospitalares, cerca de 4.1% dos gastos nacionais em saude, e
cerca de 0.56% do produto nacional bruto (Paiva et al., 2017). Fatores como o envelhecimento
da populacdo e a expansdo das chamadas doencas da civilizagdo (e.g., hipertensdo arterial e a
diabetes mellitus), levaram a um aumento das necessidades de medicina intensiva, cujas
estimativas colocam nos 160% nos proximos 10 anos. Pode-se assim concluir por uma crescente
procura da medicina intensivista nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, e como tal,

também em Portugal (Paiva et al., 2017).

A medicina intensiva é uma area multiprofissional e multidisciplinar que aborda especificamente
a prevencao, o diagndstico e o tratamento de situagées de doenca aguda grave potencialmente
reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou
estabelecida(s) (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018). Tem por objetivo primordial prevenir a
deterioracao, e suportar e recuperar fungdes vitais, de modo a criar condi¢des para tratar a
doenca subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com
qualidade (Ministério da Saude [MS], 2013). As UCI sdo definidas como locais qualificados para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncdes de érgdos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais (Ministério da Saude [MS], 2003). As
UCI reconhecem-se pela sua identidade, missdo e lideranca, e em funcdo de trés critérios major

(MS, 2003):
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e A pratica — assenta num continuo de a¢des e procedimentos (humanos e instrumentais) de
monitorizacdo, avaliagdo, diagndstico e tratamento, assegurados, em fun¢do das
necessidades do doente critico, 24 horas por dia;

e Aavaliacdo —faz-se em harmonia com a funcao atribuida a cada UCI. A natureza dos doentes
admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade de recuperagdao das fungbes vitais, a
disponibilidade e a capacidade para acorrer as necessidades decorre da missao atribuida a
cada UCL. E a andlise destas varidveis que permite definir os recursos necessarios para cada
UCI, bem como avaliar o respetivo desempenho;

e A investigacdo — a monitorizacdo continua de cada um e do conjunto dos doentes criticos,
num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliacdio de resultados, permite
compreender a doenca cada vez melhor, acumular experiéncia, sistematizar a “memaria” da
UCI e enriquecer saberes que devem servir para promover a qualificacdo dos desempenhos

organizacionais.

Na grande maioria dos paises europeus, é comum estabelecer trés niveis de UCI, que podem e
devem coexistir na mesma unidade hospitalar, e se definem segundo o nivel de cuidados

prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis (MS, 2013):

e Unidade de Nivel | — visa a monitorizagdo, normalmente ndo invasiva ou minimamente

invasiva, de doentes em risco de desenvolver disfuncdo/faléncia de 6rgdos. Pressupde a
capacidade de assegurar as manobras de reanimagdo, sendo também denominada de
Unidade de Cuidados Intermédios;

e Unidade de Nivel Il — tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes

vitais. Pode nao proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de
diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia tordcica
e cirurgia vascular), pelo que se deve garantir a sua articulagio com unidades de nivel
superior. Deve ter acesso permanente a médico com preparacao especifica;

e Unidade de Nivel Il — corresponde aos denominados SMI/UCI, que devem ter,

preferencialmente, quadros préprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas

(médicas e de enfermagem), em presenca fisica nas 24 horas. Pressupde a possibilidade de
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acesso aos meios de monitorizacdo, diagndstica e terapéutica, necessarios. Deve dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino
em cuidados intensivos. Deve constituir o servigo ou unidade exigida aos hospitais com

Urgéncia Polivalente.

No entanto, e como podemos constatar atualmente, o repto para a Medicina Intensiva, sdo as
doengas infeciosas emergentes, pois tém testado até ao limite, e para além do mesmo, a
capacidade de resposta destas unidades e dos seus profissionais. De modo a responder a
pandemia por COVID-19, a Medicina Intensiva, através dos planos de contingéncia
implementados, pretendeu, por um lado, reduzir a procura (reduzindo a atividade assistencial
programada ndo urgente) e, por outro, aumentar a oferta de camas, especialmente para unidades
de nivel lll, aumentando a especificidade de unidades intermédias, blocos operatdrios, ou outras

estratégias.

Um dos grandes desafios da Medicina Intensiva, advém das altera¢des funcionais dos doentes
criticos, pois condicionam o aparecimento de complicagbes associadas a desnutricdo,
nomeadamente a diminuicdo das defesas contra infecdes, dificuldade na cicatrizacdo de feridas,
entre outras. Portanto, os métodos de avaliagao funcional sao os mais adequados para identificar

doentes criticos com risco de complicagGes associadas a desnutrigcdao (Candela et al., 2002).

1.1.2. Cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica

Seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros partilham um conjunto de
competéncias comuns a serem levadas a cabo em todos os contextos de prestacdo de cuidados
de saude, e que envolvem as dimensdes de educacdo dos doentes criticos e seus pares, de
orientacao, e de aconselhamento e de lideranca. Inclui ainda a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante que permita avancar e melhorar a pratica de

enfermagem (OE, 2010).
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No que diz respeito a pessoa em situagdo critica, o Regulamento n.2 361/2015, publicado em
Diario da Republica n.2 123/2015, de 26 de junho, define os Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica, definindo a
pessoa em situacdo de doenca critica como aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica.

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fun¢des vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes bdsicas de
vida, prevenindo complicac¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total
(Regulamento n.2 124/2011, publicado em Diario da Republica n.2 35/2011, de 18 de fevereiro).
Estes cuidados de enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma
sistematica e sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer continuadamente a situagao
da pessoa alvo de cuidados, e de prever e detetar precocemente as complicacdes de assegurar
uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento n.2 124/2011 de 18

de fevereiro).

O Regulamento n.2 124/2011 de 18 de fevereiro, define as competéncias do enfermeiro

especialista em enfermagem na pessoa em situagao critica:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica -

considerando a complexidade das situaces de salde e as respostas necessarias a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica;

b) Dinamiza a resposta a situacdes de catdstrofe ou emergéncia multivitima, da concecdo a acdo

- intervém na concec¢do dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de
catastrofe e multivitima, sendo que ante a complexidade decorrente da existéncia de
multiplas vitimas, em simultdneo, em situagdo critica e/ou em risco de faléncia organica, gere

equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficdcia e eficiéncia da resposta pronta;
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c)

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo

critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas

em tempo util e adequadas — considerando o risco de infecdo face aos multiplos contextos

de atuacdo, a complexidade das situacbes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a
manutenc¢do da vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, responde

eficazmente na prevencdo e controlo de infecdo.
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Capitulo 2. A avaliagao nutricional da pessoa em situagao critica

A avaliagdo do estado nutricional do doente critico faz parte do seu cuidado integral, mas embora
se reconheca que a desnutricdo é um problema significativo, esta ndo é comummente
reconhecida. Em alguns paises a avaliagdo nutricional realizada a todos os doentes admitidos num
hospital é um procedimento padrao (Matos et al., 2007). Quando falamos na pessoa em situacado
critica, mais atencdo deve ser dada a esses doentes, tendo em conta o conhecimento das
consequéncias fisiolégicas da desnutricdo, nomeadamente nas alteracbes nas funcdes
respiratdria e cardiaca, na coagulac¢do, no equilibrio eletrolitico e na fungao renal (Fontoura et al.,

2006).

2.1. Avaliagao nutricional e desnutrigao

O ato de comer ndo é sé para satisfazer as necessidades biolégicas, mas é também um meio de
partilha, de socializagdo e de transmissdao cultural, com vista a satisfacdo do organismo de
nutrimentos essenciais e de mecanismos de gratificacdo e de prazer (Rosario, 2011). Sabe-se que
a promocdo da alimentacdo saudavel esta positivamente associada a maior ingestdo de alimentos
saudaveis como fruta e produtos horticolas (Rosario et al., 2012a; Rosario et al.,, 2013;) e a
reducdo do excesso de peso (Rosario et al., 2012b). A alimentacao é uma das vertentes essenciais
da sobrevivéncia humana, sendo que a avaliacdo detalhada da ingestdo alimentar permite-nos
avaliar o perfil nutricional, sendo esta avaliacdo nutricional muito ampla (Rosario, 2011). Por
avaliacdo nutricional deve-se entender a caracterizacdo do estado nutricional do individuo,
obtido através da avaliacdo da histdrica clinica, exame fisico, parametros bioquimicos,
antropometria, indicadores funcionais e avaliacdo da histéria e habitos alimentares (Matos et al.,

2018).

A avaliacdo nutricional € um exame detalhado de variaveis metabdlicas, nutricionais ou funcionais
realizada por um médico, enfermeiro ou nutricionista. E um processo mais longo do que o rastreio

nutricional e leva a um plano de cuidados apropriado considerando as indicacGes, possiveis
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efeitos colaterais e, em alguns casos, técnicas especiais de alimentacdo (Lochs et al., 2006).

Na pratica clinica, o objetivo fundamental da avaliagdo nutricional é identificar doentes com
desnutricdo ou em risco aumentado de desnutricdo, pela sua prépria condi¢do de doenca ou pelo
tratamento que estdo a ser alvo, e que beneficiariam de uma abordagem nutricional adequada.
Portanto, a avaliacdo nutricional ajuda a identificar quais os doentes que requerem uma nutricao,
acompanhamento e tratamento adequado (Candela et al., 2002; Sampaio, Silva, Oliveira & Souza,
2012). A avaliacdo nutricional identifica o estado nutricional do doente e pode ser realizada
através de métodos convencionais e tradicionalmente usados (e.g., histéria clinica, exame fisico,
antropometria, exames laboratoriais, entre outros). A avaliacdo nutricional para além de detetar
a desnutricdo, também classifica o seu grau e permite a recolha de informacdo que coadjuvem o

seu tratamento (Raslan et al., 2008; Sampaio et al., 2012).

Entre as diversas condicdes clinicas relacionadas ao estado nutricional, encontra-se a desnutricdo,
entendida como o estado mdrbido secundério a uma deficiéncia ou excesso relativo ou absoluto,
de um ou mais nutrientes essenciais. Manifesta-se clinicamente ou é detetada por meio de testes

bioquimicos, antropométricos, topograficos ou fisioldgicos (Waitzberg, 1995).

A desnutricdo é uma condi¢do debilitante e altamente prevalente em ambiente hospitalar. E um
termo que pode ser usado para descrever qualquer desequilibrio na nutricdo, desde a
supernutricdo (frequentemente vista no mundo desenvolvido), até a subnutricdo (em muitos

paises em desenvolvimento), mas também em hospitais (Barker, Gout & Crowe, 2011).

Na literatura tém sido propostas diversas definicbes, podendo esta condicdo ser descrita como
um estado resultante da falta de ingestdo ou absorc¢do de nutrientes que conduz a uma alteragao
da composicdo corporal que, por sua vez, leva a uma doenca (Sobotka et al., 2011). De acordo
com a ESPEN a desnutricdo é um estado em que a deficiéncia ou excesso (ou desequilibrio) de
energia, proteinas e outros nutrientes causa efeitos adversos na configuracao (forma, tamanho e

composicdo) e funcdo dos tecidos/corpo e nos resultados clinicos (Lochs et al., 2006).

A alimentacdo suficiente e equilibrada, por forma a garantir as necessidades nutricionais dos
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doentes, é considerada fundamental. E decorrente da atividade digestiva que o organismo
transforma os alimentos e deles aproveita os principais nutrientes fundamentais a vida, sendo
também importante que a energia seja corretamente distribuida por cada um dos

macronutrimentos (European Food Safety Authority [EFSA], 2017).

A ESPEN veio clarificar a definicdo de desnutricdo destacando as diferengas entre caquexia (i.e.,
sindrome multifatorial com peso corporal grave, perda de gordura e musculo e aumento do
catabolismo de proteinas devido a doenca subjacente), sarcopenia (i.e., perda de massa e funcao
muscular) e desnutricdo. A desnutricdo observada em doentes hospitalizados geralmente é uma
combinacdo de caquexia (relacionada com a doenca) e desnutricdo (consumo inadequado de
nutrientes), em oposicdo a desnutricdo per si (Barker et al., 2011). A desnutricdo pode
desenvolver-se como consequéncia da deficiéncia na ingestdo alimentar, do aumento das
exigéncias associadas a um estado de doencga, de complicacdes de uma doencga subjacente, de
ma absorcdo e perdas excessivas de nutrientes, ou de uma combinacdo de todos esses fatores

(Barker et al., 2011).

Segundo Kubrak & Jensen (2007), vérios determinantes contribuem para a desnutricdo, podendo
dividir-se em duas categorias: pessoais (e.g., idade, doenca, mobilidade reduzida, entre outros) e
organizacionais (e.g., falta de triagem ou avaliacdo nutricional, falta de ingestdo alimentar

adequada, ndo reconhecimento da importancia da nutricdo, entre outros) (ver tabela 1).
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Tabela 1. Fatores que contribuem para a desnutricao (Kubrak & Jensen, 2007)

PESSOAIS ORGANIZACIONAIS

Falha no reconhecimento da desnutri¢cdo
Idade

. ~ Falta de triagem ou avalia¢do nutricional
Apatia/depressdo

. Falta de experiéncia na avaliagdao nutricional
Doenga (e.g., cancro, diabetes problemas

cardiacos, problemas gastrointestinais R .
. ¢ ) Indefinicdo quanto a responsabilidade de

. . . avaliacdo nutricional
Incapacidade para comprar, cozinhar ou consumir

comida .
Falha em registar a altura e peso

Incapacidade de mastigar ou engolir . . .
Falha em registar a ingestao alimentar do doente

Mobilidade reduzida . o
Falta de ingestdo alimentar adequada

Perda de sensibilidade (e.g., paladar, olfato) . . .
Falta de pessoal para ajudar na alimentacao

Tratamentos (e.g., ventilagao, cirurgia, drenos) . . . o o
N&o reconhecimento da importancia da nutricdo

Sao varios os instrumentos de recolha de informacao sobre a ingestdo alimentar, destacando-se
o registo alimentar no momento da ingestao (método prospetivo com recurso ao registo do peso
dos alimentos medido ou pesado) e a entrevista retrospetiva a qual se reporta a ingestao

alimentar de um passado recente (Rosario, 2011).

As consequéncias negativas da desnutricdo tém sido amplamente relatadas na literatura e podem

ser separadas em duas categorias (Barker et al., 2011):

e Consequéncias para o doente: a desnutricdo causa comprometimento ao nivel celular, fisico

e psicoldgico. Esse comprometimento depende de muitos fatores, incluindo a idade, género,

tipo e duracdo da doenca, e ingestdo nutricional atual. Ao nivel celular, a desnutricdo
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prejudica a capacidade de existir uma resposta imune eficaz diante da infecdo, tornando a
infecdo mais dificil de detetar e tratar. Também aumenta o risco de Ulceras por pressao,
atrasa a cicatrizacdo de feridas, aumenta o risco de infecdo, diminui a absorcdo intestinal de
nutrientes, altera a termorregulacdo e compromete a funcdo renal. Ao nivel fisico, a
desnutricdo pode causar perda de massa muscular, massa gorda, reducao da fungdo
respiratdria e cardiaca e atrofia dos drgaos viscerais. Ao nivel psicolégico a desnutricdo esta
associada a fadiga e apatia que, por sua vez, atrasam a recuperacao, exacerbam a anorexia e
aumentam o tempo de convalescenca;

e Consequéncias para o restabelecimento da saude: os doentes desnutridos costumam ter

taxas mais altas de infecdes e Ulceras de pressdo e, consequentemente, requerem mais
cuidados de enfermagem. Adicionalmente, requerem mais medicamentos, ficam mais
dependentes devido a perda muscular e, consequentemente, aumenta o tempo de

internamento.

Todas estas questdes combinadas aumentam indiretamente os custos hospitalares associados ao

tratamento dos doentes.

Assim sendo, existem consensos nacionais e internacionais sobre recomendacdes alimentares.

Nomeadamente,

i) o ajuste perfeito do valor energético da alimentagdo as caracteristicas bioldgicas
individuais, necessidades das fases do ciclo de vida, estatura, atividade fisica e clima; ii) a
distribuigcdo repartida dos alimentos necessdrios por vdrias refeicées e em intervalos de trés
a quatro horas; iii) o equilibrio sinérgico entre as fontes de energia, dando primazia aos
hidratos de carbono complexos, sequido das fontes de gordura e modéstia as de proteinas;
iv) o equilibrio entre os grupos de alimentos, de acordo com A Roda dos Alimentos; v) a
utilizagdo de alimentos de boa qualidade higiénica e, vi) a ado¢do de preparagdes culindrias

simples e gastrondmicas (Rosdrio, 2011, p. 50).

Deve ainda ser considerado o impacto na familia, seja pela vertente emocional ao observar a

alteracdo da imagem corporal do seu ente querido, ou pela parte econémica relacionada com o
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aumento de tempo de recuperacdo da pessoa com desnutricdo e consequente inatividade. No
tempo de reabilitacdo podem ser necessarios gastos acessorios, nomeadamente em suplementos

alimentares, muito dispendiosos.

