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RESUMO

Objetivo: Avaliar o poder de discriminagao diagnéstica da ferramenta Nutritional Risk Screening
2002. Métodos: Estudo transversal com cem participantes com idade =60 anos. Foram
aplicados o Nutritional Risk Screening 2002 original, o Nutritional Risk Screening 2002 adaptado
e o Mini Nutritional Assessment. A adaptacdo do Nutritional Risk Screening 2002 consistiu
em diminuir o critério de idade, incluindo pontuacéo adicional para 60 anos de idade ou mais.
Resultados: Maior risco nutricional ocorreu nos =70 anos quando aplicado o Nutritional Risk
Screening 2002 original (p=0,009), enquanto o Nutritional Risk Screening 2002 adaptado
apresentou risco nutricional semelhante em ambos os grupos (60-69 anos e =70 anos;
p=0,117). A frequéncia de risco nutricional foi maior no Mini Nutritional Assessment (52,7%),
seguido do Nutritional Risk Screening 2002 adaptado (35,5%) e do Nutritional Risk Screening
2002 original (29,1%). Conclusao: A adaptagao do Nutritional Risk Screening 2002 mostrou-se
descritivamente mais eficaz do que a original, porém mais estudos devem ser realizados
para confirmar os achados.

Descritores: ldoso; Estado nutricional; Desnutricéo; Avaliagdo nutricional; Terapia nutricional

ABSTRACT

Objective: To investigate the discriminative power of Nutritional Risk Screening 2002. Methods:
A cross sectional study involving one hundred participants aged =60 years. The original and
adapted versions of Nutritional Risk Screening 2002 and the Mini Nutritional Assessment were
used. Nutritional Risk Screening 2002 adaptation consisted of a lower age cutoff (60 years or
older) for addition of one extra point to the final score. Results: Screening using Nutritional
Risk Screening 2002 revealed higher nutritional risk among patients aged =70 years (p=0.009),
whereas screening using the adapted version of Nutritional Risk Screening 2002 revealed
similar nutritional risk in both age groups (60-69 years and =70 years; p=0.117). Frequency of
nutritional risk was highest when the Mini Nutritional Assessment was administered (52.7%),
followed by the adapted and original versions of Nutritional Risk Screening 2002 (35.5%
and 29.1%, respectively). Conclusion: The adapted version of Nutritional Risk Screening 2002
was more effective than the original version. However, further studies are needed to confirm
these findings.
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INTRODUCAO

O risco nutricional € descrito como risco aumentado de
morbidade e mortalidade devido ao estado nutricional
inadequado,” geralmente relacionado a gravidade da
doenga.® A triagem nutricional é usada para detecgao
do risco nutricional e consiste em uma simples pesquisa
para identificar individuos que necessitam de interven-
¢ao nutricional para reduzir o risco de complicacoes,
infeccao e mortalidade,® diminuir a duragao da hospi-
talizacao,® melhorar a qualidade de vida e reduzir os
custos dos cuidados de satde.® A interven¢ao nutricio-
nal faz-se necessaria em individuos com risco nutri-
cional,® para evitar desnutricao, que leva a taxas mais
elevadas de morbidade e mortalidade, com pior prog-
noéstico na recuperacao de enfermidades subjacentes.®>

O questionario Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) € uma ferramenta de avaliacao de aplicagdo
rapida e facil,>? que permite a detecgao de alteracoes
do estado nutricional ¢ a determinagao da necessidade
de intervencgdo para manutencdo ou recuperacao do
estado nutricional adequado em adultos e idosos.®
Entretanto, o NRS 2002 foi baseado em estudos com
idosos de 70 anos ou mais, que recebem 1 ponto a mais
no escore final como fator de adicional de risco.® Essa
ferramenta de avaliacao foi desenvolvida em paises eu-
ropeus, onde adultos de 65 anos ou mais sao denomina-
dos idosos. Segundo a Organizacdo Mundial da Satude
(OMS), porém, a terceira idade tem inicio em idade
inferior nos paises em desenvolvimento, sendo conside-
rados idosos aqueles com 60 anos ou mais de idade.®

Dado o impacto negativo da desnutricao em idosos,
¢ importante conduzir estudos que adaptem esse método
de triagem a populacdo de idosos do Brasil, a fim de
permitir a identificacio precoce dos individuos que ne-
cessitam de intervencdo nutricional para a manutencao
ou recuperacao do estado nutricional adequado.

