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RESUMO

Introdugdo: A desnutricado de pacientes com doenca renal crénica (DRC) deve ser
prevenida ou identificada precocemente, ja que tem relagdo direta com a piora de
desfechos clinicos dessa populacdo. Objetivo: Avaliar a acuracia do instrumento
Malnutrition Screening Tool (MST) para a triagem do risco de desnutricdo em
pacientes com DRC. Métodos: Estudo observacional prospectivo, realizado em dois
centros de didlise e em nivel ambulatorial, na cidade de Curitiba, Parana. Foram
incluidos portadores de DRC nos estagios 4 a 5 (tratamento conservador e em didlise),
no periodo de maio a outubro de 2023. O MST foi aplicado por profissionais da saude
nao nutricionistas. Como padrao de referéncia, outros dois instrumentos, a Subjective
Global Assessment (SGA) e a Malnutrition Clinical Characteristics (MCC), foram
aplicados por um nutricionista treinado. Resultados: Foram avaliados 127 pacientes,
com média de idade de 66 + 14 anos. O MST identificou risco de desnutricdo em 28%,
enquanto a SGA diagnosticou a desnutricdo em 28%, e o MCC em 29%. A acuracia
do MST foi de 95%, com sensibilidade de 89% em comparacao a SGA, e de 91% em
relacdo ao MCC. A especificidade do MST foi de 97%, com area sob a curva ROC de
0,94, em relagdo aos dois instrumentos de diagndstico de desnutrigdo. A
confiabilidade avaliada pelo teste kappa, foi de 0,88 (excelente). Conclusao: Este
estudo demonstrou que o MST é um instrumento pratico, simples, preciso e altamente
confiavel para identificar risco de desnutricdo em pacientes com DRC nos estagios 4
as.

Palavras-chaves: Desnutricdo; Doenca Renal Cronica; Tratamento Conservador;

Dialise.



ABSTRACT

Introduction: Malnutrition in patients with chronic kidney disease (CKD) should be
prevented or identified early, as it is directly related to the worsening of clinical
outcomes in this population. Objective: Evaluate the accuracy of the Malnutrition
Screening Tool (MST) for screening the risk of malnutrition in patients with CKD.
Methods: Prospective observational study, carried out in two dialysis centers and in
an outpatient setting, in the city of Curitiba, Parana. Patients with CKD in stages 4 to 5
(conservative treatment and on dialysis) were included from May to October 2023. The
MST was applied by non-nutritionist health professionals. As a reference standard, two
other instruments, the Subjective Global Assessment (SGA) and the Malnutrition
Clinical Characteristics (MCC), were applied by a trained nutritionist. Results: A total
of 127 patients were evaluated, with a mean age of 66 * 14 years. The MST identified
risk of malnutrition in 28%, while the SGA diagnosed malnutrition in 28%, and the MCC
in 29%. The accuracy of the MST was 95%, with a sensitivity of 89% compared to the
SGA, and 91% compared to the MCC. The specificity of the MST was 97%, with an
area under the ROC curve of 0.94, in relation to the two instruments for diagnosing
malnutrition. The reliability assessed by the kappa test was 0.88 (excellent).
Conclusion: This study demonstrated that the MST is a practical, simple, accurate
and highly reliable instrument for identifying risk of malnutrition in patients with CKD in

stages 4 to 5.

Keywords: Malnutrition; Chronic Kidney Disease; Conservative Treatment; Dialysis.
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1 INTRODUGAO

A doenca renal cronica (DRC) é definida por uma anormalidade estrutural ou
anatdmica ou na fungao renal, presente por um periodo de no minimo de 3 meses, e
classificada de acordo com a taxa de filtragdo glomerular estimada (TFGe) menor que
60ml/min por 1,73 m? (G3-G5) e na presencga de albuminuria (A2—A3) (KDIGO, 2024).
Esta relacionada com altas taxas de morbidade e mortalidade, com enorme impacto
socioeconémico, sendo um desafio de saude publica em dmbito mundial (AGUIAR, et
al., 2020).

A prevaléncia e a incidéncia da DRC ainda sdo desconhecidas em muitos
paises, mas segundo Kovesdy (2022) em 2017 a estimativa era que 843,6 milhdes de
individuos em todo o mundo seriam portadores da DRC. De acordo com o Censo
Brasileiro de Nefrologia, as analises apontam que em 2023 existiam 157.357 mil
pessoas em dialise no Brasil (NERBASS, et al. 2025). Em um estudo realizado no sul
do Brasil, na cidade de Curitiba, estimou-se uma prevaléncia de 11,4% da presenca
de DRC nesta populagao (PICCOLLI; NASCIMENTO; RIELLA, 2017).