A desnutricdo, quando diagnosticada precocemente através da identificacdo do risco nutricional,
envolve tratamentos baseados em abordagens nutricionais/alimentares, de baixo custo,
considerados eficazes e suficientes. A corroborar estao os resultados do estudo multicéntrico The
Effect of early nutritional therapy on Frailty, Functional Outcomes, and Recovery of malnourished
medical inpatients Trial (EFFORT, 2018), o qual confirma que a prescri¢do de suporte nutricional
individualizado durante o internamento hospitalar a doentes com risco nutricional, identificados
através da escala NRS 2002, melhora outcomes clinicos, incluindo a sobrevivéncia e a qualidade
de vida, em comparacdo com a alimentacdo hospitalar padrao. Este estudo apoia fortemente a
necessidade de uma avaliacao sistematica do risco nutricional em todos os doentes aquando da
admissdo hospitalar e durante o internamento com uma periodicidade semanal,
independentemente da sua situacdo clinica, seguida por uma avaliacdo nutricional e pela

intervencdo nutricional precoce em doentes de risco (Schuetz et al., 2018).

A desnutricdo em doentes internados em hospitais representa um grave problema de saude.
Trata-se de uma situacdo que amplifica a necessidade de cuidados de saude e influencia
marcadamente a qualidade de vida dos doentes, com elevados custos a nivel pessoal, para a
sociedade e para o sistema de saude (Despacho n.2 6634/2018, publicado em Diario da Republica
n.2 129/2018, de 06 de julho). A desnutri¢cdo adquirida durante o internamento estd associada a
um aumento da duracdo do tempo de internamento em, aproximadamente, mais sete dias,
comparativamente, com a auséncia da desnutricdo, quer na admissdo, quer no final do
internamento. Os doentes em risco de desnutricdo, e cujo internamento é mais prolongado
podem, a menos que as suas necessidades nutricionais sejam satisfeitas, tornarem-se
desnutridos, aumentando as complicac¢des, a duracao do internamento, o tempo de recuperacao

e os custos associados (Despacho n.2 6634/2018 de 06 julho).

A prevaléncia da desnutricdo em doentes internados em hospitais encontra-se largamente

descrita na literatura apresentando valores, dependendo dos critérios de avaliacdo e da
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populagdo em estudo, entre os 20% e os 50% (Joosten & Hulst, 2014). Em Portugal, e segundo
alguns trabalhos cientificos realizados neste ambito, o risco nutricional situa-se entre os 28.5% e
0s 72%, e a taxa de desnutricdo encontra-se entre os 6.4% e os 71.69% (Amaral et al., 2010;
Guerra et al., 2015; Matos et al., 2018). Assim, considera-se fulcral que intervengdes que versem
a nutricdo e alimenta¢do humana por parte dos estabelecimentos hospitalares, através da sua
oferta alimentar, auxilie na recuperacdo, aumente a qualidade de vida do doente e reduza a

incidéncia de deficiéncias nutricionais e de desnutricdo (Schuetz et al., 2019).

Neste contexto, foi constituido através do Despacho n.2 5479/2017, publicado no Diario da
Republica, 2.2 série, n.2 120, de 23 de junho, um grupo de trabalho com o objetivo de propor
recomendacdes para a alimentacdo hospitalar no Servico Nacional de Saude (SNS), recorrendo a
experiéncia internacional, nomeadamente: a) combater a desnutricio hospitalar através da
identificacdo do risco nutricional; b) desenvolver e implementar um modelo uniforme de
identificacdo do risco nutricional no momento da admissdo hospitalar; c) promover o suporte
nutricional adequado a recuperacdo dos doentes e a sua qualidade de vida; e d) promover o
trabalho em equipa entre os diferentes profissionais de salde com o objetivo de melhorar a
assisténcia nutricional do doente, tendo por base a elaboracdo de ferramentas que permitam
aperfeicoar a comunicacdo entre os varios elementos da equipa multidisciplinar envolvida no

processo (Despacho n.2 6634/2018 de 06 julho).

Dados de um estudo multicéntrico (Matos et al., 2007) realizado em hospitais portugueses,
utilizando a escala NRS 2002, revelaram a prevaléncia da desnutri¢cao entre os 28.5% e os 47.3%.
Os autores do estudo referiram que dois em cada trés doentes tinham a avaliacdo/registo
alimentar nos processo clinicos, mas apenas um em cada trés tinha a massa corporal medida e

registada.

Ja dois estudos-piloto em duas unidades de saude do pais (Unidade Local de Saude do Alto Minho
e Centro Hospitalar de Lisboa Central) para avaliacdo do risco nutricional no ano de 2019 vieram
apontar para uma prevaléncia de 20 a 50% de doentes internados em meio hospitalar em risco

nutricional. Os resultados vieram assim reforcar a necessidade e importancia de se identificar o
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estado nutricional dos doentes e intervir o mais precocemente possivel, no sentido de promover

o suporte nutricional adequado a sua recuperagao (Servigo Nacional de Saude [SNS], 2019).

Nesta sequéncia o Despacho n.2 6634/2018 de 06 de julho, vem implementar a avaliagdo
sistematica do risco nutricional a todos os doentes internados nos estabelecimentos hospitalares
do SNS a partir de margo de 2019, devendo o cdlculo do risco nutricional ser: 1) nas primeiras 24
horas apds admissdo no internamento; 2) decorridos 7 dias da admissdo, e em periodos iguais,
enguanto durar o episddio de internamento; e 3) sempre que se verifique essa necessidade
(Servigos Partilhados do Ministério da Saude [SPMS], 2018). Enquadra-se num conjunto de
medidas que visam combater a desnutricdo hospitalar, numa situacdo que amplifica a
necessidade de cuidados de saude e influencia marcadamente a qualidade de vida dos doentes,
com elevados custos a nivel pessoal, para a sociedade e para o sistema de saude (Ministério da

Saude [MS], 2019).

O Despacho n.2 6634/2018 de 06 de julho, vem determinar a implementacdo de funcionalidades
tecnolégicas que auxiliem o combate a desnutricdo hospitalar, nomeadamente através da
identificacdo do risco nutricional do doente, avaliagdo nutricional, estabelecimento do
diagnéstico nutricional, definicdo da intervencdo e respetiva monitorizacdo, na promoc¢do do
suporte nutricional adequado ao doente, de forma integrada entre os profissionais de salde, com
o objetivo de obter uma abordagem multiprofissional na melhoria da assisténcia nutricional do

doente (SPMS, 2019).

Essas ferramentas de avaliacdo do risco nutricional e respetivas funcionalidades tecnoldgicas
foram ativadas na plataforma informatica do Sistema Clinico Hospitalar (SClinico Hospitalar),
permitindo assim o alargamento da implementag¢ao da avaliagdo do risco nutricional a todos os
hospitais do SNS (MS, 2019). Permitiu ainda que a avaliacdo do risco nutricional em contexto de

internamento hospitalar possa ser efetuada por diferentes profissionais (SPMS, 2019).

A avaliacdo nutricional pode assim ser realizada por uma equipa multidisciplinar de acordo com
as orientacdes definidas por cada estabelecimento hospitalar do SNS, devendo ser feita em

contexto de internamento (SPMS, 2019).
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As escalas a utilizar para a avaliagdo do risco nutricional devem considerar a idade do doente,
sendo que no caso de doente adulto (218 anos) a escala de identificacdo do risco nutricional sera
a NRS 2002. Sempre que o resultado da escala indicar a existéncia de risco nutricional, deve ser
realizada a sinalizacdo/encaminhamento para o servico de nutricio através da respetiva
aplicacdo, sendo que esse servigo registara a avaliacdao nutricional, o diagndstico nutricional, bem
como a intervencdo e respetiva monitorizacdo a efetuar (SPMS, 2018). A aplicacdo informatica de
registos no processo clinico do doente, emite um registo de alerta ao profissional sempre que

seja necessario realizar a avalia¢do do risco nutricional.

2.1.1. Ferramentas para o rastreio nutricional

Na maioria das vezes, a desnutricdo desenvolve-se em meio hospitalar (Matos et al., 2007). A
falta de um sistema de triagem amplamente aceite é vista como uma limitacao (Kondrup et al.,

20032).

Varias ferramentas de rastreio e avaliacdo nutricional tém sido descritas para identificar e
monitorizar individuos hospitalizados em risco nutricional ou de desnutricdo (Kondrup et al.,
2003b), mas ndo ha consenso sobre o melhor instrumento de rastreio nutricional, pois todos

possuem limitacOes, vantagens e desvantagens (Raslan et al., 2008).

Para realizar uma abordagem nutricional é necessdério a existéncia de um método de avaliacdo do
estado nutricional que seja simples de executar, reprodutivel, que possa ser realizado por
qualquer profissional de salde, de baixo custo e capaz de identificar doentes com défice
nutricional ou em risco de desnutricdo (Candela et al., 2002). Existem alguns métodos de rastreio
da desnutricdo, nomeadamente a NRS 2002 e a PG-SGA, que sdo simples, sensiveis, especificas,
seguras, de baixo custo e bem aceites pelos doentes, sendo que as interven¢des na prevengao
primaria da desnutricdo sao eficazes, seguras e demonstram ser eficazes em termos futuros (MS,

2010).
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

A NRS 2002 (Anexo 7) é a escala de rastreio nutricional oficialmente proposta pela ESPEN e pela
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) para ser utilizada em contexto
hospitalar (Kondrup et al., 2003a). Foi desenvolvida pela Danish Society for Parenteral and Enteral
Nutrition, e deteta a presenca de desnutricdo ou o risco de desenvolver desnutricdo durante o
internamento hospitalar (Kondrup et al., 2003a), e pode ser util para estimular o inicio do suporte

nutricional (Barker et al., 2011).

A NRS 2002 é uma escala de rastreio do risco nutricional que classifica os doentes internados
segundo a deterioracdo do estado nutricional e a gravidade da doenca, podendo defini-las como
normal, ligeira, moderada ou grave, com uma pontuacdo total de seis (Kondrup et al., 2003a). A
NRS 2002 é composta por questoes referentes ao IMC, perda de peso ndo intencional em trés
meses, apetite, habilidade de ingestdo e absorcdo de alimentos, e fator de stress da doenca

(Raslan et al., 2008).

A NRS 2002 utiliza a perda recente de peso, IMC diminuido e ingestdao alimentar reduzida,
combinada com uma avalia¢cdo subjetiva da gravidade da doenga (com base no aumento das
necessidades nutricionais e/ou no stress metabdlico), para gerar uma pontuacdo de risco
nutricional (Barker et al., 2011). A escala é constituida por dois grupos, o primeiro grupo é
constituido por quatro perguntas de resposta fechada, consideradas questdes de pré rastreio
para serem utilizadas em servicos de internamento com poucos doentes em risco, e inclui a perda
de peso ndo intencional recente, a reducdo da ingestdo alimentar recente ndo intencional e o
valor do IMC. A resposta afirmativa a algumas dessas questdes pressupde avangar para o segundo

grupo de questdes (Amaral et al., 2020).

O segundo grupo avalia a severidade da doenca e o estado nutricional do doente,
compreendendo uma escala de gravidade da doenca de ausente, ligeira, moderada ou grave,
atribuindo-se a cada parametro uma pontuacao de 0 a 3. Aidade acima dos 70 anos é considerada
como um fator de risco adicional para ajustar a classificagao do estado de risco nutricional (Raslan

et al., 2008). Um doente com uma pontuacdo igual ou superior a 3 estd em risco nutricional ou
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desnutrido (Kondrup et al., 2003a). Neste caso, é necessario iniciar um plano de avaliacdo e
intervencdo nutricional (Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003a). Diversos estudos revelam que
os doentes com scores elevados (>3) apresentam uma elevada incidéncia e gravidade de
complicacbes, aumento do tempo de internamento e da mortalidade em comparacdao com
doentes sem risco nutricional (Imoberdorf et al., 2010; Isenring, Bauer & Capra, 2003; Sorensen

et al., 2008).

Segundo a ESPEN, a NRS 2002 é a melhor escala de rastreio nutricional a nivel hospitalar. “€ uma
ferramenta simples, que pode ser operacionalizada pela equipa multidisciplinar capacitada,
sensivel, especifica, segura, de baixo custo e bem aceite pelos doentes” (MS, 2019, p. 4). Num
estudo levado a cabo por Rocha & Fortes (2015) as principais vantagens da NRS 2002 sdo o facto
de apresentar como diferencial a idade do doente, incluir condi¢des de morbilidade, e nao
discriminar o tipo de doentes. Concomitantemente o mesmo estudo apresenta as principais
limitacOes desta ferramenta, nomeadamente a dificuldade em se obter a velocidade da perda
peso, uma vez que é uma informacdo que nem sempre é conhecida, e o facto da quantificacdo da
ingestdo alimentar ser realizada em quartis. Num estudo mais recente, sdo destacadas como
principais vantagens deste instrumento o ter sido desenvolvido com base em evidéncia cientifica
de elevada qualidade, o ser aplicavel a adultos de todas as idades, ter demonstrado elevada
sensibilidade e especificidade em diferentes contextos, e ser de facil e rdpida aplicagdo (Amaral

et al., 2020).

Score Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

A PG-SGA (Anexo 8) é uma escala de avaliacdo nutricional adaptada da SGA (Jager-Wittenaar &
Ottery, 2017), e foi publicada pela primeira vez em 1996 por Faith Ottery (Pinho, 2015). Esta
ferramenta ja traduzida, adaptada e validada para a populacdo portuguesa (Pt-Global), é uma
escala interdisciplinar de avaliacdo global, que abrange varios aspetos relevantes para avalia¢ao
do estado nutricional do doente, como sendo o peso, ingestao de alimentos, sintomas de impacto

nutricional, atividades e funcdes, estagio da doenca, demanda metabdlica e exame fisico (Pinho,
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2015).

A PG-SGA é usada internacionalmente como método de referéncia para a triagem, avaliacdo e
monitorizagdo de doentes com cancro (Jager-Wittenaar et al., 2017). Define um padrdo para a
avaliacdo nutricional e consiste na avaliacdo interdisciplinar do doente (peso, ingestdo alimentar,
sintomas, capacidade funcional, estadio da doenca, stress metabdlico e exame fisico nutricional)
em oncologia e noutras condicdes catabdlicas (Pt-Global). Os estudos que avaliam a aplicabilidade
desta ferramenta tém consistentemente confirmado a sua alta sensibilidade e especificidade, e a
capacidade de prever efeitos adversos e melhorar os resultados clinicos (Jager-Wittenaar et al.,

2017).

A PG-SGA inclui as quatro componentes histdricas geradas pelo doente (peso, ingestdo alimentar,
sintomas e atividades, e capacidade funcional), a parte relativa ao profissional (diagndstico, idade,
stress metabdlico e exame fisico nutricional), a avaliagdo global (A = bem nutrido, B =
moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricdo, e C = gravemente desnutrido), a
pontuagdo numérica total, e as recomendac¢des de triagem nutricional (Pt-Global). A PG-SGA
permite ainda a definicdo de intervengdes nutricionais especificas e fornece um conjunto de

dados relativos aos resultados (Pt-Global).

A pontuagao numérica gerada pela PG-SGA fornece linhas de orientagao mais claras aos
profissionais (Pt-Global), e possibilita ainda a repeticdo periddica da escala no mesmo doente,
podendo identificar modificacGes na necessidade de interveng¢do nutricional (Gonzalez, Borges,
Silveira, Assuncdo & Orlandi, 2010). Ja as classificacdes A, B ou C fornecem informacdo global do
estado atual do doente. Por conseguinte, a PG-SGA auxilia os profissionais de salde na realizagao
de uma triagem facil e sistematica do risco nutricional, na avaliacdo nutricional, na triagem da

intervencdo nutricional e na monitoriza¢do nutricional apds a intervencdo (Pt-Global).

A intervencdo nutricional é assim uma peca fundamental nos cuidados a prestar a pessoa em
situacdo critica, devido as evidéncias cientificas que comprovam que o estado nutricional
interfere diretamente com a evolugao clinica do doente (Ferreira, 2007). No entanto, ndo existe

um gold standard que seja sensivel e especifica a detetar a desnutricdo no doente critico, uma

48



vez que as alteragdes clinicas provocadas pelo stress metabdlico podem limitar a interpretacao
dos resultados (Mendes et al., 2017). Com base nestes pressupostos importa assim continuar a

produzir conhecimento relativo a avaliacdo do estado nutricional da pessoa em situacao critica.
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Capitulo 3. Metodologia e objetivos

O processo de investigacdo engloba trés fases principais: a conceptual, a metodolégica e a
empirica. A fase metodoldgica caracteriza-se pela escolha do método a utilizar, para obter
resposta as questdes de investigacdo (Fortin, 2009). Assim, apds ter-se definido a problematica
do fendbmeno em estudo — avaliacdo do risco nutricional da pessoa em situacdo critica —
destacamos em seguida as decisdes tomadas para atingir os objetivos do estudo, responder a

guestdo de investigacdo e assim produzir conhecimento em Enfermagem.

Este capitulo recaira sobre o percurso metodoldgico, explanando o contexto onde foi realizado o
estudo, os participantes, a questdo de investigacdo e os objetivos, o processo de recolha

informacao, e os procedimentos formais e éticos.

3.1. Tipo de estudo e participantes

Participaram neste estudo transversal, de natureza quantitativa, 120 pessoas, n (%) 62 (51.7) do
sexo masculino, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos. Os doentes criticos com idade
compreendida entre os 18 e os 64 anos representaram 70% da amostra e os doentes criticos com
idade 265 anos representaram 30%. A amostra escolhida para a realizacdo do estudo foram todos
os doentes criticos, com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos numa UCIN entre abril e
agosto de 2019. Os doentes criticos em que ndo foi possivel obter toda a informacdo necessaria
para o preenchimento da NRS 2002 e PG-SGA, ou que tenham estado internados menos de 24

horas na UCIN, foram excluidos do estudo.