OBJETIVO

Avaliar o poder de discriminacido diagndstica de uma
versdo adaptada do Nutritional Risk Screening 2002, na
qual o critério de idade para a soma de 1 ponto foi
reduzido para 60 anos ou mais.

METODOS

Estudo transversal conduzido para testar o poder de
discriminacao diagndstica de uma versao adaptada do
NRS 2002. Pacientes de ambos os sexos com 60 anos ou
mais e internados em enfermarias ou no setor cirargi-
co de um hospital universitario localizado na cidade de
Recife (PE), participaram do estudo. A coleta de dados
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foi realizada entre abril e dezembro de 2016, e todos os
participantes assinaram um Termo de Consentimento
Informado. Foram excluidos os pacientes inaptos para
a avaliagao antropométrica, os amputados, os que apre-
sentavam edema ou ascite, os transplantados, os inca-
pazes de fornecer informagoes e 0s que se encontravam
em terapia nutricional enteral.

O risco nutricional foi avaliado nas primeiras 48
horas apds a internacao, por meio da administracao de
trés questiondrios estruturados a cada paciente: NRS 2002
original, versao adaptada do NRS 2002 e Mini Nutritional
Assessment (MNA) — este tltimo o padrdo-ouro.

A versao adaptada do NRS 2002 é uma modificacao
do modelo original proposto por Kondrup et al.,” A di-
ferenca foi a redugao do critério de idade para 60 anos
para a adicao de 1 ponto no escore final. A classificagiao
de risco nutricional foi mantida, sendo o escore =3 con-
siderado indicativo de risco.

O NRS 2002 original € composto de duas partes. A
primeira parte aborda indice de massa corporal (IMC),
perda de peso, alteracoes de ingestao alimentar e gravi-
dade da doenca de base. A segunda parte reserva-se aos
pacientes que satisfazem um dos critérios da primeira
parte e consiste em uma investigacao mais profunda e na
estratificacdo das variaveis avaliadas. No final do ques-
tiondrio, 1 ponto € somado para individuos com 70 anos
de idade ou mais, sendo o risco nutricional definido
como escore igual ou superior a 3 pontos.

O MNA ¢ tido como ferramenta padrao-ouro para
avaliacdo nutricional em idosos e foi criado para inves-
tigar modificagoes de composicao corporal, alteragoes
recentes de peso, mudancas do padrao alimentar, grau
de autonomia e autopercepgio do estado de saide nessa
populacdo.® Esse questionario € capaz de predizer a
morbidade, a mortalidade e os desfechos clinicos e contém
18 itens divididos em duas partes. A primeira possui seis
itens de triagem, que geram um escore de até 14 pontos.
Escore de 12 ou mais pontos indicam auséncia de risco
nutricional, sem necessidade de se completar o resto
do questionario. Escores de 11 pontos ou menos indi-
cam risco nutricional ou desnutri¢ao, devendo o resto
do questiondrio ser completado nesses casos. O MNA
inclui dados antropométricos, avaliacdo global, dieta e
autoavaliacdo subjetiva. O escore MNA total permite a
classificacao do risco nutricional da seguinte forma: <17
pontos para desnutrido, 17 a 23,5 pontos para risco de
desnutricdo e = 24 pontos para bem nutrido.?

