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Resumo

Introducéo: A desnutricdo é definida como um estado de alteracdo funcional, que
pressupbe perda da integridade estrutural do organismo, resultante de um
balanco negativo entre o aporte de energia e nutrientes essenciais aos tecidos e
as necessidades bioloégicas desses mesmos tecidos. O rastreio do risco
nutricional € recomendado por diversas organiza¢cfes internacionais, no entanto
este continua a ndo ser realizada na maioria dos casos. O objetivo deste trabalho
foi avaliar a proporcédo de doentes no periodo pré-cirtrgica cardiotoracica que se
encontram em risco nutricional.

Amostra e Metodologia: O MUST e o NRS-2002 foram aplicados em 69 doentes
do servico de Cirurgia Cardiotoracica. Doentes com uma pontuacdo igual ou
superior a 2 no Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), e uma pontuagéo
igual ou superior a 3 no Nutritional Risk Screening de 2002 (NRS-2002) foram
considerados como estando em risco nutricional.

Resultados: Foram identificados 18 doentes em risco nutricional de acordo com
pelo menos um dos instrumentos de rastreio utilizados. Verificou-se que o0s
doentes classificados em risco nutricional pelo NRS-2002 sdo significativamente
mais velhos. Nao se verificaram resultados estatisticamente significativos quando
se comparou os doentes em risco em func¢do do sexo e da patologia.

Concluséo: As duas ferramentas usadas neste trabalho identificaram uma
prevaléncia similar de desnutricdo. Verificou-se que algumas perguntas induzem
muitas vezes a respostas subjetivas, podendo eventualmente levar a um viés na

estimativa da frequéncia de DAD.



Vi
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Abstract

Introduction: Undernutrition is defined as a state of functional alteration; witch
implies the loss of body’s structural integrity, not always apparent, resulting from a
negative balance between the energy and essential nutrients to the tissues input
and biological needs of the same tissues. Nutritional risk screening is
recommended by several international organizations; however this is still not done
in most of the cases.

The purpose of this work was to assess the proportion of patients in
precardiothoracic surgery that are in nutritional risk.

Methods: MUST and NRS-2002 were applied in 69 patients from Cardiothoracic
Surgery Service. Patients with a MUST score equal or higher than 2 and a NRS-
2002 score equal or higher than 3 were considered as being in a nutritional risk
state.

Results: There were identified 18 patients at nutritional risk, accordingly to at least
one of the screening tools used in this study. It was verified that the patients
classified as being in nutritional risk state, accordingly to NRS-2002 were
significantly older. There were no statistically significant results when comparing
patients at risk by gender and pathology.

Conclusion: The two screening tools used in this work identified a similar
prevalence of malnutrition. It was verified that some questions often induce to

subjective answers, which may lead to a bias in estimating the frequency of DAD.
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Introducéo

A malnutricdo é definida como “uma deficiéncia, excesso ou desequilibrio
de energia, proteinas e de uma ampla gama de nutrientes, resultando em
mensuraveis efeitos adversos na composi¢cdo corporal e em consequéncias
funcionais e clinicas”™. A componente carencial da malnutricio assume-se como
desnutricdo, que corresponde a “um estado de alteragao funcional, que pressupde
perda da integridade estrutural do organismo, nem sempre aparente, resultante
de um balanco negativo entre o0 aporte de energia e nutrientes essenciais aos
tecidos e as necessidades biolégicas desses mesmos tecidos”®.

Nos paises desenvolvidos a desnutricdo pode dever-se a fatores
socioecondémicos, tais como baixo rendimento e isolamento, bem como a idade e
a escolaridade®. No entanto, a maior causa de desnutricdo é a doenca. Qualquer
distarbio, quer crénico quer agudo, tem o potencial de resultar em ou agravar a
desnutricao™.

A desnutricdo, patente em meio hospitalar, assume-se como desnutricdo
associada a doenca (DAD), sendo este o termo utilizado ao longo deste trabalho.

Para o doente, estar desnutrido, acarreta diversas consequéncias a nivel
fisiolégico, fisico e psicossocial®”. A nivel fisiolégico prejudica a capacidade do
organismo em produzir uma resposta imunoldgica eficaz®'?, aumenta o risco de
desenvolver Ulceras de pressdo, atrasa a cicatrizacdo, aumenta 0 risco de
infecdo, diminui a absorcdo intestinal de nutrientes, desregula a temperatura
corporal e compromete a funcéo renal®” V. Varios estudos demonstraram que a
cicatrizacdo é prejudicada em doentes desnutridos submetidos a cirurgia®*?,

uma vez que a fase inflamatéria aumenta, e ocorre uma reducéo da proliferacéo



de fibroblastos, sintese de colagénio e neoangiogénese™. A nivel fisico existe
uma reducdo da massa nao gorda e da massa gorda, provocando uma diminuicao
da forca muscular respiratéria e a funcéo cardiaca® ®. A nivel psicoldgico esta
associada com a fadiga e apatia, que por sua vez atrasa a recuperacao do doente
e aumenta, portanto, o tempo de convalescenca®.