3.2. Questao de partida e objetivos de estudo

A relevancia deste estudo prende-se com a preocupacdo com o numero crescente de doentes
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criticos internados em UCIN, e com a necessidade de ferramentas de rastreio e de diagnéstico da
desnutricdo implementadas nos protocolos de intervenc¢do nutricional para estes doentes. Assim,
é especialmente importante conhecer a prevaléncia de desnutricdo e testar a aplicabilidade das

ferramentas existentes na populacao de doentes criticos internados numa UCIN.

Ao pretender explorar um tema que ainda nao foi estudado na organizacdo em causa, e sobre o
qual se tem duvidas, nomeadamente sobre a eficacia da escala de avaliagdo do risco nutricional
NRS 2002, pretendeu-se realizar uma andlise transversal, descritiva comparativa, entre duas
escalas, no sentido de avaliar a escala mais adequada na avaliacdo do risco de desnutricdo no

doente critico numa UCIN.

Tendo por base estas necessidades sentidas pelo investigador e pela organizacao onde o estudo
decorre, e a revisdo da literatura efetuada sobre a avaliagdo do risco nutricional em doentes

criticos, surgiu a seguinte questao de investigacao:

e Qual o nivel de concordancia das escalas de avaliagcdo do risco nutricional, NRS 2002 e PG-

SGA, em pessoas internadas numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos?

A investigacdo que se pretendeu levar a cabo, tencionou alcancar o objetivo geral de determinar
a concordancia da NRS 2002, em comparac¢do com a PG-SGA em pessoas internadas numa UCIN.

Apresentamos os seguintes objetivos, de acordo com os estudos efetuados:

Estudo |

i) determinar a concordancia das escalas de avalia¢do do risco nutricional: NRS 2002 e PG-SGA;
j) determinar a sensibilidade e a especificidade das escalas de avaliacdo do risco nutricional

NRS 2002 e PG-SGA,;

Estudo Il

ii) determinar associagdes entre o risco nutricional do doente critico e os marcadores

bioquimicos e hematoldgicos.
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3.3. Contexto do estudo

Para estudar o risco nutricional da pessoa em situagdo critica, o contexto foi uma Unidade de
Cuidados Intermédios Neurocriticos (UCIN). A UCIN onde decorreu a investigacao estd integrada
no Servico de Neurocirurgia. Os doentes admitidos na UCIN apresentam patologia neurocirurgica
e necessitam de uma monitorizacdo neuroldgica permanente, assim como vigilancia constante.
Além disso, os desequilibrios metabdlicos associados a algumas patologias neurocirurgicas sao

frequentes e exigem uma monitorizacdo clinica e analitica estreitas.

A referida UCIN classifica-se como uma unidade de nivel II, fechada, monovalente. E constituida
por onze unidades de tratamento, das quais duas permitem isolamento respiratério. O espaco é
partilhado com a Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), sendo que esta ultima ocupa
seis camas. Na UAVC sdo habitualmente admitidos doentes que sdo referenciados pelo sistema
Via Verde AVC (Acidente Vascular Cerebral). Esta estratégia organizada, visa a melhoria da
acessibilidade dos doentes, na fase aguda das doencas cerebrovasculares aos cuidados médicos
mais adequados de diagndstico e tratamento, dentro da janela terapéutica. Pretende-se desta

forma a reduzir a morbi-mortalidade por AVC e melhorar a recuperacao funcional destes doentes.

Sdo critérios de admissdo na UCIN: i) traumatismo cranio-encefalico (TCE) moderado a grave; ii)
politraumatizados com TCE, clinicamente instaveis; iii) pds-operatorios de cirurgia craniana; iv)
doentes neurocirurgicos que ndo preencham os critérios anteriormente identificados, mas que
apresentem comorbilidade cardiorrespiratéria descompensada; v) necessidade de monitorizacao
invasiva; e vi) outra interveng¢do neurocirurgica com risco potencial de deterioracdo neuroldgica

subita.

O método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem na UCIN é o método individual, em
gue os enfermeiros sdo responsaveis pela prestacdo de cuidados a um determinado nimero de
doentes criticos durante o seu hordrio de trabalho. A equipa é constituida por 23 enfermeiros,
distribuidos por cinco equipas, existindo em cada equipa um lider. Os registos de enfermagem
sao efetuados de forma eletréonica no sistema BSimple. Ao apresentar o contexto do servico,

pretende-se perceber o local onde os participantes experienciam o fenédmeno em estudo.
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3.4.Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada nas primeiras 48 horas apds a admissao na UCIN, mediante um
protocolo desenvolvido para o efeito. Este protocolo incluiu questdes relativas ao perfil
sociodemografico (e.g., sexo, data de nascimento, escolaridade, data de admissdo, data de alta e
numero de dias de internamento). Toda a informacao foi recolhida pelo investigador principal, a
excecdo da NRS 2002 que, sendo uma escala de avaliacdo ja utilizada na UCIN, foi aplicada, na
auséncia do investigador principal, por outros elementos da equipa de enfermagem que exercem

atividade na UCIN.

Rastreio nutricional

O risco nutricional foi avaliado com recurso as escalas NRS 2002 e PG-SGA. A NRS 2002 esta
validada para a populacdo portuguesa (Amaral et al., 2020) e é utilizada nesta instituicdo
conforme o procedimento que esta implementado, “Avaliagcdo do Risco Nutricional”. No que diz
respeito a escala PG-SGA, neste estudo foi utilizada a versdo traduzida para portugués deste
questionario, Avaliacdo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente (AGS-GD), traduzida, adaptada e

validada para a populagdo portuguesa (Pinho, 2015).

Para comparar a informacgao recolhida, considerou-se os valores preconizados pelos autores das
respetivas escalas, que estabelecem como risco nutricional o score superior ou igual a 3 no caso
da NRS 2002 e igual ou superior a 4 no que diz respeito a PG-SGA (Kondrup et al., 2003a; Kondrup
et al., 2003b; Pinho, 2015).

Antropometria e alimentagéo

A estatura e peso foram avaliados de acordo com critérios internacionalmente aceites. O peso foi
monitorizado numa balanca eletrénica calibrada, que estd acoplada ao elevador de doentes,
considerado em quilogramas, arredondado as décimas. O peso de ha um més foi obtido a partir
de informacdo prestada pelo doente critico e/ou acompanhante. A medicdo da estatura foi
realizada em posicao deitada com recurso a fita métrica normalizada, desde o vértice da cabega

e o calcanhar, ou a partir de informacdo constante no documento pessoal de identificacdo
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(Venkataraman et al., 2015) . O IMC foi calculado de acordo com a férmula peso/estatura”2.

Colheitas de sangue

Ao nivel da avaliacdo laboratorial foram utilizados alguns parametros bioquimicos usados como
rotina no servico em estudo. A colheita de sangue é habitualmente realizada diariamente a todos
os doentes internados na UCIN, colheita essa realizada, ndo sé pelo investigador, mas também
pelos varios enfermeiros da UCIN. Para o presente estudo foram utilizados os resultados
biogquimicos consultados no processo clinico do doente constante no sistema BSimple, e os
resultados obtidos mais préximos da data de recolha dos restantes pardametros de avaliacdo do

risco nutricional.

3.5. Procedimento de analise de dados

Os dados recolhidos foram registados nos questionarios NRS 2002 e PG-SGA e numa base de
registo de dados elaborados no programa informatico Microsoft Excel Workbook. Na base de
dados de registo foram inseridas as informacdes relativas a cada doente critico, a idade, o sexo,
a altura e o peso, dados analiticos e informacdo relativa a situacao clinica destes doentes.
Terminado o periodo de colheita de dados, estes foram tratados estatisticamente com recurso
ao programa Statistical Package for the Social Science (IBM SPSS, versao 25.0), com um nivel de

significancia de 0.05.

Procedemos a estatistica descritiva, média, mediana, desvio padrdo e intervalo interquartilico, de

acordo com o tipo de varidveis em estudo.

Para analisar a concordancia entre os resultados das duas escalas de avaliacao do risco nutricional
usadas (estudo 1), utilizou-se o coeficiente kappa (k) de Cohen. Este método mede o grau de
concordancia de varidveis nominais, e tem em consideragdo acordos que ocorrem ao acaso,
sendo uma medida mais robusta do que o simples cdlculo da concordancia absoluta em

percentagem. RecomendagOes para interpretar a estatistica kappa sugerem que valores
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superiores a 0.75 indicam uma concordancia excelente, valores entre 0.40 e 0.75 indicam uma
concordancia boa a moderada, e valores menores que 0.40 revelam um concordancia pobre
(Fleiss, Levin & Paik, 2003). Para a interpretacdo dos valores de k foi utilizada a classificacdo
proposta por Shrout (1998) que considera as seguintes classes de concordancia: k<0.1
concordancia praticamente ausente; k=0.11 a 0.4 concordancia fraca; k=0.41 a 0.6 concordancia
discreta; k=0.61 a 0.8 concordancia moderada; e k=0.81 a 1.0 concordancia substancial. Uma
tabela de contingéncia foi utilizada para determinar a sensibilidade e especificidade da NRS 2002
em comparacao com a escala de referéncia, PG-SGA (gold standard) (Faramarzi, Mahdavi,

Mohammad-Zadeh & Nasirimotlagh, 2013) (ver tabela 2).

Tabela 2. Calculo da sensibilidade e especificidade

PG-SGA com risco de desnutri¢ao PG-SGA sem risco de desnutri¢do
NRS 2002 com risco de
A B
desnutri¢ao
NRS 2002 sem risco de
C D
desnutrigdo

O célculo da sensibilidade foi efetuado com recurso a féormula A/(A+C) e o da especificidade
D/(B+D). A sensibilidade compreende a dete¢do de um individuo com risco de desnutri¢do ter o
seu teste com risco de desnutricdo, e a especificidade compreende a exclusdo de um individuo
sem risco de desnutricdo ter o seu teste sem risco de desnutricdo. Recorremos ao generalized
linear models para analisar as associacdes entre o risco nutricional (preditor) e os marcadores
bioquimicos (outcome), ajustando para o sexo, idade, escolaridade, IMC, zona geografica e

ocupagao.
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3.6. Consideragoes éticas

Antes de se iniciar esta investigacdo foi pedido parecer & Comiss3o de Etica da Unidade de Satude
Hospitalar da regidao do norte do pais onde foi desenvolvido o estudo “Risco Nutricional na Pessoa
em Situacdo Critica numa Unidade de Neurocriticos” (Anexo 1). Os pedidos foram efetuados por
escrito a fim de permitir avaliar a pertinéncia e o tipo de estudo em causa, sendo acompanhado
de uma cépia do projeto de investigacao, requerimento de consentimento informado (Anexo 6)
e de uma copia dos instrumentos de recolha de dados (Anexo 7 e 8). Foi também elaborada uma

declaracdo de protecdo de dados dos participantes (Anexo 5).

ApOs apreciacdo dos 6rgdaos competentes e com os respetivos pareceres favoraveis (Comissdo de
Etica da Unidade de Saude Hospitalar, Diretor do Servico de Neurocirurgia/UCIN, Diretora do
Servico de Neurologia/UAVC e Enfermeiro-Chefe do Servico de Neurocirurgia/UCIN) com
anuéncia por escrito da Instituicdo Hospitalar (Anexos 1, 2 e 3), realizou-se uma reunido prévia,
informativa, com o enfermeiro chefe do servico, no sentido de dar conhecimento do estudo que
se pretendia levar a cabo, e teve-se em consideragdo a sua opinido e sugestdes relativamente a

investigacdo, sendo que se solicitou autorizacdo para a realizacdo da investigacdo (Anexo 4).

A participacdo no estudo foi de caracter voluntario, estando sujeita a devida autorizacdo de cada
participante, que resultou na assinatura do consentimento informado, de forma livre e
esclarecida quanto a sua participa¢do na investigacdo, de acordo com os principios estabelecidos
na Declaracdo de Helsinquia (2008), Convencdao de Oviedo (2001) e Regulamento Geral de

Protecdo de Dados (RGPD, 2016).

Os participantes foram informados acerca dos objetivos do estudo em causa, bem como os
métodos a utilizar, sendo ainda informados do seu direito de recusar participar, ou abandonar a
investigacdo a qualquer momento, o que ndo traria consequéncia para nenhum deles na unidade
onde recebiam cuidados. Quando o doente critico ndo estava consciente, ou ndo tinha
capacidade para entender e decidir acerca do assunto, as informacdes eram prestadas aos
familiares mais diretos. O investigador principal disponibilizou-se para esclarecer eventuais

duvidas que poderiam surgir em algum momento do processo, constando no consentimento
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informado o seu contacto de telemdvel e enderego de correio eletrdnico.

Apds a explicacdo do estudo a realizar, garantido que a participa¢do era voluntaria e estando
acautelada a confidencialidade e a protecao dos dados colhidos em todos os casos, procedeu-se
a colheita dos dados. No sentido de garantir a confidencialidade e o anonimato dos dados
recolhidos, o nome de cada participante foi substituido por uma codificacdo ordinal. A
confidencialidade esteve sempre garantida, pois a origem de todas as informagdes usadas no
estudo so foi conhecida pelo investigador, e toda a informacdo foi apenas usada para fins

académicos.
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Capitulo 4. Resultados

Estudo |

Risco nutricional de doentes internados numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos:

andlise comparativa de duas escalas de avaliagao nutricional

Resumo

Objetivos: Determinar concordancia das escalas de avaliacdo do risco nutricional: Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) e Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA); e
determinar a sensibilidade e a especificidade das escalas de avaliacdo do risco nutricional NRS
2002 e PG-SGA. Método: Estudo transversal, de natureza quantitativa, que incluiu 120 doentes
criticos, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos. A recolha de dados ocorreu numa Unidade de
Cuidados Intermédios Neurocriticos (UCIN) no periodo de 11 de abril a 14 de agosto de 2019 e
incluiu as escalas de avaliacdo do risco de desnutricdo, NRS 2002 e PG-SGA, sendo a ultima
identificada como método de referéncia. Resultados: A escala NRS 2002 detetou 75.0% (n=90)
doentes criticos com risco nutricional e a PG-SGA 67.5% (n=81). Os resultados sugerem uma
concordancia fraca e significativa entre a NRS 2002 e a PG-SGA para todas as faixas etdrias
(k=0.333, intervalo de confianca 95%, 0.1 a 0.5), p<0.0001. A sensibilidade da NRS 2002 em
relacdo a PG-SGA foi alta (76,6%), mas apresentou baixa especificidade (60%). A PG-SGA teve
melhor sensibilidade e especificidade. Conclusées: A NRS 2002 e a PG-SGA, tiveram um
desempenho diferente, mas ambas sdo Uteis e adequadas para avaliar o risco nutricional da
pessoa em situacdo critica. A escala NRS 2002 foi de facil e rapida aplicagdao, mas demonstrou ser
pouco especifica quando comparada com a PG-SGA, principalmente em individuos com mais de

65 anos de idade.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional; desnutricdo; NRS 2002; PG-SGA,; rastreio nutricional; risco

nutricional.
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Nutritional risk of patients admitted to a Neurocritical Intermediate Care Unit: comparative

analysis of two nutritional assessment scales

Abstract

Objectives: To assess the agreement of the nutritional risk assessment scales: Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) and Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA); and
to assess the sensitivity and the specificity of the NRS 2002 and PG-SGA nutritional risk
assessment scales. Method: Cross-sectional study, quantitative in nature, which included 120
critically ill patients, with a mean age (SD) of 54.4 (17.1) years. Data collection took place at a
Neurocritical Intermediate Care Unit (NICU) from April 11 to August 14, 2019 and included the
malnutrition risk assessment scales, NRS 2002 and PG-SGA, the latter being identified as a method
of reference. Results: The NRS 2002 tool detected 75.0% (n=90) critically ill patients with
nutritional risk and PG-SGA 67.5% (n=81). The results suggest a significant agreement between
the NRS 2002 and the PG-SGA for all age groups (k=0.333, 95% confidence interval, 0.1 to 0.5),
p<0.0001.The sensitivity of NRS 2002 in relation to PG-SGA was high (76.6%), but it had low
specificity (60%). PG-SGA had better sensitivity and specificity. Conclusions: The NRS 2002 and
the PG-SGA had a different performance, but both are useful and adequate to assess the
nutritional risk of the person in a critical situation. The NRS 2002 scale was easy and quick to
apply, but it proved to be less specific when compared to the PG-SGA, mainly in those subjects

older that 65 years.

Keywords:; malnutrition; NRS 2002; nutritional assessment; nutritional risk; nutritional screening;

PG-SGA.
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1. Introducao

A desnutricdo, entendida como uma interacdao complexa entre a doenca subjacente, altera¢des
metabdlicas relacionadas com a doencga e a absor¢ao reduzida de energia (Roshan, Deka, Vora, K.
& Komandur, 2018), tem uma prevaléncia estimada de 20% a 50% conforme os critérios utilizados
em diferentes estudos, sendo que alguns doentes sdo admitidos em ambiente hospitalar com

desnutricdo e outros desenvolvem desnutricdo apds o internamento (Raslan et al., 2008).