Variaveis demogréficas e clinicas foram extraidas dos
prontudrios dos pacientes. As variaveis demograficas
foram sexo (masculino ou feminino) e idade (60 a 69
anos ou =70 anos). As variaveis clinicas incluidas foram
doenca de base no momento da hospitalizacdo (neo-
plasia, doenca vascular, distarbios geniturinarios, neu-
rolégicos ou gastrintestinais, problemas como febre,
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anorexia, doenga hepatica, problemas respiratdorios ou
de nariz, ouvido e garganta, e hipdteses diagnodsticas) e
numero de comorbidades (hipertensao arterial, diabetes
mellitus e doenca pulmonar obstrutiva cronica) associa-
das a doenca de base (nenhuma, uma ou duas ou mais
comorbidades).

As varidveis antropométricas consideradas foram
IMC e circunferéncia do brago e da panturrilha. O IMC foi
calculado como o peso (kg) dividido pela altura ao qua-
drado (m?). O peso (kg) foi aferido empregando-se uma
balanca analitica (Filizola, Sao Paulo, SP, Brasil) com
capacidade maxima para 150kg e precisao de 100g. A
altura foi determinada empregando-se um estadidme-
tro de aluminio acoplado a balanga no plano horizontal
de Frankfurt™ ou por meio da equacido de Chumlea?
com base na altura do joelho. Os pontos de corte de
IMC definidos por Lipschitz® foram empregados na
classificacao do estado nutricional.

A circunferéncia do brago foi mensurada empre-
gando-se uma fita métrica nao eldstica (comprimento
méximo de 1,50m) posicionada no brago ndo dominante.
Os participantes foram instruidos a fletir o brago em
um angulo de 90°, para facilitar a localizacao do ponto
médio entre o acromio e o olecrano, e, em seguida, a es-
tender o brago ao longo do corpo, com a palma voltada
para a coxa. O braco foi mensurado no ponto descrito,
tendo-se o cuidado de evitar a compressao da pele e a
folga da fita métrica.

A circunferéncia da panturrilha foi mensurada no
membro inferior esquerdo, empregando-se uma fita
métrica ndo elastica (cumprimento maximo de 1,50m)
posicionada no ponto de maior didmetro, com o paciente
em posi¢ao supina ou sentada e com o joelho fletido em
um angulo de 90°.

Os programas (SPSS), versao 23.0 para Windows®,
e Excel® 2010 foram utilizados na analise estatistica, e
todos os testes foram aplicados com intervalo de con-
fianca de 95% (IC95%). Os dados foram expressos
como frequéncias absolutas e percentuais. As associa-
coes entre as variaveis categéricas foram testadas, em-
pregando-se o teste y? de Pearson ou o teste exato de
Fisher (quando o teste x> ndo fosse aplicavel). A sen-
sibilidade, a especificidade, a acurdcia e os valores pre-
ditivos positivo e negativo foram determinados para as
versoes original e adaptada do NRS 2002 e comparados
a MNA. O grau de concordancia entre as ferramentas
de avaliagao foi determinado empregando-se a estatis-
tica Kappa. A margem de erro dos testes estatisticos foi
de 5% (p<0,05) e IC95% foram calculados.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Saide da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
parecer 1.488.532, CAAE: 52561116.0.0000.5208.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 110 pacientes, 63,6%
dos quais do sexo masculino. Pouco mais da metade
(53,6%) tinha entre os 60 e 69 anos de idade, e 46,4%
tinham 70 anos de idade ou mais (p=0,052). Os mo-
tivos de internagao encontram-se listados na tabela 1,
sendo os mais representados a neoplasia (28,2%) e a
doenca vascular (20,9%).

O risco nutricional estimado com base na versao
adaptada do NRS 2002 ou no MNA nao diferiu entre as
faixas etarias. Em contrapartida, quando a versdo ori-
ginal do NRS 2002 foi empregada, o risco nutricional
foi mais frequente entre pacientes de 70 anos de idade
ou mais (p=0,009) (Tabela 2).