As consequéncias da desnutricAo provocam um aumento no tempo de
internamento®'®, refletindo-se num aumento de custos para os hospitais®’*? e
um acréscimo na morbilidade e mortalidade® *" *®. Assim sendo, a DAD afeta
significativamente o periodo de recuperacdo que se segue a doenca, cirurgia ou
trauma®”.

A avaliacdo do estado nutricional dos doentes em pré-cirurgia
Cardiotoracica pode ser bastante desafiadora. Em varios aspetos, este é 0 grupo
de doentes que talvez necessitem de uma maior atencdo no que diz respeito ao
estado nutricional, uma vez que se encontram, na sua maioria, muito debilitados.
Apesar disso, pouca informacdo e investigacao foi direcionada especificamente
para este grupo de doentes®V.

Tem sido relatado que a desnutricdo aumenta a morbilidade e mortalidade
apos cirurgias cardiacas. Varios estudos correlacionaram um estado nutricional
deficiente com um aumento de complicacdes e piores resultados apés cirurgia
cardiaca, sendo que muitos deles sugerem que o estado nutricional deve ser
encarado como uma consideracao forte para avaliar se os doentes devem ou nao
ser selecionados para cirurgia ¢* 22,

Loopet al. sugeriram também, que doentes mais magros, com uma baixa
percentagem de massa gorda, podem realmente apresentar um maior risco apos

cirurgia cardiaca que doentes obesos®.



Um estudo prospetivo desenvolvido por Englemanet al., com uma amostra
de 5168 doentes, mostrou que doentes com IMC <20 kg/m? apresentaram um
risco aumentado para ataques isquémicos transitérios, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal, pneumonia e reoperagcao por sangramento. Ficou comprovado
ainda que doentes com um IMC <20 kg/m? t&ém menos “reservas nutricionais”, o
gue nao lhes permite utilizar o reportério habitual, aumentando as complicacdes,
resultando num aumento da mortalidade 2.

A DAD afeta negativamente a estrutura, elasticidade e funcédo dos pulmdes;
a massa, a forca e resisténcia dos musculos respiratorios e o controlo da
respiracdo. Por exemplo, uma deficiéncia em proteinas e ferro resulta em baixos
niveis de hemoglobina, provocando uma menor capacidade de transportar
oxigénio pelo sangue ?¥. Também as complicacdes ap6s cirurgia pulmonar estdo
associadas com estados de deficiéncia nutricional. Tratando-se de um cancro
envolvendo os principais 6rgdos, nomeadamente o pulmdo, associado com
deficiéncias nutricionais, os doentes sdo muitas vezes considerados desnutridos
praticamente por definicdo. Doentes com poucas reservas pulmonares, tais como
os doentes com doencga obstrutiva créonica (DPOC) manifestam um aumento
consideravel de energia gasta no trabalho de respiracdo. Combinado com as
exigéncias metabdlicas de uma cirurgia toracica a desnutricdo nestes doentes
pode resultar num aumento da probabilidade de desenvolver insuficiéncia
respiratéria no pés-operatério @Y.

Embora haja um crescente reconhecimento de que a DAD se trata de um
problema importante, esta condicdo ainda ndo é suficientemente reconhecida®.
A sua prevaléncia mantém-se inaceitavelmente elevada, estando descrito que

afeta cerca de 20 a 60% dos doentes no momento de admissdo hospitalar®®.



Estes valores dependem da definicdo usada. Um trabalho realizado em Portugal,
em 2007, demonstrou que a frequéncia de DAD ¢é ainda muito elevada, com uma
proporcdo de 23% a 47,3% de doentes em risco nutricional no momento da
admissao hospitalar 2,

De acordo com a Resolucdo RespAp (2003)3 do conselho da Europa,
todos os doentes devem ser regularmente submetidos a avaliacdo do risco
nutricional, desde o periodo prévio da admissao hospitalar até ao final do seu
internamento®”. A identificacdo de fatores de risco modificaveis associados a
DAD na admissdo hospitalar irAd contribuir para o desenvolvimento de uma
intervencao integrada e de estratégias de controlo para uma prevencao primaria

oportuna®®.