A deplecao do estado nutricional (EN) é frequentemente observada a medida
que a perda da funcado renal evolui, sendo a desnutricdo um achado comum em
pacientes com DRC, tanto durante a terapia conservadora quanto quando os
pacientes atingem a terapia renal substitutiva (TRS), apresentando uma etiologia
multifatorial (BOUSQUET, et al. 2019; GUARNIERI, et al. 2003).

O paciente portador de DRC pode apresentar um risco de desnutricdo em
virtude de seu ao alto catabolismo, desnutricdo energética-proteico associada a
sarcopenia. A restricdo alimentar proteica e hidrica, a presenca de inflamacao e
infecgdes cronicas, alteragdes hormonais e doencga cardiovascular e outras
comorbidades (diabetes e obesidade) podem reduzir a eficacia do tratamento clinico
e nutricional, além de diminuir a sobrevida destes individuos (DEUS, et al. 2023).
Portanto, o EN tem papel fundamental na manutencdo da saude e nos desfechos
clinicos dos pacientes com DRC (MARTINS, et al. 2021).

Deste modo, a realizagdo das triagens nutricionais é agcdo necessaria para
identificacdo precoce e para o planejamento terapéutico dos pacientes com risco de
desnutricao e, portanto, a sua aplicagao deve ser realizada rotineiramente em todos
os cuidados de saude (FIELD; HAND, 2015). Desta forma, € fundamental que os
instrumentos de triagem sejam validados para a populagdo a que se destinam
(MARSHAL, et al. 2022). Em virtude da dificuldade em se obter um unico método que
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seja aplicado de maneira rotineira (padrdo ouro) as popula¢gdes com risco nutricional,
€ recomendado que se use uma combinagao de métodos para minimizar os erros na
avaliagao do EM. Assim, a antropometria, os exames bioquimicos, a avaliagdo da
ingestao alimentar e a bioimpedancia elétrica s&o recursos utilizados no diagndstico
de desnutrigcdo na populagdo com DRC (BIGOGNO; FETTER; AVESANI, 2014).

Vale ressaltar que a aplicacdo da triagem nutricional tem como objetivo
identificar o risco e a necessidade de avaliagao nutricional e ndo necessariamente o
seu diagndstico. A triagem identifica o “risco” enquanto a avaliagao nutricional define
a “presenca” ou nao de possiveis desordens nutricionais. Consequentemente, a
avaliagao nutricional € mais longa e detalhada que a triagem e deve ser realizada por
um profissional nutricionista treinado. Ja a triagem pode ser aplicada por outros
profissionais de saude e pelo proprio paciente (LEAL, MAFRA. 2024).

Portanto, percebe-se a importancia do monitoramento do risco de desnutricao
em pacientes com DRC, com a finalidade de proporcionar a identificacdo de risco
nutricional e desta forma encaminhar os pacientes para continuagao do cuidado com
um profissional nutricionista. Segundo a Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e
Parenteral (BRASPEN) a mais recente Diretriz de Terapia Nutricional no Paciente com
Doenca Renal (2021), sugere o Malnutrition Screening Tool (MST) para a triagem de
risco de desnutricdo, pois tem os melhores indicadores de validade, concordancia e
confiabilidade independentemente de idade, histdria clinica ou local de atendimento
do paciente (SKIPPER, et al. 2019).
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2 JUSTIFICATIVA

O estado nutricional de um paciente com DRC interfere na sua evolugéao clinica,
uma vez que a desnutricdo aumenta a morbimortalidade e piora a sobrevida destes
individuos. Assim, a avaliacdo do estado nutricional € uma etapa imprescindivel para
0 monitoramento desses individuos.

A avaliagao do estado nutricional € uma atividade exclusiva do nutricionista.
Porém, devido a sobrecarga da rotina de trabalho, muitas clinicas e hospitais nao tém
nuamero suficiente de nutricionistas disponiveis para monitorar todos os pacientes com
DRC e possivel risco nutricional. Desta forma, a aplicagao de instrumentos de triagem
de risco de desnutricdo € uma estratégia eficaz para direcionar pacientes de risco para
avaliacao nutricional. Tendo em vista que o instrumento MST nao é de uso exclusivo
do profissional nutricionista, mas de todos aqueles que participam do cuidado do
paciente, incluindo profissionais da saude, familiares e o paciente, tal instrumento
pode ser uma excelente alternativa para direcionar os pacientes que necessitam de
uma avaliagao nutricional mais urgente.