Nao houve associacOes significantes entre o risco
nutricional estimado por meio das versdes adaptada
e original do NRS 2002 e doenca ou comorbidades
(Tabela 3). Entretanto, foram observadas associagdes
significantes entre risco nutricional e tipo de doenca
(p=0,019) e risco nutricional e comorbidades (p=0,022)
quando o risco foi estimado com base no MNA (dados
nao apresentados na tabela).

A tabela 4 mostra a frequéncia do risco nutricio-
nal estimada com base no MNA e nas versoes original
e adaptada do NRS 2002 em pacientes de 60 anos ou
mais. A frequéncia mais alta foi encontrada quando a
ferramenta de avaliacao foi o MNA, seguida da versao
adaptada do NRS 2002.

Tabela 1. Descricéo da amostra (sexo e variaveis clinicas) de acordo com a faixa
etaria de idosos internados em um hospital universitario

Faixa etaria
Varidvel Valor
60 a 69 70 ou Grupo de p*
anos mais completo
Sexo 0,857
Masculino 38(64.4) 32(62,7) 70(63,6)
Feminino 21(35,6) 19(37,3) 40 (36,4)
Motivo de hospitalizacao 0,062
Neoplasia 16(27,1) 15(29,4) 31(28,2)
Doencga vascular 10(16,9) 13(25,5) 23(20,9)
Geniturinaria 4(6,9) 10(19,6) 14(12,7)
Gastrintestinal 7(11.9) 3(6.9) 10(9,1)
Neurolégica 3(51) 4(78) 7(6,4)
Outros* 14(23,7) 6(11.8) 20(18,2)
Nao informado 5(8,5) 0 5(4,5)
Comorbidade 0,372
Inexistente 23(39,0) 23 (45,1) 43(39,1)
Uma doenca 20(33,9) 9(17.6) 25(22,7)
Duas ou mais doencas 16(27,1) 19(37.3) 42(382)

Resultados expressos como n (%)
* teste y? de Pearson; ' teste exato de Fisher; * outras condicdes: febre, anorexia, doenca hepética, disturbios respi-
ratorios, problemas de nariz, ouvido e garganta e hipoteses diagnosticas.
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A tabela 5 mostra os resultados da andlise de con-
cordancia entre os métodos, tomando-se 0 MNA como
padrao-ouro. A versao adaptada do NRS 2002 mos-
trou-se mais sensivel do que a original (60,3% e 50%,
respectivamente), embora ainda classificada como in-
suficiente. A sensibilidade e a especificidade total das
versoes original e adaptada do NRS 2002 foram de
144,2 e 152,6, respectivamente.

Tabela 2. Risco nutricional estimado por meio de trés métodos distintos, de
acordo com a faixa etaria de idosos internados em um hospital universitario

NRS 2002 adaptado NRS 2002 MNA
Faixa etaria, anos Valor Valor Valor
de p n de p de p*
60-69 17 0,117 " 0,009* 27 0,116
>70 22 21 31

* teste 4* de Pearson, p<0,05.
NRS: Nutritional Risk Screening 2002; MNA: Mini Nutritional Assessment.

Tabela 3. Associacoes entre risco nutricional estimado com base nas versoes
adaptada e original do Nutritional Risk Screening 2002 e motivos de internacéo/
comorbidades em idosos internados em um hospital universitario

NRS 2002 adaptado NRS 2002
Varidvel Sim  Nao ‘ﬂ‘l’; Sim  Nao ‘(’;":)’
Motivo de admisséo 0,419* 0,691*
Neoplasia 10(32,3) 21(67.7) 10(32,3) 21(67,7)
Doenca Vascular 10(435) 13(56,5) 7(304) 16(69,6)
Geniturinario 4(286) 10(71,4) 4(286) 10(714)
Gastrintestinal 3(30,00 7(70,0) 2(20,00 8(80,0)
Neurolégico 5(71.4)  2(286) 4(57,1)  3(429)
Outros' 6(30,00 14(70,0) 4(200) 16(80,0)
Comorbidade 0,216 0,350
Inexistente 18(429) 24(571) 12(286) 30(71,4)
Uma doenca 11(25,6) 32(74,4) 10(23,3)  33(77)
Duas ou mais 10(40,0) 15(60,0) 10(40,0) 15(60,0)
doencas

Resultados expressos como n (%).
* teste 42 de Pearson; " teste exato de Fisher.
NRS: Nutritional Risk Screening 2002.