Objetivo
Os objetivos deste estudo foram avaliar a proporcao de doentes no periodo
pré-cirurgia cardiotoracica que se encontram em risco nutricional, e comparar a
aplicabilidade de algumas ferramentas de rastreio, nomeadamente o Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) e o Nutritional Risk Screening de 2002 (NRS-

2002).

Amostra e Metodologia

Amostra

Neste estudo participaram doentes em situacao pré-cirargica do servico de
Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de S. Jodo, EPE — Porto (HSJ), entre os dias

29 de fevereiro e 29 de junho de 2012. A selecao da amostra foi feita por razbes



de conveniéncia. Foram considerados critérios de exclusdo doentes com idade
inferior a 18 anos e doentes em que o0 estado cognitivo ndo lhes permitia
responder.

Todos os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo, os
métodos usados, o0 seu direito em recusar participar e foi garantida
confidencialidade, de acordo com a dltima revisdo da Declaracdo de
Helsinquia®. Foi dado apoio nutricional/alimentar a todos os doentes

identificados como estando em risco nutricional ou desnutridos.

Recolha de dados

Os dados pessoais (sexo, idade e escolaridade) e antropométricos (peso e
altura) dos doentes foram recolhidos por consulta do processo clinico dos
doentes. Os doentes foram pesados e medidos pelos enfermeiros do servico
aquando da admissdo. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado e
classificado usando os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Foram
usadas duas ferramentas para avaliagéo do risco nutricional: o (MUST) e o (NRS-
2002).

O MUST foi criado pelo Malnutrition Advisory Group da British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).E constituido por quatro passos. O
primeiro passo corresponde a determinacdo do IMC. Se o IMC>20, atribui-se a
pontuacdo de 0, se o IMC esta entre 18,5 e 20, a pontuacdo € de 1 e se o
IMC<18,5, a pontuacao € de 2. O segundo passo corresponde a determinacao de
percentagem de peso perdido (%PP) involuntariamente nos ultimos 3 a 6 meses.

Se %PP<5%, a pontuacédo atribuida é de 0, se %PP esta entre 5 e 10%, a



pontuacdo € de 1 e se %PP>10% a pontuacdo € de 2. No terceiro passo
considera-se se houve uma diminuicdo significativa da ingestdo alimentar nos
altimos 5 dias. Se a resposta for sim, é atribuida uma pontuacédo de 2. No quarto
passo somam-se as pontuacdes obtidas no primeiro, segundo e terceiro passos.
Séo classificados como estando em risco nutricional doentes com uma pontuacao
final superior ou igual a 2.

O NRS-2002 classifica os doentes segundo a deterioracdo do estado
nutricional e a gravidade da doenca, podendo defini-las como normal, ligeira,
moderada ou grave, com um total de pontuacdo de 6. Inclui parametros utilizados
no MUST (IMC e %PP) mas em adicdo avalia a gravidade da doenca. E
constituido por 2 grupos. O 1° é composto por quatro questdes fechadas, sendo
gue a resposta afirmativa em alguma dessas questfes permite avancar para o 2°
grupo. Este 2° grupo avalia a gravidade da doenca, atribuindo-se uma pontuacao
de 0 a 3. Se a idade for superior a 70 anos, adiciona-se mais um valor a
pontuacéo final.

Um doente com uma pontuacéo igual ou superior a 3 é considerado em

risco nutricional ou desnutrido.

Tratamento estatistico

O tratamento estatistico foi efetuado no programa SPSS versao 20.0 para
Windows. A analise estatistica descritiva consistiu no calculo de médias e
desvios-padréo (dp) e de frequéncias absolutas e relativas. Foi usado o teste t de
student para comparar médias de amostras independentes. Utilizou-se o teste do

Qui-quadrado para avaliar a dependéncia entre pares de variaveis. Rejeitou-se a



hipétese nula quando o nivel de significancia critico para a sua rejeicdo (p) foi

inferior a 0,05.

Resultados

Neste estudo participaram 69 doentes do servico de Cirurgia
Cardiotoracica. Dos doentes rastreados 40 eram do sexo masculino (58 %) e 29
eram do sexo feminino (42 %). A média das idades foi de 65 anos (dp=14), sendo
a idade minima de 23 anos e a maxima de 84 anos. A média do IMC foi de 27,5
kg/m? (dp=4,9), sendo que o IMC minimo foi de 18,1 kg/m? e 0 maximo de 45,3
kg/m?.