A pessoa em situacdo critica é caracterizada por uma rapida deterioracdo do estado nutricional,
apresentando assim um maior risco de desnutricdo (Candido & Luquetti, 2019). O estado
nutricional do doente critico influencia a sua evolugao, sendo por isso a avaliacao nutricional uma

exigéncia dos seus cuidados (Fontoura, Cruz, Ladero & Vieira, 2006).

Na atualidade, existem inumeras ferramentas de triagem e avaliacdo do risco nutricional para
identificar o risco e diagnosticar a desnutricdo (Barker, Gout, & Crowe, 2011; Chavez-Tostado et
al., 2020; Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth, 2003a), mas estas ferramentas apresentam
diferencas na validade, confiabilidade, facilidade de uso e aceitabilidade (Elia, Zellipour &
Stratton, 2005). A maioria dessas ferramentas é baseada em varidveis como perda recente de
peso, ingestdo de alimentos, indice de massa corporal (IMC) e gravidade da doenga (Velasco et
al., 2011), contudo ndo é consensual qual o melhor instrumento a ser utilizado (Chavez-Tostado
et al., 2020; Elia & Stratton, 2000), e ainda ndo ha um gold standard definido para identificar com
precisdo os riscos nutricionais dos doentes internados (Chavez-Tostado et al., 2020),
nomeadamente em UCIN. Pretende-se com este estudo analisar duas escalas (NRS 2002 ou PG-
SGA) e avaliar a concordancia entre as duas escalas de modo a identificar a mais relevante no

contexto de cuidados a pessoas em situagao critica.

2. Metodologia

O presente estudo envolveu doentes criticos admitidos no internamento da UCIN de um hospital

da regido norte de Portugal no periodo de 11 de abril a 14 de agosto de 2019. A amostra final foi
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de 120 doentes criticos, de ambos os sexos, admitidos para internamento nesta UCIN, n (%) 62

(51.7) do sexo masculino e 58 (48.3) do sexo feminino, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos.

Os dados recolhidos foram preenchidos pelo investigador por meio de um protocolo previamente
definido. Através da consulta na plataforma informatica BSimple, bem como dos processos
clinicos, foram recolhidos dados relativos a idade, sexo, altura e peso, dados analiticos e

informacao relativa a situacdo clinica dos doentes criticos.

Para identificacdo do risco nutricional foi utilizado a NRS 2002 de acordo com o protocolo do
servico e, paralelamente, foi utilizada a PG-SGA. Esta ultima foi considerada o método de
referéncia (gold standard) para avaliacdo da especificidade, sensibilidade e valores preditivos.
Ambas as escalas foram aplicadas pelo investigador, a excecao da NRS 2002 que, sendo um escala
de avaliacao ja utilizada na UCIN, foi aplicada, em alguns casos, por outros elementos da equipa
de enfermagem que exercem atividade na UCIN. Em relacdo aos diagndsticos médicos relatados
nos processos clinicos de admissao dos doentes criticos foram classificados em trés categorias:

neoplasico, vascular e outros (infecioso, autoimune e trauma).

Os dados recolhidos foram tratados estatisticamente com recurso ao programa Statistical
Package for the Social Science (IBM SPSS, versdo 25.0), com um nivel de significancia de 0.05. Para
analisar a concordancia entre os resultados das duas escalas de avaliacdo do risco nutricional
usadas, utilizou-se o coeficiente kappa (k) de Cohen, dado que este método mede o grau de
concordancia de varidveis qualitativas, e tem em consideragdo acordos que ocorrem ao acaso,
sendo uma medida mais robusta do que o simples cdlculo da concordancia absoluta em
percentagem. Para a interpretacdo dos valores de k foi utilizada a classificacdo proposta por
Shrout (1998) que considera as seguintes classes de concordancia: k<0.1 concordancia
praticamente ausente; k=0.11 a 0.4 concordancia fraca; k=0.41 a 0.6 concordancia discreta;
k=0.61 a 0.8 concordancia moderada; e k=0.81 a 1.0 concordancia substancial. Para fins de
comparacgdo os resultados foram organizados em duas categorias: doentes sem risco nutricional

e doentes com risco nutricional.
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3. Resultados

A amostra em estudo consiste numa propor¢do equivalente de homens (51.7%) e mulheres

(48.3%), com uma média de idades de 54.3 anos, dos quais 35 (29.2%) eram residentes em meio

urbano e 85 (70.8%) em meio rural. A caracterizacdao da amostra é apresentada na tabela 3.

Tabela 3. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Sexo
Variaveis n % Masculino Feminino
n % n %
Grupo Etario
<35 21 17.5 12 19.4 9 15.5
36-50 24 20.0 8 12.9 16 27.6
51-64 39 32.5 26 41.9 13 22.4
265 36 30.0 16 25.8 20 34.5
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Escolaridade
Analfabeto ou Ensino 87 72.5 46 74.2 41 70.7
Basico
Ensino Secundario ou 33 27.5 16 25.8 17 29.3
Ensino Superior
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Profissao
Representantes do 20 16.7 12 19.4 8 13.8
poder legislativo e de
orgdos executivos,
dirigentes, diretores e
gestores executivos +
Especialistas das 23 19.2 20 32.3 3 5.2
atividades intelectuais
e cientificas + Técnicos
e profissdes de nivel
intermédio
Trabalhadores 35 29.2 16 25.8 19 32.8
qualificados da
indUstria, construgdo e
artificies
Reformados 42 35.0 14 22.6 28 48.3
Outros
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Origem
Meio Urbano 35 29.2 17 27.4 18 31.0
Meio Rural 85 70.8 45 72.6 40 69.0
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0

n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa
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Da amostra, 55 (45.83%) tinham sido sujeitos a procedimento cirurgico e os restantes 65 (54.17%)
ndo tinham sido alvo de qualquer intervencao cirurgica, sendo que 45 (37.5%) estavam internados
em especialidade de neurologia e 75 (62.5%) de neurocirurgia. O tipo de doenca mais
frequentemente diagnosticada nos processos clinicos dos doentes foi a patologia vascular, 57
(47.5%), seguida da neopldsica, 33 (27.5%). As outras patologias incluem o trauma, 25 (20.8%),

doenca infeciosa, 3 (2.5%) e autoimune, 2 (1.7%).

O peso atual (durante o internamento) variou entre os 46.0 kg e os 110 kg, com uma média de
72.79 kg (12.92), sendo que o peso habitual (um més antes do internamento) oscilou entre os
46.1 kg e os 105 kg, com uma média de 72.91 kg (12.30). Os participantes mediam entre os 1.43
m e os 1.86 m, com uma média de 1.65 m (0.09). No que diz respeito ao IMC, as pessoas
internadas apresentaram IMC de 26.7 (4.5) kg/m?, 11 (9.2%) reduziram a ingest3o alimentar na
ultima semana, e 9 (7.5%) referiram ter perdido peso nos ultimos trés meses. Ainda relativamente
ao IMC e, de acordo com o sexo dos doentes, constatou-se que nas mulheres 22 (37.9%)
apresentaram IMC inferior a 25 kg/m” (magreza ou peso normal), 21 (36.2%) tinha IMC
compreendido entre 25.0 e 29.9 kg/m2 (excesso de peso) e, por ultimo, 15 (25.9%) pessoas
evidenciaram IMC superior a 230.0 kg/m? (obesidade). No que concerne aos homens, verificou-
se que 25 (40.3%) apresentaram magreza ou peso normal, 28 (45.2%) excesso de peso e, por
ultimo, 9 (14.5%) sujeitos evidenciaram IMC superior a 230.0 kg/m2 (obeso). Dos 81 (67.5%)
doentes criticos identificados como desnutridos pela PG-SGA, 28 (34.6%) apresentaram magreza
ou peso normal, 36 (44.4%) excesso de peso, e por ultimo, 17 (21%) obesidade. Por sua vez, dos
90 (75.0%) doentes criticos identificados como desnutridos pela NRS 2002, 37 (41.1%)

apresentaram magreza ou peso normal, 37 (41.1%) excesso de peso, e 16 (17.8%) obesidade.

Em termos da especialidade de internamento, dos 120 doentes criticos incluidos no estudo,
verificou-se que dos 90 (75.0%) classificados como estando em risco nutricional pela NRS 2002,
71 (78.9%) eram doentes de neurocirurgia e 19 (21.1%) de neurologia (x2= 41.3, p<0.001). Dos 81
(67.5%) doentes criticos diagnosticados como desnutridos pela PG-SGA, 62 (76.5%) eram doentes

de neurocirurgia e 19 (23.5%) de neurologia (%°= 20.9, p<0.001).

Dos 90 (75.0%) doentes criticos classificados como estando em risco nutricional pela NRS 2002, a
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média de idade foi de 53.3 anos. Comparativamente, dos 81 (67.5%) doentes criticos classificados
como estando em risco nutricional pela PG-SGA, 69 (57.5%) apresentavam uma pontuacao global
entre 4 e 8, a média de idade foi de 54.0 anos, e 12 (10%) em cuja pontuacao global foi 29 a média

de idade foi de 56.9 anos (diferencas ndo significativas).

J4 em relagdo a prevaléncia do risco nutricional de acordo com o motivo de internamento,
verificou-se que dos 90 doentes criticos classificados como estando em risco nutricional pela NRS
2002, 31 (34.5%) apresentavam um tipo de diagndstico vascular, 30 (33.3%) neoplasico, 25
(27.8%) trauma, 3 (3.3%) infecioso e 1 (1.1%) autoimune. Atendendo aos 81 doentes criticos
classificados como estando em risco nutricional pela PG-SGA, 30 (37%) apresentavam um tipo de
diagndstico neopldsico, 26 (32%) vascular, 21 (26%) trauma, 3 (4%) infecioso e 1 (1%) autoimune.
Existe uma correlacdo significativa (x2=13.8, p<0.001) entre as duas ferramentas de rastreio
nutricional e o tipo diagndstico que determinou o internamento hospitalar, em relacdo a
identificacdo do risco nutricional. Dos 90 (75.0%) doentes criticos classificados como estando em
risco nutricional pela NRS 2002, 54 (60%) apresentavam patologias relacionadas com
necessidades nutricionais avaliadas pela PG-SGA, como sendo cancro (34,4%) e traumatismo

(25.6%).

Em relagdo a avaliagdo nutricional e do risco nutricional dos doentes criticos, 90 (75.0%) e 81
(67.5%) apresentaram risco nutricional, de acordo com a NRS 2002 e PG-SGA, respetivamente.
Dos diagnosticados com risco nutricional de acordo com a NRS 2002, 87 (96.7%) apresentavam
um score total entre 3 e 5, e 3 (3.3%) um score total entre 6 e 7, sendo que 27 (30%) desses
doentes tiveram o score total ajustado a idade (acrescentado 1 ponto) por terem idade 270 anos.
Dos 81 (67.5%) doentes criticos diagnosticados com risco de desnutricao pela PG-SGA, 69 (57.5%)
apresentavam uma pontuacdo global de PG-SGA entre 4 e 8 (aconselhamento ao doente e a
familia, cominterveng¢do farmacoldgica e por resultados laboratoriais), e 12 (10%) uma pontuagdo
>9 (necessidade critica para um melhor controlo dos sintomas e/ou intervengdo nutricional). Dos
90 (75.0%) doentes criticos classificados como estando em risco nutricional pela NRS 2002, 21
(23.3%) obtiveram uma pontuagao global de PG-SGA <3 pelo que ndo foram considerados com

risco de desnutricdo segundo esta ferramenta (bom estado nutricional). Por sua vez, dos 81
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(67.5%) doentes criticos classificados como desnutridos pela PG-SGA, 12 (14.8%) ndo foram

considerados pela NRS 2002 como estando em risco nutricional (ver tabela 4).

Tabela 4. Avaliacdo do risco de desnutricdo pela NRS 2002 em relacdo a PG-SGA

Ferramentas do rastreio do risco PG-SGA com risco de PG-SGA sem risco de
nutricional desnutrigdo desnutrigao Total
NRS 2002 com risco de desnutri¢do 69 21 90
NRS 2002 sem risco de desnutrigdo 12 18 30
Total 81 39 120

O risco de desnutricdo, de acordo com a NRS 2002, foi identificado em 56 (66.7%) doentes criticos
com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos e em 34 (94.4.%) doentes criticos com idade
>65 anos. Na PG-SGA, foram identificados 55 (65.5%) doentes criticos com idade compreendida

entre os 18 e 0s 64 anos e 26 (72.2%) com idade 265 anos.

Globalmente, a sensibilidade da NRS 2002, em comparacao com a PG-SGA, foi de 85.1% e a sua
especificidade foi de 46.1%. No grupo de doentes criticos mais novos a sensibilidade da NRS 2002,
em comparac¢do com o PG-SGA, é mais baixa (80%) do que nos mais velhos (96.1%). Do mesmo
modo, a especificidade no grupo com idade compreendida entre os 18 e os 64 anos é mais

elevada (58.6%) do que nos = 65anos (10%) (ver tabela 5).
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Tabela 5. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos da NRS 2002 em relacdo a PG-SGA

Ferramentas do rastreio do risco nutricional Sensibilidade Especificidade
NRS 2002 (%) 85.1 46.1
NRS 2002 (até 64 anos) 80 58.6
NRS 2002 (65 e mais anos) 96.1 10

%, frequéncia relativa; NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002

4. Discussao

A maioria dos sujeitos identificados com risco de desnutricio apresentam magreza, estdo
internados na especialidade de neurocirurgia e apresentam predominio do diagndstico de tipo
vascular e neoplasico. Globalmente, a sensibilidade da NRS 2002, quando comparada com a PG-
SGA é elevada, mas a especificidade é considerada baixa, principalmente em pessoas com mais

de 65 anos de idade.

A prevaléncia de desnutricdo neste estudo situou-se entre 67.5% e 75%, conforme a escala
utilizada para o efeito, respetivamente PG-SGA e NRS 2002. Uma possivel razdo para a alta
prevaléncia de desnutricdo pode ser o facto do estudo ter sido desenvolvido numa UCIN,
unidades onde sao prestados cuidados a doentes criticos com condi¢des de salde mais graves e,
por conseguinte, com maior risco de desnutricdo. A diferenca observada na identificacdo de risco
de desnutricdo é particularmente relevante com a NRS 2002, uma vez que esta escala possui um
ajuste de idade para doentes com mais de 70 anos. A NRS 2002 detetou mais doentes criticos
com risco nutricional do que a PG-SGA. Esta variabilidade entre as escalas pode estar relacionada
com a utilizacdo de diferentes sistemas de pontuacdo (Chavez-Tostado et al., 2020) ou com

diferencas metodoldgicas (Stratton et al., 2004; Thomas, Isenring & Kellett, 2007).
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Em relacdo a taxa de risco nutricional, verificou-se que nos estudos desenvolvidos por Amaral et
al. (2007) e Bauer et al. (2005) utilizando a NRS 2002, encontraram menor taxa de risco nutricional
(42% [n=469] e 40.3% [n=121], respetivamente) comparativamente com o nosso estudo. Apesar
destes estudos terem avaliado doentes idosos (média de idade de 67.4 e 65 anos,
respetivamente), e que sdo reconhecidos por apresentarem um maior risco nutricional (Kondrup
et al., 2003a), uma hipdtese para uma maior prevaléncia do risco nutricional no presente estudo

foi, além da idade, o facto de ter sido realizado com uma amostra de pessoas em situacao critica.

Os resultados deste estudo vao ao encontro aos de outros estudos cientificos que também
evidenciaram uma prevaléncia elevada de desnutricdo de doentes internados em hospitais
(Amaral et al., 2010; Bruun, Bosaeus, Bergstad & Nygaard, 1999; Cereceda Fernandez et al., 2003;
Edington et al., 2000; Filipovic et al., 2010; Van Bokhorst-de van der Schueren, Guaitoli, Jansma
& Vet, 2014; Valero et al., 2005; Velasco et al., 2011; Waitzberg Caiaffa & Correia, 2001; Wang,
Chen, Bruening, Raj & Larsen, 2016), o que demonstra a importancia da aplicacdo de ferramentas

de rastreio nutricional como elemento clinico essencial.

Ambas as escalas de triagem do risco nutricional identificaram os doentes criticos mais velhos em
risco nutricional (94.4% e 72.2% em relacdo a NRS 2002 e PG-SGA, respetivamente). Este
resultado é concordante com outros estudos, onde também se descreve a maior prevaléncia de
risco nutricional em pessoas com idade 265 anos (Marshall et al., 1999; Velasco et al., 2011),
numa légica que o fator idade pode contribuir seriamente para o desenvolvimento da desnutricdo

(Velasco et al., 2011).

Os resultados deste estudo revelaram uma concordancia fraca e significativa entre a NRS 2002 e
a PG-SGA (k=0.3, p<0.0001). Em doentes criticos com idade compreendida entre os 18 e os 64
anos, a concordancia entre as duas escalas também é fraca e significativa (k=0.4, p<0.0001) e em
doentes criticos com idade 265 anos a concordancia nao é significativa. Estudos anteriores, com
amostras que incluiram estas faixas etarias, evidenciaram valores de k de 0.480 (Kyle et al., 2003)

e 0.620 (Velasco et al., 2011).