Tabela 4. Frequéncia de risco nutricional entre pacientes de idade igual ou
superior a 60 anos (n=110), de acordo com a ferramenta de triagem nutricional

Ferramenta de triagem Risco nutricional Sem risco nutricional

MNA 52,7 47,3
NRS 2002 original 29,1 70,9
NRS 2002 adaptado 355 64,5

Resultados expressos como %.
MNA: Mini Nutritional Assessment; NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002.

Tabela 5. Acurécia diagndstica e intervalos de confianca de 95% das versdes
adaptada e original do Nutritional Risk Screening 2002 comparados ao Mini
Nutritional Assessment (padrao-ouro)

Sensibilidade Especificidade =~ VPP VPN Acuracia
Instrumento
(n1/n) (n1/n) (n1/n) (n1/n) (n1/n)
NRS 2002 60,3 (35/58) 92,3(4852)  89,7(35/39) 67,6(48/71) 755(83/110)
adaptado
NRS 2002 50,0 (29/58) 94,2(49,52)  90,6(29/32) 62,8(49/78) 70,9 (78/110)
original

VIPP: valor preditivo positivo; VNP: valor preditivo negativo; NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002.
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DISCUSSAO

Os resultados obtidos por meio da versao adaptada do
NRS 2002 usada neste estudo refletem os achados de-
rivados da versao original do questionario relatados
na literatura, mostrando maior especificidade do que
sensibilidade e indicando boa capacidade de identifi-
cagao de pacientes sem risco nutricional. Em estudo
envolvendo idosos de Genebra e Berlim, Kyle et al.,(¥
encontraram indice de risco nutricional de 28% em-
pregando o NRS 2002, com sensibilidade, especifici-
dade, valores preditivos positivo e negativo de 62%),
93%, 85% e 79%, respectivamente — valores esses su-
periores aos obtidos com a ferramenta Malnutrition
Universal Screening Tool e relatados na NR Initiative.

Entretanto, conforme a sensibilidade aumenta, o nu-
mero de falsos-positivos também aumenta, e, da mesma
forma, o aumento da especificidade leva a elevaciao no
ndamero de falsos-negativos.!'> Apesar do grau equiva-
lente de concordancia entre 0 MNA e as duas versoes
do NRS 2002 (concordancia moderada de acordo com
o coeficiente Kappa), a versao adaptada mostrou-se
descritivamente mais eficiente, devido a maior sensibi-
lidade. Outro impacto positivo da adaptacdo do NRS
2002 foi a maior sensibilidade e especificidade total em
relacdo a versao original — mais um fator que corrobora
o maior poder de discriminagao diagndstica da versao
adaptada em relacdo a original.

Quanto aos principais motivos de internagao hospi-
talar, os achados deste estudo reforcam dados de pes-
quisa conduzida por Bezerra et al.,”® em uma policlinica
localizada na cidade de Natal (RN), na qual a maioria
dos pacientes (26,9%) sofria de cancer, problemas ge-
niturinérios (11,5%), disttrbios respiratdrios (11,5%)
e distarbios gastrintestinais (7,7%). Em contrapartida,
assim como em paises desenvolvidos, os principais diag-
nosticos encontrados em um servico privado de satde
localizado na cidade de Porto Alegre (RS) foram dis-
turbios musculoesqueléticos (22,2%), doengas respira-
torias (11,1%) e doencas cardiovasculares (11,1%).'9
Koren-Hakim et al.,1” relataram hipertensao (69,3%),
doenca cardiovascular (52,1%) e distirbios musculoes-
queléticos (42,3%) como os principais motivos de hos-
pitalizacao. Diferencas nas caracteristicas das amostras
podem ser explicadas pela disparidade de classe econo-
mica entre as populacoes estudadas, dada a associacao
entre maior poder aquisitivo e melhor estado nutricional.