O NRS-2002 identificou 15 doentes em risco nutricional, enquanto o MUST
identificou 12. As tabelas 1 e 2 comparam o0s doentes classificados
respetivamente pelo NRS-2002 e pelo MUST como estando ou ndo em risco
nutricional em termos de idade. Verifica-se que os doentes classificados em risco
pelo NRS-2002 sdo significativamente mais velhos, ndo se verificando diferencas

significativas quando considerado o MUST.

Tabela 1 - Risco nutricional pelo NRS-2002 e idade

NRS-2002 N Idade p
(Média = dp)
Risco 15 71,7+9,1 0,006

N&o 54 62,6 £15,1




MUST N ldade P
(Média + dp)

Risco 12 69,3 +£10,9 0,212

N&o 57 63,6 £ 15,0

Tabela 2 - Risco nutricional pelo MUST e idade

Nas tabelas 3 e 4 comparam-se as propor¢cdes de doentes em risco,
respetivamente em funcdo do sexo e da patologia. Verifica-se auséncia de
diferencas estatisticamente significativas qualquer que seja o instrumento de

rastreio considerado

Tabela 3 - Percentagem de doentes em risco nutricional por sexo

Masculino Feminino p
NRS-2002 27,5 % 13,8% 0,286
MUST 17,5% 17,2% 1,000

Tabela 4 - Percentagem de doentes em risco nutricional por patologia

Doenca cardiaca Doencapulmonar p

NRS-2002 21,4 % 25,0% n.a.
MUST 14,3 % 33,3% n.a.

n.a.- Nao se verificam as condi¢6es de aplicabilidade do teste do qui-quadrado

A tabela 5 apresenta as frequéncias de classificacdo dos doentes segundo
os dois instrumentos de rastreio. Para a maioria dos doentes (n=60) o NRS-2002
e 0 MUST chegaram ao mesmo resultado (51 doentes ndo estavam em risco

nutricional e que 9 doentes estavam).



Tabela 5 — Numero de doentes em risco nutricional dependendo da ferramenta de

rastreio usada

NRS-2002
Risco Nao
MUST Risco 9
Nao 6 51

Procedeu-se a uma analise exploratéria dos dados para verificar quais as
caracteristicas dos doentes classificados ou ndo em risco de acordo com cada um
dos instrumentos. Verificou-se que os 3 doentes classificados como estando em
risco nutricional apenas pelo MUST tinham idades compreendidas entre os 61 e
70 anos e que os 6 doentes identificados em risco nutricional apenas pelo NRS-
2002 tinham idades compreendidas entre os 71 e 74 anos. A tabela seguinte
caracteriza em termos de idade os doentes classificados em risco ou nao pelo

MUST e pelo NRS-2002.

Tabela 6 — Idade dos doentes em funcéo do resultado do rastreio

NRS-2002
Risco N&o
MUST Risco 71,1 (11,9) 64,0 (5,2)
[45; 81] [61; 70]
N&o 72,5 (1,2) 62,5 (15,5)
[71; 74] [23; 84]

Resultados expressos em: Média (dp) [minimo; maximo]
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Discussao e conclusdes

Grande parte das deficiéncias nutricionais sao frequentemente
assintomaticas e/ou subclinicas, e por isso exigem um elevado grau de
suspeicdo. Qualquer fonte de stresse fisioldgico (gravidez, lactagdo) ou outro
(cirurgia, trauma ou infecdo) modifica as necessidades em nutrientes, e uma
deficiéncia assintomatica pode atingir o patamar de evidéncia clinica®.

Neste estudo foram encontradas diferencas com significado estatistico
entre a idade dos doentes com e sem risco pelo NRS-2002. O mesmo nao se
verificou com o MUST. O presente estudodetetou, ainda, que todos os doentes
identificados somente como desnutridos pelo NRS-2002 eram doentes com
idades superiores a 70 anos, 0 que estara associado a nesta ferramenta ser
atribuido um ponto aos doentes que respeitem esta condicdo. Um estado
nutricional deficiente em idosos predispde efeitos clinicos e funcionais adversos.
A desnutricdo no idoso é um problema de salude multifatorial que inclui
parametros fisiolégicos, sociais e econdmicos, muitas vezes referida como o
"nove d's", ou seja, denticAo pobre, disgeusia, disfagia, diarreia, depressao,
doenca, deméncia, disfuncdo e drogas®?. A variedade de razées que podem
desencadear o desenvolvimento de desnutricdo em idosos levou a que se
desenvolvessem ferramentas para o0 reconhecimento precoce do estado
nutricional desta populacéo especificamente®?.