Uma boa triagem nutricional deve ser altamente sensivel e especifica (Anthony, 2008). Neste
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estudo a sensibilidade da NRS 2002, em comparacdo com a PG-SGA, foi alta (85.1%), mas
apresentou baixa especificidade (46.1%). Isto significa que a NRS 2002 identificou corretamente
os individuos com risco de desnutricao, havendo sujeitos sem risco de desnutricdo identificados
como tendo risco pela NRS 2002. Em individuos mais velhos a sensibilidade da NRS 2002 aumenta,
mas a especificidade é de apenas 10%. Nos estudos cientificos de Vidal, Iglesias, Pertega, Ayucar
& Vidal (2008) e Raslan et al. (2010) ndo foram encontradas diferencas na prevaléncia de
desnutricdo em internamentos médicos e cirurgicos. No entanto, neste estudo, verificamos
significativamente maior risco de desnutricdo em doentes criticos cirurgicos (neurocirurgia) do
gue em doentes criticos médicos (neurologia) com ambas as escalas de avaliacdo do risco

nutricional, NRS 2002 e PG-SGA.

Contrariamente as dificuldades relatadas na aplicacdo da PG-SGA (Putwatana, Reodecha, Sirapo-
ngam, Lertsithichai & Sumboonnaanonda, 2005), no presente estudo conseguiu-se aplicar ambas
as escalas a todos os doentes (NRS 2002, 100% e PG-SGA, 100%). Mas, tal como se verificou no
estudo de Wang et al. (2016), no presente estudo o preenchimento da NRS 2002 foi concluido
em poucos minutos para o universo dos doentes criticos, sendo que relativamente a PG-SGA se
verificou que a sua natureza subjetiva implicou a mobilizacdo de maiores competéncias por parte

do enfermeiro.

A semelhanca do que sucedeu no presente estudo, outros estudos também concluiram que a
maioria dos doentes apresentou conhecimentos suficientes para prestar as informacoes
necessarias para aplicacdo de ambas as ferramentas (Jie et al., 2010; Kyle et al., 2003; Wang et

al., 2016).

Ambas as escalas avaliaram o doente critico em rela¢do a reducdo da ingestdo alimentar, o stress
metabdlico e a capacidade funcional. Adicionalmente, ambas as ferramentas incluem questdes
sobre o IMC e a perda percentual de peso, nos Ultimos 3 meses no caso da NRS 2002, e no ultimo
més e nos ultimos 6 meses no caso da PG-SGA, comprovando que este é um fator determinante
na avaliacdo do risco nutricional. Contudo, a dificuldade apresentada por ambas as escalas estd
relacionada com a obtencdo de informacdao sobre o peso perdido de forma involuntaria em

determinado periodo, ou seja, o timing em que ocorreu a perda de peso, sendo que o doente
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nem sempre soube fornecer essa informacao.

Por sua vez, aferramenta PG-SGA inclui questGes de caracter subjetivo, enquanto que a NRS 2002
é apenas composta por dados objetivos que atribuem valor numérico a cada resposta que, ao ser
somado, atribui um score total relativo ao risco nutricional. Apenas a NRS 2002 atribui atencdo
aos doentes com idade 270 anos, somando-se um ponto adicional ao score final, associando ainda
a condicdo nutricional ao stress metabdlico da doenca. Estas diferencas elencadas podem explicar
gue, apesar de terem obtido desempenhos similares, existiu uma variacdo entre ambas as

escalas.

Os resultados do nosso estudo sugerem que a NRS 2002 e a PG-SGA, apesar de terem um
desempenho diferente, ambas podem ser usadas para avaliar o risco nutricional da pessoa em
situacdo critica, e ambas sdo escalas validas e adequadas. No caso da NRS 2002, em comparac¢ao
com a PG-SGA, apresenta baixa especificidade, portanto a capacidade que o teste diagndstico
tem de detetar os verdadeiros negativos, isto é, de diagnosticar corretamente os individuos sem
risco de desnutricdo, é baixa. Significa portanto que, num contexto similar a uma UCIN, a PG-SGA
consegue ser mais precisa a identificar os doentes criticos que efetivamente estdao em risco
nutricional, ao contrario da NRS 2002, que classifica mais doentes criticos com risco nutricional,
que efetivamente ndo estardo nessa condigao. O facto de existir uma melhor triagem quanto ao
risco nutricional, permitird mais facilmente direcionar os recursos e as medidas necessarias, e

mais atempadamente, aos doentes criticos que realmente mais necessitam delas.

O nosso estudo sugere que a NRS 2002 e a PG-SGA podem ser usadas como escalas de rastreio
nutricional, sendo que a NRS 2002 foi de facil aplicabilidade e pode ser concluido em poucos
minutos, ao contrario da PG-SGA que é uma escala mais demorada (=10 minutos) e mais subjetiva
na sua aplicacdo. Por outro lado, a NRS 2002, para além de ser mais rapida, ndo requer tanto
treino por parte do profissional que aplica a escala, ao contrario da PG-SGA que estd mais

dependente do desempenho do investigador.
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5. Conclusoes

Em conclusdo, este estudo mostra uma alta prevaléncia de risco nutricional em doentes criticos
hospitalizados com ambas as ferramentas de rastreio aplicadas, o que veio demonstrar a
importancia de incluir o rastreio nutricional como avaliacdo do doente, e mais especificamente,
da pessoa em situagao critica. As escalas utilizadas para a identificacdo dos doentes criticos em
risco nutricional nesta amostra, a NRS 2002 e a PG-SGA, foram de facil utilizacdo e aplicavel a
diversidade de patologias existentes na UCIN e aos diferentes grupos etdrios. Ambas

apresentaram-se como escalas simples e pouco dispendiosas.

A NRS 2002 apresenta elevada sensibilidade (85.1%) e mais baixa especificidade (46.1%), em

comparagdo com a referéncia PG-SGA, principalmente em individuos com mais de 65 anos (10%).
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Estudo Il

Associacdes entre o risco nutricional e os marcadores bioquimicos em doentes criticos

internados numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocriticos

Resumo

Objetivo: Avaliar as associagGes entre o risco nutricional do doente critico e os marcadores
bioquimicos e hematoldgicos. Método: Estudo transversal, de natureza quantitativa, que incluiu
120 doentes criticos, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos, admitidos numa Unidade de
Cuidados Intermédios Neurocriticos (UCIN) no periodo de 11 de abril a 14 de agosto de 2019. O
estado nutricional, avaliado pelas escalas de rastreio nutricional Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) e Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), foi comparado com
dados laboratoriais (e.g., hemoglobina, linfdcitos e leucécitos). Resultados: A escala NRS 2002
identificou 75.0% (n=90) doentes criticos com risco nutricional e a PG-SGA 67.5% (n=81). Os
doentes criticos que apresentaram risco de desnutricdo apresentaram significativamente valores
mais baixos de hemoglobina (B=-1.2, 95% Intervalo de Confianca (IC), (-2.0; 0.5), p=0.008) do que
0s que estavam sem risco de desnutri¢cdo, de acordo com a NRS 2002. Tendo por base a PG-SGA
verificdmos a mesma tendéncia (B= -1.1, 95% IC, (-1.7; -0.4), p=0.002). Relativamente aos
leucdcitos, os doentes criticos com risco de desnutricgdo apresentaram, em média,
significativamente mais 3.6 x 10*3/uL (no caso da NRS 2002) e 3.2 x 10*3/uL (no caso da PG-SGA)
leucécitos do que os que ndo apresentaram risco de desnutricdo. Por fim, os doentes criticos que
apresentaram risco de desnutricdo apresentaram significativamente menos linfécitos (B= -1.3,
95% IC (-2.2; - 0.4), p=0.005) e (B=-1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011) do que os que estavam sem
risco de desnutricdo, no caso da avaliacdo pela NRS 2002 e PG-SGA, respetivamente. Conclusodes:
As associacOes existentes entre o estado nutricional com recurso as escalas NRS 2002 e PG-SGA
e a hemoglobina, leucécitos e os linfécitos dos doentes criticos, sugerem que esses marcadores

podem ser bons indicadores para o diagndstico da desnutri¢do.

Palavras-chave: avaliagdo nutricional; desnutricdo; marcadores bioquimicos; rastreio nutricional;

risco nutricional.
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Associations between nutritional risk and biochemical markers in critically ill patients admitted

to a Neurocritical Intermediate Care Unit

Abstract

Objective: Assess the associations between the critically ill patient's nutritional risk and
biochemical and hematological markers. Method: Cross-sectional study, quantitative in nature,
which included 120 critically ill patients, with a mean age (SD) of 54.4 (17.1) years, admitted to a
Neurocritical Intermediate Care Unit (NICU) from April 11 to August 14, 2019. The state nutritional
assessment, assessed by the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) and Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA) nutritional screening scales, was compared with
laboratory data (e.g., hemoglobin, lymphocytes and leukocytes). Results: The NRS 2002 scale
detected 75.0% (n=90) critically ill patients with nutritional risk and PG-SGA 67.5% (n=81).
Critically ill patients who were at risk of malnutrition had significantly lower hemoglobin values
(B=-1.2, 95% Confidence Interval (Cl), (-2.0; 0.5), p=0.008) than those who were not at risk of
malnutrition, according to NRS 2002. Based on the PG-SGA, we found the same trend (B=-1.1,
95% Cl, (-1.7; -0.4), p=0.002). Regarding leukocytes, critically ill patients at risk of malnutrition
had, on average, significantly more 3.6 x 10*3/uL (in the case of NRS 2002) and 3.2 x 10*3/uL (in
the case of PG-SGA) leukocytes than those who were not at risk of malnutrition. Finally, critically
ill patients who were at risk of malnutrition had significantly fewer lymphocytes (B=-1.3, 95% IC
(-2.2; - 0.4), p=0.005) and (B=-1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011) than those who were not at risk
of malnutrition, in the case of the assessment by the NRS 2002 and PG-SGA, respectively.
Conclusions: The existing associations between nutritional status using the NRS 2002 and PG-SGA
and critically ill patient's hemoglobin, leukocytes and lymphocytes suggest that these markers can

be good indicators for the diagnosis of malnutrition.

Keywords: biochemical markers; malnutrition; nutritional assessment; nutritional risk; nutritional

screening.
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1. Introducao

O estado nutricional da pessoa doente influencia a sua evolucao clinica, pelo que a avaliacdo do
risco nutricional é exigida como parte do seu cuidado integral (Fontoura, Cruz, Londero & Vieira
2006). A desnutri¢ao interfere diretamente no sistema imunitario do doente, aumentando,
portanto, o risco de infecdes e de edemas, bem como a dificuldade de cicatrizacao de feridas,
aumentando ainda o tempo de internamento e consequentemente os custos hospitalares, entre

outras consequéncias (Fontoura et al., 2006).

A resposta ao stress gerado pela doenca ou a ingestdo diaria alimentar diminuida a longo prazo,
faz com que o organismo utilize reservas do tecido muscular e adiposo para produzir energia,
levando a mudangas na composicao corporal, reducdo da funcionalidade, altera¢des sanguineas,

e a um estado metabdlico fragil (Teixeira, De Miranda & Baptista, 2016).

Os exames bioquimicos sao exames complementares que possibilitam averiguar a individualidade
bioquimica de cada doente (Duarte, 2007). Os marcadores bioquimicos fornecem medidas
objetivas das altera¢des do estado nutricional tendo como principais vantagens a confirmacao de
deficiéncias nutricionais, a identificacdo precoce de problemas nutricionais, e a monitorizacao

dos doentes em tratamento (Sampaio, Silva, Oliveira & Souza, 2012).

Em circunstancias adversas, o estado nutricional do doente pode ser afetado por altera¢des na
ingestdo, absorcdo, transporte, utilizacdo, e excre¢do e reserva dos nutrientes, resultando em
desequilibrio nutricional, o qual, dependendo da sua intensidade e/ou duragdo, pode
comprometer o estado nutricional do organismo (Vannucchi, Unamuno & Marchini, 1996). No
caso especifico de doentes internados em UCIN, na pratica clinica a avaliacdo do estado
nutricional da pessoa em situacdo critica é dificultada devido as altera¢des na composicao
corporal. A importancia da nutricdio no doente critico fundamenta-se no conhecimento das
consequéncias fisioldgicas da desnutricdo, como sendo possiveis alteracdes nas funcdes
muscular, respiratéria e cardiaca, na coagulagao, no balanco eletrolitico e hormonal, e na fungao

renal (Fontoura et al., 2006).
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Os dados bioquimicos sdao geralmente os indicadores mais sensiveis do estado nutricional dos
doentes, nomeadamente da desnutricdo, uma vez que fornecem resultados mais “objetivos” e
guantitativos. A utilizacdo de parametros bioquimicos é preconizada por alguns autores e é por
outros desconsiderada em virtude de nao refletir o estado nutricional, mas sim a gravidade da
doencga (Rocha & Fortes, 2015). A American Society for Parenteral and Enteral Nutricion (ASPEN)
preconiza, como meio para diagnosticar a desnutricdo, além da avaliagdo nutricional subjetiva,
uma combinacdo de parametros clinicos, bioquimicos e antropométricos, visando uma

abordagem ampla e completa do doente (Rocha et al., 2015).

Na avaliagdo do estado nutricional dos doentes, os valores bioquimicos sdo usados como
complemento dos dados da histéria clinica, do exame fisico e dos dados antropométricos. A
obtencdo do maior nimero possivel de dados com base na histdria alimentar e clinica do doente,
no exame fisico, nas medi¢des antropométricas e laboratoriais que completam o perfil de
avaliacdo, favorecem a interpretacdo e tentam identificar as alteragGes presentes (Rocha et al.,
2015). Ressalva-se que, apesar de os resultados bioquimicos detetarem precocemente problemas
nutricionais, estes resultados devem ser interpretados com atenc¢do redobrada porque podem
ser influenciados por outros fatores, como sendo patologias, medicagdo, stress, entre outros

(Sampaio et al., 2012).

2. Metodologia

O presente estudo envolveu 120 doentes criticos, de ambos os sexos, admitidos para
internamento entre maio e julho de 2019, num servico UCIN, n (%) 62 (51.7) do sexo masculino e
58 (48.3) do sexo feminino, com idade média (DP) de 54.4 (17.1) anos. O estudo envolveu os
doentes criticos admitidos no internamento da UCIN de um hospital da regido norte de Portugal

no periodo de 11 de abril a 14 de agosto de 2019.

Os dados recolhidos foram preenchidos pelo investigador por meio de um protocolo previamente

definido. Através da consulta na plataforma informatica BSimple, bem como dos processos
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clinicos, foram recolhidos dados relativos a idade, sexo, altura e peso, dados analiticos e

informacdo relativa a situacdo clinica dos doentes criticos.

Para identificagcdo do risco nutricional foi utilizada a NRS 2002 de acordo com o protocolo do
servico e, paralelamente, foi utilizada a PG-SGA, bem como foram recolhidos dados laboratoriais
(hemoglobina, linfécitos e leucécitos). Ambas as escalas foram aplicadas pelo investigador, a
excecdo da NRS 2002 que, sendo uma escala ja utilizada na UCIN, foi aplicada, em alguns casos

por outros elementos da equipa de enfermagem que exercem atividade na UCIN.

Ao nivel da avaliacdo laboratorial foram selecionados alguns marcadores bioquimicos e
hematolégicos, usados como rotina no servico em estudo, e que parecem estar associados com
a severidade da doenga assim como com o estado nutricional do doente critico. Para o presente
estudo foram utilizados os resultados bioquimicos obtidos mais préximos da data de recolha dos
restantes parametros de avaliacdo do risco nutricional, geralmente nas primeiras 48 horas de
internamento, privilegiando-se sempre a primeira colheita do dia, com o doente critico em jejum.
Por serem parametros de facil obtencdo numa unidade deste tipo, foram escolhidos os trés
marcadores presentes em todos os doentes criticos da amostra: linfdcitos, leucécitos e

hemoglobina sanguinea.

A avaliagao laboratorial comega com um hemograma completo que mede a contagem de
hemoglobina, eritrdcitos e leucécitos. Uma revisdao de Zhang, Pereira, Luo & Matheson (2017)
refere que, no que diz respeito a hemoglobina, o ponto de corte de 13 mg/L se revelou um
marcador de desnutricdo através das ferramentas de rastreio estudadas. Por sua vez, a contagem
total de linfécitos mede as reservas imunoldgicas momentaneas, indicando as condi¢des do
mecanismo de defesa celular do organismo, sendo uma maneira indireta de avaliar a capacidade
do sistema do doente (Sampaio et al., 2012). A contagem total de linfécitos pode ser calculada a
partir do leucograma, utilizando a percentagem de linfdcitos e a contagem total de leucdcitos,

(Blackburn & Thornton, 1979).

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente no programa Statistical Package for the

Social Science (IBM SPSS, versdo 25.0), com um nivel de significancia de 0.05. Recorreu-se ainda
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ao generalized linear models para analisar as associacdes entre os marcadores bioquimicos
(outcome) e o risco nutricional (exposure), ajustando para o sexo, idade, escolaridade, IMC, zona

geografica e ocupacao.