Este estudo nao apontou associagoes significantes
entre doenca e risco nutricional estimado com base nas
duas versoes do NRS 2002. Isso pode ser devido ao fato
de a maioria dos pacientes se encontrar em estagios ini-
ciais da doenca e ter sido internada para diagnostico da
doenca de base. Cabe destacar que, diferentemente de
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outras ferramentas de triagem nutricional, 0o MNA nao
leva em conta a doenca de base, a qual influencia na
determinagao de associagdes entre motivo de hospita-
lizacdo e risco nutricional.

A frequéncia de risco nutricional estimado por
meio das versoes original e adaptada do NRS 2002 nao
diferiu entre pacientes com neoplasia. Achados seme-
lhantes foram relatados por Lisboa da Silva et al.,'® em
amostra de pacientes exclusivamente clinicos atendidos
no mesmo hospital universitario e avaliados por meio
da versao original do NRS 2002 (indice de 38,4% de
risco nutricional em pacientes com cancer).

Estudos envolvendo triagem nutricional baseiam-se
em métodos de deteccao de risco nutricional € medidas
distintos, além de pacientes com diagndsticos diversos.
A frequéncia de risco nutricional foi mais baixa neste
estudo do que em ambulatorio cirdrgico (69,3%)"” e na
clinica médica (51,3%) de um hospital universitario lo-
calizado na cidade de Recife.'® Essa disparidade pode
ser explicada por diferencas relacionadas a especiali-
dades clinicas e doencgas entre as amostras.

No que se refere a deteccao do risco nutricional,
indices semelhantes foram encontrados nas diferentes
faixas etarias (60 a 69 anos e acima de 70 anos) quando
estimados por meio da versao adaptada do NRS 2002
e do MNA. Entretanto, indices significativamente mais
altos de risco nutricional foram encontrados em indivi-
duos de 70 anos ou mais, avaliados por meio da versao
original do NRS 2002, sugerindo que esse altimo ques-
tionario ndo €é adequado para a triagem de individuos
de 60 a 69 anos

Estudos investigando a concordancia entre o NRS
2002 e 0 MNA sao escassos. Em um estudo conduzido por
Neelemaat et al.,?” com idosos de 60 anos ou mais na
cidade de Amsterda, na Holanda, o NRS 2002 mostrou
sensibilidade (92%), especificidade (83%), valor pre-
ditivo positivo (70%) e valor preditivo negativo (96%)
descritivamente mais elevados do que os obtidos neste
estudo. Entretanto, os autores empregaram medidas an-
tropométricas como padrao-ouro, sendo que essa nao é
a melhor ferramenta de triagem nutricional para idosos.
Além disso, o poder de discriminagido diagndstica do
método usado neste estudo foi determinado com base
na estatistica Kappa, o que permite maior acuracia na
comparagao com o padrao-ouro.

Este estudo tem limitagdes dignas de nota. O ta-
manho amostral foi pequeno para ser representativo.
Além disso, sendo o desenho experimental transversal,
o desfecho € considerado em um momento especifico, o
que impede a determinacdo de relagdes potenciais en-
tre causa e efeito.

CONCLUSAO

Os resultados aqui apresentados sugerem que a versao
adaptada do Nutritional Risk Screening 2002 para idosos
de 60 anos ou mais tem maior poder de discriminagao
diagnostica do que a versao original, permitindo a de-
teccdo mais eficiente do risco nutricional em idosos
hospitalizados. Entretanto, novos estudos fazem-se ne-
cessarios para confirmar tais achados.
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