N&o foram encontradas relacdes significativas entre o risco e sexo ou entre
risco e patologia, segundo as ferramentas de avaliacdo, no entanto devem ser
feitas algumas consideragbes, uma vez que o MUST identificou mais doentes

pulmonares em risco nutricional. A medida que as doencas pulmonares
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progridem, outras condicfes relacionadas podem interferir com a ingestdo de
alimentos ou com o estado nutricional geral, principalmente com a producdo
anormal de expetoracdo, vOmitos, taquipneia (aumento da frequéncia
respiratoria), hemoptise, dor toracica, poélipos nasais, anemia, depressao e
alteracdo do paladar secundaria as medicacdes. A avaliacdo do estado nutricional
€ importante e deve preceder qualquer intervencdo nutricional ou tratamento
clinico, a menos que haja urgéncia na implementacéo do tratamento®?.

Wilson et al. identificaram a hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,
Diabetes Mellitus, tabagismos e idade como os principais fatores de risco na
doenca cardiovascular (DCV) ®?. Neste estudo verificou-se que a maior parte dos
doentes sofriam de doenca cardiaca, sendo que a maior parte destes doentes
tinham idades > a 65 anos. As alteracbes na DCV relacionadas com a idade
incluem mudancas na extensibilidade das paredes arteriais, na frequéncia
cardiaca, na resposta a estimulos beta-adrenérgicos, aumento da massa
muscular do ventriculo esquerdo e um atraso no relaxamento ventricular®’. A
patologia cardiaca esta, também associada a excesso de peso, tendo a
adiposidade abdominal sido considerada um dos melhores preditores de DCV©?,
Neste trabalho isso também foi verificado, sendo que a maior parte dos doentes
apresentavam excesso de peso. Para além da DAD, a obesidade pode também
resultar num mau prognastico clinico, com aumento da morbilidade e mortalidade.
A avaliacdo do doente obeso representa, portanto um desafio. As ferramentas
atuais de rastreio e avaliacdo do estado nutricional identificam apenas individuos

em risco de desnutricdo, sendo que o doente obeso é classificado,

maioritariamente, como em “baixo risco”. Ferramentas mais adequadas para
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estimar o estado nutricional serdo necessarias pra avaliar esta populacdo com
precis&o®?.

Durante a realizacdo deste trabalho verificou-se que as duas ferramentas
de rastreio sdo de facil aplicabilidade, no entanto algumas perguntas induzem
muitas vezes a respostas subjetivas, podendo eventualmente levar a um viés na
estimativa da frequéncia de DAD. Além disso, mesmo quando diferentes
ferramentas identificam uma prevaléncia similar de desnutricdo, como se verificou
no presente trabalho, os individuos identificados em situacdo de risco podem ser
diferentes. A auséncia de uma medida padrdo com a qual se pode identificar
desnutricdo torna dificil verificar qual das ferramentas tem a classificacdo mais
“correta”®,

A finalidade do rastreio nutricional é prever a probabilidade de um melhor
ou pior diagnéstico devido a fatores nutricionais, se o tratamento nutricional &
suscetivel de influenciar isso, sendo que este tratamento deve:

e Melhorar ou pelo menos evitar a deterioracdo da funcdo mental e
fisica;

e Reduzir o nimero ou a gravidade das complica¢cdes da doenca ou
do seu tratamento;

e Acelerar a recuperacdo e diminuir a convalescenca

e Reduzir os custos hospitalares, contribuindo para um menor tempo
de internamento e outras prescricdes®?.

Os doentes que sao submetidos a Cirurgia cardiotoracica estao
normalmente em estado critico, e a magnitude dos procedimentos desta cirurgia

normalmente resultam num atague severo a fisiologia normal, provocando um

aumento do catabolismo e das necessidades nutricionais. Estes efeitos adversos
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sdo agravados pelo facto de que, cada vez mais, estes doentes serem mais
velhos e apresentarem diversas comorbilidades, incluindo a DAD, que aumenta o
risco de complicacdes poés-cirurgia. E, portanto, bastante Gtil que se identifiquem
doentes desnutridos em pré-cirurgia, e se possivel melhorar o estado nutricional
destes doentes antes da cirurgia. Assim sendo, um estado nutricional adequado
de todos os doentes de Cirurgia cardiotoracica, provavelmente produzira

melhores resultados apés a cirurgia®?.
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