3. Resultados

Os doentes criticos participantes no estudo com idade compreendida entre os 18 e os 64 anos
representaram 70% da amostra e os doentes criticos com idade > 65 anos representaram 30%,
com idade média de 46.1 (13.2) e 73.6 (5.9) anos, respetivamente. A amostra em estudo
compreende uma proporgdo equivalente de homens (51.7%) e mulheres (48.3%), dos quais 35
(29.2%) eram residentes em meio urbano e 85 (70.8%) em meio rural. A caracterizacdo da

amostra é apresentada na tabela 3.
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Tabela 3. Caracteriza¢do sociodemografica da amostra

Sexo
Variaveis n % Masculino Feminino
n % n %
Grupo Etario
<35 21 17.5 12 19.4 9 15.5
36-50 24 20.0 8 12.9 16 27.6
51-64 39 325 26 41.9 13 22.4
> 65 36 30.0 16 25.8 20 34,5
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Escolaridade
Analfabeto ou Ensino 87 72.5 46 74.2 41 70.7
Basico
Ensino Secundario ou 33 27.5 16 25.8 17 29.3
Ensino Superior
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Profissdo
Representantes do 20 16.7 12 19.4 8 13.8
poder legislativo e de
drgdos executivos,
dirigentes, diretores e
gestores executivos +
Especialistas das 23 19.2 20 32.3 3 5.2
atividades intelectuais
e cientificas + Técnicos
e profissdes de nivel
intermédio
Trabalhadores 35 29.2 16 25.8 19 32.8
qualificados da
industria, construgdo e
artificies
Reformados 42 35.0 14 22.6 28 48.3
Outros
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0
Origem
Meio Urbano 35 29.2 17 27.4 18 31.0
Meio Rural 85 70.8 45 72.6 40 69.0
Total 120 100.0 62 100.0 58 100.0

n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa

Da amostra 55 (45.83%) tinham sido sujeitos a procedimento cirurgico e 65 (54.17%) nao tinham

sido alvo de qualquer procedimento cirurgico, sendo que 45 (37.5%) estavam internados em

especialidade de neurologia e 75 (62.5%) de neurocirurgia.

Os diagndsticos médicos relatados nos processos clinicos de admissao dos doentes criticos foram
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classificados em trés categorias: neopldsico, vascular e outros (infecioso, autoimune e trauma). A
doenga mais frequentemente diagnosticada nos processos clinicos dos doentes criticos foi a
patologia vascular 57 (47.5%), seguida da neopldasica 33 (27.5%). As outras patologias incluem o

trauma 25 (20.8%), doenca infeciosa 3 (2.5%) e doenca autoimune 2 (1.7%).

O peso atual (durante o internamento) foi varidvel entre os 46.0 kg e os 110 kg, com uma média
de 72.8 kg, sendo que o peso habitual (um més antes do internamento) oscilou entre os 46.1 kg
e os 105 kg, com uma média de 72.9 kg. A amostra apresentou uma altura que se situou entre os

1.4 meos1.9m, comuma médiade 1.7 m.

No que diz respeito ao indice de massa corporal (IMC), os doentes criticos apresentaram IMC de
26.7 (4.5) kg/m?, 11 (9.2%) reduziram a ingestdo alimentar na Gltima semana, e 9 (7.5%) referiram

ter perdido peso nos ultimos 3 meses.

Todos os doentes criticos foram avaliados com as duas escalas de triagem do risco nutricional,
NRS 2002 e PG-SGA. Em relacdo a detecdo de risco nutricional e a avaliacdo nutricional dos
doentes criticos, foram diagnosticados 90 (75.0%) e 81 (67.5%) com risco nutricional, de acordo
com a NRS 2002 e PG-SGA, respetivamente. Para fins de comparacdo os resultados foram
organizados em duas categorias: doentes criticos sem risco nutricional e doentes criticos com

risco nutricional (ver tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo dos doentes criticos segundo o estado nutricional

Ferramentas de rastreio Sem risco nutricional Com risco nutricional
do risco nutricional
N % N %
NRS 2002 30 25.0 90 75.0
PG-SGA 39 32.5 81 67.5

n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa; NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002; PG-SGA,

Patient-Generated Subjective Global Assessment

O estado nutricional, como determinado pelas escalas de rastreio nutricional NRS 2002 e PG-SGA,
foi comparado com dados laboratoriais. No que diz respeito aos dados laboratoriais avaliados,
para os 120 doentes criticos incluidos no estudo a média (desvio padrao DP) da hemoglobina foi

de 12.2 (1.9) g/dL, de leucdcitos 10.5 (4.6) uL, e de linfocitos 1.7 (2.3) ulL (ver tabela 7).
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Tabela 7. Distribuicdo dos doentes criticos quanto aos valores laboratoriais hemoglobina,

leucdcitos e linfocitos

Dados Laboratoriais N Minimo Maximo Média DP
Hemoglobina (g/dL) 120 7.6 16.6 12.2 19
[13.5-17.0]

Leucdcitos (10*3/ul) 120 4.0 27.4 10.5 4.6
[4.0-11.0]

Linfécitos (10*3/ul) 120 0.3 253 1.7 23
[1.2-3.4]

N, frequéncia absoluta; DP, desvio padrao

Os doentes criticos que apresentaram risco de desnutricdo apresentaram significativamente
valores mais baixos de hemoglobina (B=-1.2, 95% IC, (-2.0; 0.5), p=0.008) quando avaliados pela
NRS 2002 (B= -1.1, 95% IC, (-1.7; -0.4), p=0.002) e quando avaliados pela PG-SGA. Os doentes
criticos com risco de desnutricdo apresentaram, em média, significativamente mais 3.6 x 10*3/uL
(no caso da NRS 2002) e 3.2 x 10*3/uL (no caso da PG-SGA) leucécitos do que os que ndo
apresentaram risco de desnutricdo. Por fim, e no que diz respeito aos linfdcitos, os doentes
criticos que apresentaram risco de desnutricdo apresentaram significativamente menos linfécitos
(B=-1.3, 95% IC (-2.2; 0.4), p=0.005) no caso da NRS 2002 e (B= -1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011)
no caso da PG-SGA (ver tabela 8).
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Tabela 8. Associacdo entre a classificacdao do estado nutricional pela NRS 2002 e pela PG-SGA e a

hemoglobina, leucdcitos e linfécitos dos doentes criticos

Sem risco nutricional

-1.3 (-2.0; -0.5) **

3.6 (1.6, 45.5)**

. Hemoglobina Leucdcitos Linfocitos
Ferramentas de rastreio
do risco nutricional
B, 95% IC B, 95% IC B, 95% IC
NRS 2002
ref ref ref

-1.2 (-2.2; -0.2)**

Com risco nutricional

PG-SGA

Sem risco nutricional ref ref ref

Com risco nutricional -1.1 (-1.7;-0.4) ** 3.2 (1.5, 5.0)** -1.0 (-1.9; -0.2)**

** p<0.05; Ajustado para o sexo, idade, escolaridade, IMC, zona geografica e ocupacao

NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002; PG-SGA, Patient-Generated Subjective Global
Assessment

4. Discussao

Globalmente, o presente estudo identificou associa¢des diretas entre o risco de desnutricao e os
leucocitos e, associacoes indiretas entre o risco de desnutricdo e a hemoglobina e linfécitos dos
doentes criticos. Este estudo é concordante com os resultados de uma meta-andlise que
mostraram que varios marcadores bioquimicos, incluindo hemoglobina, sdo indicadores
bioquimicos Uteis na avaliagdo do risco de desnutricdo, mesmo que estejamos perante uma

doenca inflamatéria crénica (Zhang, Pereira, Luo & Matheson, 2017).

Fontoura et al. (2006) considera que na avaliacdo do estado nutricional do doente critico se deve

contemplar a antropometria, os dados laboratoriais, entre outras, por forma a que se permita ter
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em consideracdo o grau de desidratacdo, a dificuldade de comunicacdo, a morbilidade e a
diminuicdo sensorial. Assim sendo na presente investigacdo procedeu-se a avaliagdo do estado
nutricional do doente critico utilizando as escalas de rastreio nutricional, NRS 2002 e PG-SGA e os

parametros bioquimicos.

Num estudo transversal realizado por Giraldi & Boscaini (2016) com 118 doentes foi possivel
verificar uma elevada prevaléncia de desnutricdo, sendo que, de entre os doentes que fizeram o
exame de albumina sérica, hemoglobina e hematdcrito, 80%, 65.7% e 72.3%, respetivamente,

apresentaram valores abaixo do recomendado.

Valero et al. (2005) estabeleceram uma relagdo positiva entre os valores de albumina sérica e os
linfocitos na avaliagdo do estado nutricional. Estes investigadores estudaram 135 doentes,
usando medidas antropométricas e bioquimicas, um inquérito alimentar das 24 horas e as escalas
NRS 2002 e PG-SGA. Neste estudo, 0.7% dos doentes revelaram uma contagem de linfécitos
inferior a 800/ul e 37.5% apresentaram albumina sérica abaixo de 3.5 g/dl. Os doentes com
valores inferiores de albumina e linfécitos apresentavam um estado nutricional mais

comprometido.

Um estudo foi realizado com 101 doentes num Hospital Universitario Espanhol, e em que
relacionaram albumina total, contagem total de leucdcitos e colesterol total, utilizando métodos
diferentes de avaliagcdo nutricional, de modo a perceber se estes parametros teriam validade
como métodos de rastreio nutricional. A investigacdo realizada demonstrou que todos os
parametros utilizados revelaram uma sensibilidade significativamente elevada, sendo que quanto
mais baixos eram os valores destes trés critérios, pior era o estado nutricional dos doentes

estudados (Gonzalez, Mancha, Rodriguez, Ulibarri & Culebras, 2011).

A contagem total de linfdcitos apresenta-se normalmente baixa, em doentes desnutridos, o que
origina um aumento da taxa de mortalidade e morbilidade, dado que quando se encontram
desnutridos, os doente internados apresentam também deficiéncia nestas células de defesa, o
que compromete a eficacia da sua resposta imunoldgica (Calixto-Lima & Reis, 2012). Por sua vez,

a hemoglobina é uma proteina de transformagdao metabdlica muita lenta e a sua diminuigdo
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ocorre mais tardiamente na deplecdo proteica, pelo que é um marcador sensivel, mas pouco
especifico da desnutricdo, porque pode alterar-se quando ha perda sanguinea, estados de

diluicdo sérica e transfusdes sanguineas (Sampaio et al., 2012).

Segundo Smith (2000) a hemoglobina, é um marcador util de doentes em desnutricdo,
independentemente do stress agudo provocado pela doenca. O nivel de hemoglobina estimado
no estudo desenvolvido por Smith (2000) foi relativamente baixo, mesmo entre aqueles
caracterizados como sem risco de desnutricdo (<14.2 g/dL). Evidenciou-se, ainda, que o valor
limite como marcador de desnutri¢do foi de <13 g/dL o que esta em conformidade com o limite
inferior recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de hemoglobina normal em

adultos (13 g/dL em homens e 12 g/dL em mulheres).

Num estudo realizado com 140 doentes internados no Hospital Universitario San Rafael, Espanha,
foram avaliados fatores que poderiam estar relacionados com a desnutricio desses doentes,
tendo sido utilizado como instrumento o Controlo Nutricional (CONUT), que relaciona niveis de
albumina sérica, colesterol total e contagem de linfécitos. Os investigadores constataram que
17.1% dos doentes tinham estado nutricional normal e 82.9% apresentavam-se desnutridos

(Cabello, Conde & Gamero, 2011).

No presente estudo verificou-se existir relagdo entre as duas escalas de rastreio nutricional NRS
2002 e PG-SGA e os marcadores bioquimicos, hemoglobina e linfdcitos, ou seja, estas varidveis
foram inversamente associadas ao estado nutricional. Os doentes criticos que apresentaram risco
de desnutricdo apresentaram significativamente valores mais baixos de hemoglobina (B=-1.2,
95% IC (-2.0; 0.5), p=0.008) do que os que estavam sem risco de desnutri¢gdo no caso da avaliagdo
com recurso a NRS 2002, assim como quando analisado com a PG-SGA (B=-1.1, 95% IC, (-1.7; -
0.4), p=0.002). Relativamente aos leucdcitos, os doentes criticos que apresentaram risco de
desnutricdo apresentaram valores superiores em relacdo aos que ndo apresentam risco de
desnutricdo. Por fim, e no que diz respeito aos linfdcitos, os doentes criticos que apresentaram
risco de desnutricdo apresentaram significativamente menos linfécitos do que os que estavam
sem risco de desnutricdo no caso da avaliagdio com a NRS 2002 (B=-1.3, 95% IC (-2.3; 0.4),
p=0.005), assim como na PG-SGA (B=-1.1, 95% IC (-2.0; -0.2), p=0.011).
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5. Conclusao

A avaliacdo nutricional da pessoa em situacdo critica apresenta limitacdes, pois os métodos
tradicionais como a antropometria e a bioquimica sofrem grandes alteragbes em situa¢des
clinicas graves prejudicando a sua interpretacdo (Diestel, Rodrigues, Pinto, Rocha & Sa, 2013).
Concomitantemente, o reconhecimento atempado do risco nutricional e das suas implicacdes
negativas para a evolucdo clinica dos doentes criticos, deve aumentar a consciencializacdo das
equipas multidisciplinares responsaveis pelos mesmos, para o inicio precoce de cuidados de

suporte nutricional, uma vez que estes influenciam significativamente os resultados clinicos.

Os resultados deste estudo evidenciam uma relacdo inversa entre o estado nutricional, com
recurso as escalas NRS 2002 e PG-SGA, e a hemoglobina e os linfécitos dos doentes criticos, e uma
relacdo direta significativa no que diz respeito aos leucécitos. Pode-se concluir que esses
marcadores podem ser bons indicadores para o diagndstico da desnutricdo, especialmente, se
utilizados em associagao com outros métodos subjetivos na avaliacdo do estado nutricional da
pessoa em situagdo critica. Por outro lado, estes marcadores bioquimicos e hematoldgicos,
poderdo alertar as equipas multidisciplinares para um eventual estado de desnutricio dos
doentes criticos, especialmente em contextos de unidades de salde em que ainda ndo é efetuada

a avaliacdo do risco nutricional dos doentes através de outros métodos subjetivos.

Este trabalho de investigagao vem assim demonstrar a necessidade da realizagdo de mais estudos
longitudinais e experimentais nesta area, desenvolvendo e implementando programas de
intervencdo nestes contextos clinicos, no sentido de promover um suporte nutricional mais

adequado a pessoa em situagao critica.
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Conclusao geral dos estudos

O internamento numa UCIN constitui uma situa¢do abrupta e inesperada, em que a pessoa sofre
uma rutura com todo o ambiente em que estava inserida, traduzindo-se num acontecimento
Unico para a pessoa, alterando temporariamente os seus projetos de vida e podendo-se até

constituir como uma ameaca a sua existéncia.

A mudanca a que a pessoa em situacdo critica é sujeita com o internamento numa UCIN é
entendida por Meleis (2010) como um processo de transicdo. Este conceito relaciona-se com a
adaptacdo, desenvolvimento humano e expansdo de consciéncia, podendo definir-se como uma
passagem de um estado para o outro, sendo a qualidade de vida e o conforto a finalidade desse
mesmo processo. E considerado um conceito central em enfermagem, onde o cuidar é entendido
como um processo que facilita as transi¢cdes, sendo que, na perspetiva de enfermagem, o

resultado desejado ndo é sé um estado de saude positivo, mas sim uma transicao saudavel.

A relagdo enfermeiro/doente, frequentemente, ocorre durante periodos de instabilidade em
qualquer um dos processos de transicdo, seja ela desenvolvimental, situacional ou de
saude/doenca, as quais podem gerar instabilidade, produzindo efeitos negativos e profundas
alteracdes (passageiras ou permanentes), deixando a sua marca no individuo. Os enfermeiros sdo
assim a chave para a identificacdo e compreensdo dos fenédmenos que podem caracterizar-se

como transi¢des, prevendo a¢des de enfermagem dentro destes processos de transi¢ao.

O enfermeiro especialista numa UCIN trabalha num ambiente humano e tecnolégico muito
complexo. A acdo profissional do enfermeiro especialista compreende o acompanhamento
constante, e de, entre outros compromissos, a manutencdo da homeostasia do doente critico e
o bom funcionamento da Unidade. Concomitantemente, a pessoa em situagao critica é uma
pessoa com um elevado grau de dependéncia que requer cuidados de saide muito especificos, e
gue em simultadneo se estd a debater com um processo de adaptacdo a uma nova, complexa e

dolorosa fase da sua vida. O enfermeiro especialista, ao atuar nestas circunstancias, e
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considerando o conceito das transicdes de Meleis (2010), desenvolve um cuidado transacional
num duplo movimento, em que os processos de transicao geram alteracdes de salude-doenca e

estes, por sua vez, geram novos processos de transi¢do.

Ao enfermeiro especialista a exercer funcées numa UCIN é pedido que possua competéncias para
a prestacdo de cuidados a pessoa que vivencia processos complexos de doenca e/ou faléncia
multiorganica. No que concerne aos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa
em situacdo critica, o impacto do estado da nutricio na globalidade da sua situacdo de
salde/doenca é tdo relevante que, nos Ultimos anos, se tem tentado encontrar consensos nesta

area.

Diversos indicadores de avaliacdo do estado nutricional tém vindo a ser propostos (e.g.,
antropometria, composicdo corporal, pardametros analiticos, entre outros), contudo tem sido
demonstrado que estes indicadores ndao tém especificidade e sensibilidade suficiente, por si so,
para o diagndstico da desnutricdo. Torna-se assim importante a sua associacao a ferramentas que
incluam informacgdo sobre a ingestdo alimentar, as alteragGes de peso e a influéncia da doenca
no estado nutricional. Mais importante se torna quando falamos na pessoa em situacao critica.
Duas das escalas mais discutidas na literatura sdo a NRS 2002 para a avaliagdo do risco nutricional

e a PG-SGA para a avaliacao da presenca da desnutricao.

O presente estudo foi realizado com uma amostra de doentes internados numa UCIN e, por isso,
em situacdo de saude critica. Dada a dimensao da amostra (120 doentes criticos) utilizada para a
analise estatistica e, tendo em consideracdo o numero de varidveis que constituiu o estudo, julga-

se que se pode considerar a validade do estudo.

Na amostra estudada n3o se verificou uma disparidade numérica acentuada entre o sexo
feminino e masculino, tratando-se de uma amostra de doentes criticos adultos (idade média de

54.4), em que a doenca mais comumente diagnosticada foi a patologia vascular (47.5%).

No presente estudo o risco nutricional ou desnutri¢gao afetou mais de metade dos doentes criticos

internados em UCIN, tendo variado entre 90 (75.0%) e 81 (67.5%) consoante a escala aplicada,
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NRS 2002 ou PG-SGA respetivamente. Esta observacao é concordante com a literatura cientifica
que refere que a variagdao tem relagao com as diferengas metodoldgicas utilizadas para avaliagao

do estado nutricional (Stratton et al., 2004; Thomas et al., 2007).

Ambas as escalas de rastreio nutricional, NRS 2002 e PG-SGA, mostraram ser escalas Uteis e
exequiveis, permitindo a identificacdo da desnutricdo e a necessidade de intervencao nutricional
em pessoas em situacgao critica, tendo sido faceis de aplicar e exequiveis mesmo em doentes com
comprometimento da expressao verbal. Mas os resultados do estudo sugerem que a escala NRS
2002 apresenta baixa especificidade em relacao a referéncia PG-SGA. Ou seja, os doentes criticos
identificados com risco de desnutricao pela PG-SGA sao detetados de forma fraca pela NRS 2002

(k=0.3, p<0.001).

A avaliacdo nutricional recorrendo a parametros bioquimicos € comum em diversos estudos
bibliograficos. Os dados bioquimicos sdo geralmente os indicadores mais sensiveis do estado
nutricional, nomeadamente da desnutricdo, fornecendo resultados objetivos e quantitativos. Os
parametros bioquimicos sdo sensiveis as variacoes do estado nutricional, mas nenhum é
especifico, pois alguns sdo influenciados pelo estado inflamatdrio e outros por diversas situacdes

patoldgicas (Ferry & Alix, 2004).

No presente estudo, os doentes criticos classificados como desnutridos pela NRS 2002 e pela PG-
SGA, respetivamente, apresentavam valores significativamente mais baixos de hemoglobina e de
linfocitos e valores mais elevados de leucdcitos. Sabendo que os marcadores bioquimicos e
hematoldgicos estdo associados com o estado nutricional do individuo (Acufia & Cruz, 2004;
Vannucchi, Unamuno & Marchini, 1996), o uso de escalas indiretas como a NRS 2002 e PG-SGA,
de acordo com o presente estudo, podem ser relevantes para a pratica clinica. Em linha de
pensamento com estudos cientificos, considera-se que a avalia¢cdo do estado nutricional ndo pode
ser avaliado através de um soé instrumento, porque apresentam uma sensibilidade ou
especificidade limitadas, que inibem o diagndstico da desnutricdo (Sampaio et al., 2012). A
possibilidade de utilizar estas duas escalas, NRS 2002 e PG-SGA, como método de avaliacdo do
estado nutricional associados aos parametros laboratoriais, nomeadamente a hemoglobina, e os

linfécitos ou leucdcitos, pode permitir uma avaliagdao mais fidedigna do estado nutricional dos

93



doentes criticos.

Numa UCIN, a PG-SGA consegue ser mais precisa a identificar os doentes criticos que
efetivamente estdo em risco nutricional, ao contrario da NRS 2002, que classifica mais doentes
criticos com risco nutricional, que efetivamente nao estardao nessa condi¢cdao. A NRS 2002 é de
mais facil aplicabilidade e pode ser concluido em poucos minutos, ao contrario da PG-SGA que é
uma ferramenta mais demorada (210 minutos) e mais subjetiva. Por outro lado, a NRS 2002, para
além de ser mais rdpida, ndo requer tanto treino por parte do profissional que aplica a
ferramenta, ao contrario da PG-SGA que estd mais dependente do desempenho do investigador.
Portanto, e considerando que em UCIN existe um rdcio maior de enfermeiro por doente, e
também de enfermeiros especialistas, sugere-se preferencialmente, a utilizacdo da PG-SGA para

avaliacao do risco nutricional dos doentes criticos internados neste contexto.

Limitagbes do estudo

Constituiu preocupacao deste estudo a amostra identificada num Unico servigo clinico, o que a
partida poderd reduzir o campo de extensado das generalizagGes. O recurso a algumas medidas
indiretas de estimacdo da antropometria devido a posicdo horizontalizada do doente critico por
alectuamento na UCIN. Recorrer ao registo da avaliacdo do peso e da altura no processo clinico
poderd ser uma ajuda importante na avaliagdo e na monitorizacdo do doente critico durante o

internamento.

Forgas do estudo

Reconhecemos como forgas deste estudo, a obtencdo de uma amostra de 120 sujeitos num
contexto de uma UCIN. De acordo com o nosso melhor entendimento, este é o primeiro estudo

desenvolvido em Portugal neste ambito.

A utilizagdo de parametros bioquimicos que suportam as associagdes inicialmente previstas com
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o risco de desnutricdo. Em termos de variabilidade da amostra e de resultados, importa salientar
gue ndo foram excluidos do presente estudo doentes criticos que ndo estavam capazes de
comunicar, sendo que para esse efeito a recolha dos dados foi feita com recurso a um membro

da familia capaz de responder as questdes do investigador.

A presente investigacdo possibilitard aos enfermeiros e enfermeiros especialistas de uma UCIN,
selecionar um instrumento que demonstra uma maior sensibilidade no rastreio da desnutricdo
de doentes criticos internados neste contexto, permitindo assim atuar mais eficazmente a esse
nivel, o que ird facilitar a transicdo do doente critico para um melhor estadio nutricional, em
articulagdo com outros profissionais de saude, nomeadamente médicos e nutricionistas. Reforca
portanto, a necessidade de se investir na sensibilizacdo dos profissionais de saude, sobre a
importancia do rastreio nutricional, da prescricdo adequada do suporte nutricional e da
monitorizacdo do peso dos doentes criticos, na admissdo e durante todo o internamento

hospitalar.

Seria oportuna a realizacdo de futuros estudos com objetivos similares, de carater longitudinal,
gue acompanhassem o processo de internamento dos doentes criticos, desde a admissdo até a
alta hospitalar, possibilitando a andlise de outros fatores e variaveis decorrentes da desnutricdo

da pessoa em situagao critica.

Os objetivos do estudo de investigacao foram assim atingidos. Os resultados obtidos confirmaram
gue os doentes em situacao critica apresentam problemas nutricionais, nomeadamente risco de
desnutricdo. Apesar de o universo da pesquisa ter sido reduzido, pode-se concluir que os
resultados foram ao encontro da bibliografia consultada. Deste modo, sugere-se que os valores e
principais conclusGes descritos neste estudo possam ser utilizados como forma de auxiliar na
avaliacdo nutricional de outros estudos cuja populacdo em estudo seja as pessoas em situacao

critica, muito embora, outras conjugacdes poderiam ser obtidas com os dados colhidos.

Face aos principais resultados deste estudo, salienta-se a necessidade de se definir e delinear
estratégias de intervencdo. As estratégias a desenvolver, de natureza organizativa e de pratica

profissional, visam ndo apenas a melhoria de todo o processo de identificacdo e
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acompanhamento do risco de desnutricdo, mas, também, a melhoria do diagndstico, do
tratamento e de recuperacdo da pessoa em situacdo critica que possa desenvolver desnutricdo,

o que quantificaria em termos de ganhos para a saude.
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ANEXO 1: Autorizacdo da Comissdo de Etica da Unidade de Satude Hospitalar
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& Hosoital Comissdo de Etica para a Saude
*‘ . Hospital de Braga

d A
05 de Abril de 2019 = .
(b 24247014
Reft 44/2019 - ; "‘)’,/
Relator: Idalina Russell \
o=
/ ,-"f&)-f &,
Parecar emitido em reunido plendrla de 3 de Abril 2019 / ;
)l; 4 I/ {1" s

Nos termos dos NP 1 e 6 do Artigo 16% da Lei N? 21/2014, de 16 de Abril, a Comiss3o de Etica
para a Sa(ide do Hospital de Braga emite o seguinte parecer sobre o estudo clinico, “Risco Nutricional
na Pessoa em Situacio Critica numa Unidade de Neurocriticos”

Tem coma Investigador Principal: £duardo Macedo, aluno do Mestrado Integrado de
Enfermagem da Unlversidade do Minho (parceriz com 3 Universidade de Tras os Montes e Alto
Douro) @ como colaboradoras e orientadoras as Sra. Dras. : Paula Encarnaglo & Rafaela Rosério da
Universidade do Minho.

Estudo realizado na Unidade de Neurocriticos do KB,

£ um estudo observacional prospetivo com andlise transversal, descritiva comparativa, entre
duas ferramentas, cuja data previstz de conclusio é Abril de 2019,

a) O estudo clinico & pertinente e tem como chjetivas: i} caracterizar o estado nutricio nal

dos doentes internados numa Unidade de Neurocriticos

1l) caracterizar, em termos de risco @ de diagnéstico de desnutricio, a populacdo de doentes

internados numa Unidade de Neuracriticos;

iii] analisar a validade relativa do NRS 2002 para avaliar o risco de desnutrig3o, através da

comparagio do PG-5GA, em doentes internados numa Unidade de Neurocriticos.
Estdo devidamente estabelecldos critérios de inclusio e exclus3o;

b) € um estudo em que ndo existem riscos acrescidos, e os beneficios para os doentes
resultaram na mefhoria da qualldade dos cuidados prestades & pessoa em situagdo critica com
desnutrigdo.

c) O protocolo do estudo & adequado estd garantida a confidencialidade e o anonimato dos
participantes, o nome de cada participante seja substituide por uma cedifica¢io ordinal (utilizagio
de dados encriptadas). A origem de todas as informagdes usadas no estudo 58 serd conhecida pelo
investigador, ¢ teda 3 informagdo serd apenas usada para fins académicos, Os dados permanecerio
na posse do investigador principal durante 5 anos;

d) O Investigader principal e os restantes membros da equipa possuem aptidio para a sua
realizacdo;

€} Trata-se de um estudo com o apoio da Universidade do Minho, realizado na Unidade de
Neurocriticos do Hospital de Braga.
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' Hospital Comiss8o de Etica para a Salide
%‘" Brage Hospital de Braga

Ma Unidade de Neurocrticas da insituicke existem as condigBes materias ¢ humanas necessdrias
realizagio do estuda clinico;
fi O progeto ndo implica custos acrescidos para a instituicdo, pois ndo estio previstos

qualsquer custos, ou abuso de recursos Institecionals, hospitalares e/ou outros, como aplicdvel, para
a realizagdo do mesmo;

gl 0 Protacald apresenta ciboulo de poder amostral de doentes, gue s& revela adequado., a
amastra escolhida para a realizacio do estudo sardo todos of deantes, com idada igual ou supaerior

a 18 anos, admitides na UCIN do Hospital de Braga entre margo e abril de 2019,
E expectdvel obter uma amostra de 120 pessoas;

b} Wiio foram referidas situagies de conflite de interessas por parte do investigader ow dos
orientadares envolvidos no estuds dinico;

i] 0 estudo ndo contempla o acompanhamento clinico dos participantas;
1 cansentimento informade estd percetivel & contempla todos os itens previstes;

Concluinds, o estuds cumgre os principios da Biedtica & nada ha 3 opor 3 sua realizagio,

Presidents da CESHE
I| LA ,I_q,_-'_:;-li_ -

[Dr. JuanR. Garecia)
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ANEXO 2: Autorizagdo do Diretor do Servico de Neurocirurgia/UCIN
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AZIFSUNTD: PEDIDD DE AUuTORIZAGAD PARA REALIZAGAD DE INVEETIZACAD
Exmd. SR DIRETOR 0O SERVICD CE NEURC-CIRURGAAUCIN

Eu, Edvardo Semanas Macedo, aluno de Mestrado em Enfermagem da Pessoa
em Situagio Critica, da Escola Supersor de Enfermagem da Universidade do
Minho, sob orienfacio da professora Paula Encarnagho & coonentacio da
professora Rafaela Rosanio, venho por este meio solicitar a vossa awtorizagio, no
sentido de poder realizar recolha de dados para fins de investigacso, tendo coma
intuite desenvalver uma disseracao denominada “Risco Nuwtncional e Feseos am
Sifvapgdo Crtica numa Unidade de MNewoerdiicos”

08 dados recolhidoe sBo confidenciais maniends sempre o anonimalo dos
parficipantas, acresceniande alnda, sob compromisse de honra, gque o
funcionamento do servigo e instiluicio nd o serd posto em causa,

Com o= riedharas l:urrprimnlm

J L .-__H_l-i_';_rl—'l, lIl I'I. l

I:Eduardn:l Semianas Ma-::a-d-:l]

Oeclarp fer Mo & compresndido este Jdocwnento. Fol-me asseguwedd gue o
dados recolhidos apenss 580 whilizados pars ests Mvestigacio, com gerantias de
comhdencialdads & anomwmale dados pedo investigedor. Desta forma, ey, abalxo-
ge5nade, awlonzo 8 realzegdo do projelo de investigacdo do Enfarmen Eduardo
Samanas Macsda.

Braga, o@ de 'l.f._,_._“h.ﬂ de_om o

J\r' r‘-.,._.'i P II:'El'l 'r..:-"ﬂ. =
{Dv. Carlgs Alegra)
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ANEXO 3: Autorizagdo da Diretora do Servigo de Neurologia/UAVC
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ASSUNTO: PEDIDO D AUTORIZAGAD PARA REALIZAGAD DE INVESTIGAGAD
Exmo. Sr. DRETOR 0O SERVICO DE NELROLOGIWUAVC

Eu, Eduardo Semanas Macedo, aluno de Mestrado em Enfarmagem da Pessoa
em Situagao Critica, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho, sob corientagiio da professora Paula Encamagao e coorientagado da
professora Rafaela Rosario, venho por este meio solicilar a vossa autonizagio, no
sentido de poder realizar recolha de dados para fins de investigacio, tendo como
Intuito desenvolver uma dissertaglio denominada “Risco Nufricional na Pessoa em
Sitvagdo Critice nume Unidads de Neurocriticos”.

Os dados recolhidos sdo confidenciais mantendo sempre 0 anonimato dos
particpantes, acrescentando ainda, sob compromisso de honra, que o
funcionamento do servigo e nstituicdo nao serd posto em causa.

Comosmelnz
\cu[ (//" I <\ M«w/‘

,(Eduardo Semanas Maoedo)

\ /

Declaro ler Mo e compreendido este documento. Foi-me assequvado gue oS
dados recolndos apenss sdo ulizados pava asta ywvesligagdo, com garantias de
confidencialidade @ ananimalo dades pelo invesbigador Desfa forma, eu, abaixo-
§ssvado, auwlonizo & realzagso do projelo de investigagdo do Enfermeira Eduardo
Semanas Macedo,

Braga. C4  de \\'GC\&'Q de 2084

ML (a:ma

{Or* Fatima Almedda)
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ANEXO 4: Autorizacdo do Enfermeiro-Chefe do Servigo de Neurocirurgia/UCIN
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AZSUNTO: PEDIDD DE AUTORIZACAD PARA REALIZACAC DE INVESTIGAGAD
Exmd, SR, ENFERNEIRD CHEFE SERVIGC CE NEUROCIRLIRGIAMICIN

Eu, Eduardo Semanas Macedo, alune de Masirada em Enfarmagem da Pessoa
erm Siluagdo Cribca, da Escoda Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho, sob erienacio da professora Paula Encamagdo e coorlentagho da
professora Rafaela Roséno, venho por este meio solcitar a wossa autorizagao, no
senlido de poder realizar recolha de dados para fing de investigacie, lendo como
inhuito dasenvolver uma dissertacdo denaminada “Risco Nufricianal na Passea em
aifuagdo Criica murna Unidade de Neuroeriticos

Os dados recolhides sdo confidenciais mantendo sempre o anonimato dos
pasticipantes, acrescentando ainda, sab comgromisso de honra, Que o
funcioraments do senace & iNstIuGEo N80 serd posio em Causa.

Com os melh:lreF cump;lmlﬁjﬂcra

'J'r..an/li _,_,_u-uj li.-:;f ‘{"r

1Edl.l-ln:|l:l Semanas Macedo)

I 'y
Declara far Gde @ compreendido ssfe documanie. Fol-me assegurads que o
dados recolidos spenas &8¢ ulifrados pare asfa investigapdo, com garantias de
confienciaidade e smonimalo dades pelo imestigador. Desle forma, ey, abaing-
assirado, aworizo a realzagdo do profelo de investigayso do Enfermeio Eduarda
Semanas Macedo.

Braga, _ohey de _ Arsaais oy de_d=1L %

ﬁfzd‘f oy S ‘5{),3_,_..;_,- e .

(Enf. Pedro Rodrigues)
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ANEXO 5: Declarac¢do de Protecao de Dados dos Participantes
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Declaracdo de Consentimento considerando as recomendacdes da “Declara¢do de Helsinquia” de
1964 (Téquio, 1975; Veneza, 1983; Hong Kong, 1989; Somerset West, 1996; Edimburgo, 2000)

Nome do Estudo: “Risco Nutricional na Pessoa em Situagdo Critica numa Unidade de
Neurocriticos”

O meu nome é Eduardo Semanas Macedo, sou enfermeiro na Unidade de Cuidados Intermédios de
Neurocriticos do Hospital de Braga, e estou a realizar um projeto de investigacdo no ambito do Mestrado
de Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica inserido na Escola Superior de Enfermagem da Universidade
do Minho, em consdrcio com a Escola Superior de Enfermagem da Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro, sob orientacdo da Professora Paula Encarnagao e da Professora Rafaela Rosdrio.

O estudo em questdo tem como principal objetivo analisar a validade relativa da NRS 2002 para avaliar o
risco de desnutricdo, através da comparacdo do PG-SGA, em doentes internados numa Unidade de
Neurocriticos. A desnutricdo é uma das condi¢cdes com mais prevaléncia em doentes criticos, no entanto
continua subdiagnosticada nos hospitais, pelo que é uma condi¢do que exige ser mais estudada.

Neste sentido, solicito a recolha de dados demograficos sobre si (ex. idade, género, etc.), dados relativos
a sua situagdo nutricional e clinica (ex. peso, altura, habitos alimentares, etc.) através da aplicacdo de trés
ferramentas de investigacdo. A recolha dos dados ndo deverd ocupar mais do que 10 minutos do seu
tempo.

A participacdo neste estudo é de caracter voluntario, ndo sendo fornecido qualquer pagamento aos
participantes.

Para a finalidade dos dados recolhidos, o participante pode escolher se consente ou nao o tipo de recolha,
sendo necessario a aprovacgao individual para a finalidade do tratamento de dados pessoais.

Deste estudo podera resultar uma publicagdo cientifica, no entanto os resultados serdo sempre tratados
de forma andnima. Os dados recolhidos serdo sujeitos a um processo de pseudonimiza¢do por forma a
ndo tornar identificaveis os participantes enquanto estiver a decorrer o tratamento de dados, sendo no
final do estudo a anonimizagdo totalmente garantida.

Os dados pessoais recolhidos no ambito deste estudo serdo conservados até a publicacdo final dos seus
resultados ndo devendo ultrapassar o prazo de 5 anos.

E garantido ao titular dos dados o direito de acesso, atualizac3o e retificagdo dos seus dados pessoais,
mediante contato direto (+351915303130) ou mediante pedido escrito dirigido ao investigador principal
(eduardo.macedo@hospitaldebraga.pt).

Nos termos da lei é-lhe garantido o direito de, através de pedido escrito dirigido ao investigador principal,
retirar o seu consentimento para o tratamento dos dados para as finalidades referidas, o que ndo invalida,
no entanto, o tratamento dos dados efetuado até essa data com base no consentimento previamente
dado.

Caso pretenda notificar algum aspeto relativo a protecdo dos seus dados, deverd fazé-lo por escrito
dirigido ao Encarregado de Prote¢do de Dados do Hospital de Braga (dpo@hospitaldebraga.pt) ou através
de queixa dirigida a autoridade nacional de controlo (www.cnpd.pt).

Agradeco, desde ja, a sua disponibilidade e cooperacao.

O investigador responsavel: Eduardo Semanas Macedo
Contactos: eduardo.macedo@hospitaldebraga.pt

Tomei conhecimento: Data: / /
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Eu, abaixo-assinada/o, , tomei

conhecimento, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia, do objetivo e
finalidade do estudo de investigacdo e da forma como vou participar no estudo “Risco Nutricional
na Pessoa em Situacdo Critica numa Unidade de Neurocriticos”, a ser realizado por Eduardo

Semanas Macedo.

Compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar,
bem como do estudo em que serei incluida/o. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas

gue julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Além disso, foi-me informado que tenho o direito de recusar a qualquer momento a participacao

no estudo, sem que isso tenha como efeito qualquer prejuizo.

Sim, autorizo N3ao autorizo

Nota: este documento é composto por duas paginas e feito em duplicado: uma via para o

investigador e outro para o participante.

Data: / /

Nome do participante:

Assinatura do participante:
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ANEXO 7: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
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8 Hospital
Braga

Protocolo de Rastreio
de Risco Nutricional
NRS 2002

(Etiqueta de identificagao do doente)

12 Avaliagao: [] Avaliagdes subsequentes: [:l

Data: / /
Enfermeiro(a): N°® mecanografico: ___
e e c e m e e m— e e e - ] '
RASTREIO INICIAL Sim Nao

1 IMC <20,5 (Peso kg; Altura m)
2 O doente perdeu peso nos Ultimos 3 meses?
3 O doente reduziu a sua ingest&o alimentar na dltima semana?
4 O doente esta severamente doente? (ex. Internado UCI)
SIM -Se a resposta for sim a qualquer questao anterior, alertar dietista/nutricionista a fim de preencher rastreio final
NAO -Se a resposta for ndo a todas as questdes, repetir rastreio semanalmente, salvo qualquer intercorréncia (ex.
Cirurgia major...)
Fonte: ESPEN guidelines for nutritional screening 2002

Data: / /
Dietista/Nutricionista: N° mecanografico:
RASTREIO FINAL
Estado Nutricional Severidade da doenga
Ausente Bom Estado Nutricional Ausente Necessidades nutricionais
Score 0 Score 0 aumentadas
Normal Perda de peso> 5% nos Ultimos 3 Normal Fractura da anca, doentes
Score 1 meses ou ingestao alimentar entre 50 | Score 1 cronicos, em particular com
a 75% das necessidades na semana complicagdes como cirrose, DPCO,
anterior hemodidlise, diabetes, foro
oncologico
Moderado Perda de peso> 5% nos Ultimos 2 Moderado Cirurgia abdominal major, AVC,
Score 2 meses ou IMC entre 18.5e 20.5 + Score 2 pneumonia severa, patologia
mau estado geral ou ingestéo hematolégica maligna
alimentar entre 25 a 60% do habitual
na semana anterior
Severo Perda de peso> 5% no Ultimo més (> Severo Traumatismo créanio-encefélico,
Score 3 15% nos ultimos 3 meses) ou Score 3 transplante de medula, doentes
IMC<18.5 + mau estado geral ou criticos (APACHE>10)
ingestao alimentar <25% das
necessidades na semana anterior
Score: + Score =Score Total
Idade Score total
ajustado a
idade
Score 2 3. O doente esta em risco nutricional, & iniciado plano nutricional
Score <3: Reavaliagdo semanal do doente. Se houver plano de intervengao cirurgica devera ser considerado 1
plano nutricional preventivo
Se idade 2 70 acrescentar 1 ponto
Fonte: ESPEN guidelines for nutritional screening 2002

IMP.209.01/10/2018
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ANEXO 8: Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
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Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment

* [Avaliacdo Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente] identificagdo do doente:
PG-SGA

Histéria: As caixas 1-4 foram feitas para serem preenchidas pelo doente.
[As caixas 1-4 constituem a versdo PG-SGA Shovt Form)

1. Peso: 2. Ingestio alimentar: No dltimo mis, comparando com o hatitual, eu
classificaria a minha akmentagio coma:
Resumo do meu peso atual e recente: 0 igual i
’ 1 H
Atual te peso corca de kg L) mais que © habitual i
Aminhs aturd ¢ “h 2 menos que o habitual
T Eu agora como:
Hd 1 més pesava cerca de kg [ comida normel mas em menor quantidade
Hid 6 meses pesava cerca de g [ poucos alimentos sélidos )
g Ca alimentos liqul
Durante as duas GItimas semanas o meu peso: penss alimentos liquidos o
e 3 ] apenas suplementos nuteicionals
£ diminuiu 1 ficou igual o 2 dumentou oy [1 muito pouca quantidade de qualquer aimento
Caba 1 D [ apenas aimenta¢do por sonda ou pels veia o Caixa 2 D
SOSCar SOmatdnio (Ve fola de tiabeiho 1) Inchiat valts mah aks

3. Sintomas: Durante as duds (Rtimas semanas, tenho tido problemas que me 4. Atividades e capacidade funcional:
impediram de comer o suficiente (assinalar todos os aplicvess): Relativamente ao mis passado, eu classificaria a minha atividade como:

[ ndo tive problemas em comer o
) ndo tive apetite, ndo me apeteceu comer (v L) vomitos v

L) normal sem limitagdes ¢ sou capaz de fazer a minha vida diria i

[ n3o estou normal, mas sou capaz de fazer grande parte das minhas

] nduseas (enjoos) 1 O diasreia o atividades didrias habituais i
[ obstipagdo (prisdo de ventre) ) O boca secany [ n3o me sinto capaz de realizar a maioria das minhas atividades ¢ fico na
[ feridas na boca in {J 03 cheires incomodam -me (1 cama ou sentado menos de metade do dia o
[ alimentos tém agoea um sabor C1.sinto-me cheio depressa g "
astracho, Jis illo LA §8BoF 1 SRR o ::; :a:azse d:‘;:ac:uav poucas atwidades e passo a maior parte do dia na
J ] {
13 dificuldades em engolir 1o ¥ o = .
B dors onile? i ] passo a maior parte do tempo na cama 1y
..
l.J °‘;"°‘ “;,' s Caixa 3 D Caixa 4 D
ex. depresséo, problemas dentdrios ou finceceiros, etc. RN yruncr s valist s wto |
O restante questionario serd preenchido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Cbrigado. Somatdriodascaixas 1a 4 D A

©F0 Ontery 2005, 2006, 2015
Portugal 15003 v07.17.15
Emoil: faithotterymdphd sl com ou infof@ps glodal org
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Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
Avaliagio Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente

Somatério das caixas 1 2 4 (ver pigina uDA

Folha de Trabaho § - Pontuagio da perda do peio
Para determingr 3 pontuacdo wiar 0 valor do pesd de hd 1 méds, se daponivel. Usar o vaior ce
hd § meies apenas quando Nl euiste 0 de hi I més, Mmmmmwowa

VaNaLlo de pesd © FRG00NC L LONO extly e o & dido pesa as duas
Cltienas vemanas, Wamu&hmduwl&'@%&
Perda de peso om 1 onds Postos  Perda de eso o 6 meeies P antaeicr - P stust

2 10% 4 2 0% " antecmn

599 3 20 39.5%

349N 2 6-5.9%

PERA o) ] 3-59%

LERE L) e 0.3 pontuasio da fotha de Trabatho 3

——

Folha de Trabalko 3 - Necensidades metabblicas

A pontualdo para o strets motabdlico ¢ determnada por wm nimero de varlvels gue e1t30
251002025 20 JUMento das Aecessdades proteicas ¢ caldricas. Nota: A pontuago dewts fotha
de 17a0aIho resuits de um 10MMNONO dos ontos relatives & febre ou A duragio da febre (0

Folha de Trabaiho 2 -~ Patcloglas € 2 sua relaglio com as necessidades nutricionais
Todos 03 Gagndntxos relevantes [especiticar)
E41adumento da 1oenga poimdna (3sinale $o Cconhed o ou apropnado)

0w Outre

A portuagdo ¢ calculada adicionando um ponto por cada uma das seguntes condides Chnicas que © doente apresente:

1) Utcera de decibito, ferds abersa ou ftute
(] wnideibons Renal Cronics

Pontuagio da Foiba de Tradalhe 2

[ Camuerca Cardisca 00 Putmonar
[ Made soperior 5 65 snon

CJ Cancr ) soa
£ Extdndis de traumatams

Folha de Yrabalho 4 - Exame fisike

O exame Huco ncks uma avaliagdo subipetive de 3 210208 dit COMPOSRA0 COPOral MUsculo, ROOWra & Bukdos. Uma wer que &
SULRTIeD, () em Seste exdvie & COtado pelo Rrau de Selice. Embora subietive, 0 g0 ¢ difice mustulie ¢ suderion 2o da
Rarsdura Defing 5o das cateporiag O = tem défice, 1+ » défice Igric, 2+ « Sifice maderada, 1+ = défice grave. A poatuagda do défice
deites s 21peton Nl ¢ 1omatdria man d uiada pars determinge dinkaments o grau globel do it (o de edema)

valor Mais elewado dedtas duat variivels] € relatives 304 conie des, de foima a gue um
doerte gue tem de febee 3389 [3 postos] hd menos de 72 horas (1 ponto) e esth em ) el v ol - i sy
tratamenta com 10mg do predeainons |2 poatot) totaksania S portos. Ixtado do comp :m"-"‘”' !
Reg b tempoval (MuUstulon temperait) ) e 2 i dermna 30 1ornoreio [ 1 I .
Sew STRESS o BaO STRESS L, STRESS MOOEAADO (| 4 STRESS ELEVADO Clawicutan | 31t 0 Seteidies) ° FYSUIE 1 [ {demas da tacro 0 1+ I+ 3
Fektee Temfekre #8026 <3 TRy L FIE I o
Ombiros {detttides| o 3¢ 2 EN Astite o 1 2 N
Ouragdo da fedre  Sem fetro <7 hovas 72 hocan 372 horny > AP ° Te e %" Cuiiificacdo do estado. 0 1 2 P
Corticontercider Yem Do bt Dot moderads Do clevads 2 g de ficddon globat
COMTCOteT s («30mg epanid Er10 & <Biveg emive 13 Kwng edpval OMopat) (otismus dorsi, trape o, delitide) O i 2 3
predninonaldul prednmoraliug predraccsSa} Cond (quaseicipedes) o 1e 2 i) O mpacta 8o St mencler prevalece wbire o
D Gt (Garroonemias | -] i 2« 3 # gordun e ¢ edens.
Pontuaco da Fola de Trabalho 3 Cll Clsumendodoestadomumulaegiobal © 16 26 3e A pontusglo do finico @ determinada pela
Folha de Trabalho 5 - Categorias de avaliagdo global da PG.SGA Reservas de gordure s
A Avaliagho Global & subjetiva e pretende elletic uma apreciagso quattatns das Conas 34 ¢ || Coreura perioibitios & el am % ;’&?’“"{f""‘
s foiha de Trabalho 3 (Easme Fisico), Assinsle em £3ca 2o o, cont o8 reraitad Srags Wrickokal & N 2 a m'mmﬁ” =
Wbtidos seleciona o Lstédio (A, 8.0u Goedura 2Gaterto s (ontelan whorores o 3o 2 3o Défice grave » ) poston
DErionA QEwins O Esvkoio L Clasuficacto do défice ghodal dagordura © & 20 3o
e G -y~ el - Wauuarmag_od
Peso Sem perds de peio QU £3% peeda de 0es0 om 1 mit 555 pord de 350 em 1 oy PONTUACAD
AIntO recents de ‘N‘mmﬁm’w ’W>’“mﬁm’ou Avmm TO‘IMDA'GW
poctimachiy aineds Pvds e pesoprogrenihe. - Ders G pevD propRese Exticdio A, B ou C [Pontuaso numérica total de A+ B+ €+ D)
Vier folvo de Trado¥o § Vier Recomenda) ¢ g Iogem nutngoso!
m Sem difice OU Drriernacdo thira da egestio °"“"°‘°""'"""‘“‘°i
it Recomendagies de Uiagem nutricional
Amummsam-wémmmmnmmmwmwm«wommn
Satomas com :am.moumu m-m::‘nn M‘mm‘l doerte « famila, o controlo de sintomas (Inclundo intervengdes farmacokdyics) e @ seleglo da istenvenido nutricional
i | QoM PeOPIIacs (atraves de IHMentan, Suplementos FULIIConds, MATICH0 ERENCs 00 PIERtEnca).
2dequadr A 17 Snha de interveng 30 nutricional corresgande a um controlo ATimd de sintomas.
Capacidade  Seem ddfice OU Dihee Amcenal modersdd.  Disice Aanconal grave OU THAGEM D ACORDO COM A PONTUALAD TOTAL O PG-SGA;
funcional Mehora ceconte COuJ detern s 30 recene Seteroragda O~ 1 NI & recessdne intervend do rutriconal de Reavabys regulds € POr 1013 Surante O LALAMENTS,
wgndcativa . 2= 3 AComeinamento a0 doente ¢ famiia POr Um NUINGONALE, erfeNmeno Ou 0Utros Chnicos, Com interven;do
Exame fiskco iﬂn&ﬁ":‘:‘w IM:OO&G«MWD S Clres O Sevtigio farmacoldgics, tal como Indicado na cabua 3 (Sntomas) @ por resuftadon Laboratorals, conforme apropriade;
cronit o mader massa A
PHhorie Cinica 1OCENE acicter &0 Ve lex W“’z"""“‘ c-n WWmemmmocMOMwMOmwwm
s Ue b paioacdo afou rdema) [Santoman);
gorars whtcutines 29 e U necesSdade Ot P a wrn melh 40 dos 4 &% 00U wnervengldo aurnicional
A bo Gt mmaw Dt (PGS0A) Traduaeto, K-l oo 0!.“%\ Ty ”n:‘o
sortuguese dv Sowed MMW Oloder’ Assraswet PO tery ¢
Pottugst 150001 w02 17 55, Corm permussdd & (olalor sl 30 Ge Iv. ¥ oan Ovtery, uo'»o At il g Assinatura do cinico: M—J—J'—'
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