Desta forma, é importante validar esse instrumento nesta populagdo com o
intuito de identificar o risco de desnutricdo bem como direcionar o encaminhamento

aos nutricionistas que atendem os pacientes com DRC.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a acuracia do instrumento MST para a triagem do risco de desnutricdo

em pacientes com DRC estagios 4 e 5.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a reprodutibilidade e aplicabilidade do instrumento MST, realizado por
outros profissionais da area de saude nao nutricionista, em pacientes com DRC;
e Identificar a prevaléncia do risco de desnutricdo nesta amostra da populagéo

estratificada nos estagio 4-5 da DRC.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 DESNUTRICAO NA DRC

Estima-se que cerca de 11% a 54% dos pacientes com DRC estagio 3 a 5 estéo
desnutridos em todo o mundo (CARRERO, et al. 2018). No estagio 4 da DRC, o risco
de desnutricdo é alto devido ao catabolismo proteico aumentado e em virtude do
estado de uremia que provoca sintomas como nauseas e falta de apetite (MCINTYRE
et al. 2007). Ja no estagio 5, a desnutricdo € uma preocupagao ainda maior e muitas
vezes acentuada pelo estado de inflamacgao cronica e complicagdes associadas a
didlise que podem contribuir para a deficiéncia nutricional (BARBOSA, et al. 2010),
tornando o acompanhamento de um nutricionista crucial neste estagio para melhorar
o EN e a qualidade de vida.

As citocinas pro-inflamatérias, que estdo em altas concentracdes
principalmente nos pacientes com DRC estagios 4 e 5, induzem a protedlise no
musculo (catabolismo muscular), aumentam o gasto energético e podem inibir o
apetite, o que contribui para a fadiga crénica e a inatividade fisica destes pacientes,
ocasionando a atrofia muscular, o que impacta no EN (SLEE, et al. 2022; TORRES,
et al. 2022). Segundo Nascimento, et al. (2004) a associagao entre o EN, o desfecho
clinico e a inflamagdo, sédo potenciais causas de aumento da mortalidade na
populacdo com DRC em TRS.

Martins, et al. (2021) afirmam que quanto maior o tempo em dialise, maior € a
probabilidade de os pacientes virem a desenvolver desnutricdo, sendo um importante
preditor da ocorréncia deste disturbio nestes individuos. A dialise ocasiona alteracdes
fisicas, emocionais e hormonais importantes que causam modificacdes relacionadas
ao metabolismo proteico e energético devido a mudanga na ingestao alimentar, que
sdo provocadas por ocorréncia da toxicidade urémica provocada pela DRC, levando
a alteracdes do estado nutricional destes pacientes (PLACIDO, et al. 2021).

Na area da nefrologia, existem varias terminologias para definir a desnutrigéo,
tais como: desnutricdo urémica, caquexia renal urémica ou caquexia urémica,
sarcopenia renal, sindrome desnutricao-inflamacgao-aterosclerose (malnutriton,
inflammation, atherosclerosis - MIA), sindrome do complexo desnutricao-inflamacéao
(malnutriton, inflammation complex syndrome - NMCISN), definhamento energético
proteico (protein-energy wasting — PEW) (MARTINS, et al. 2021).
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E importante ressaltar que desnutricdo, PEW, caquexia e sarcopenia possuem
critérios diagndsticos especificos, contudo, independentemente da forma de
classificagao ou do termo utilizado, o desfecho final € comum: piora da qualidade de
vida, maiores taxas de hospitalizagdo e aumento da morbimortalidade resultando em
maior custo para o sistema de saude e para o proprio paciente (IKIZLER, et al. 2020;
CARRERO, et al. 2013).

A PEW é definida como estado patolégico em que ha uma diminuigdo ou
consumo continuo dos depdsitos de proteinas e das reservas de energia, sendo
caracterizado por uma perda de gordura e musculo (GRACIA-IGUACEL, et al. 2014;
PEREZ-TORRES, et al. 2018). A fisiopatologia da PEW em pacientes com DRC
envolve alteragdes metabdlicas e enddcrinas como a deficiéncia da eritropoetina,
vitamina D, carnitina, testosterona, horménios da tireoide (tiroxina e triiodotironina),
desenvolvimento de resisténcia insulinica e do horménio do crescimento (GH - Growth
Hormone), disturbios das adipocitocinas (grelina e leptina), sendo esses fatores
contribuintes para anorexia e 0 aumento do catabolismo proteico encontrados nesta
populacao (SLEE, et al. 2022).

A PEW é um dos principais fatores que determinam o progndstico do paciente
com DRC e esta associada ao aumento da morbidade e mortalidade nessa populacéo,
sendo fortemente influenciada por comorbidades frequentemente encontradas na
DRC tais como: diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e doencas autoimunes
(STEVENS, et al. 2024; OLIVEIRA, et al. 2009).

Outro fator significativo na DRC que contribui para perda do apetite e
desnutricdo é a alteragcdes no paladar, que podem estar associadas a uremia e a
utilizacdo de medicamentos (MARQUEZ-HERRERA, 2020). Além disso, a perda de
aminoacidos que ocorre durante uma sessao de HD tem impacto catabdlico e tem sido
associada a reducado do apetite em pacientes, principalmente nos dias em que os

pacientes realizam a sessao de hemodialise (SLEE, et al. 2022).

4.2 TRIAGEM DE RISCO DE DESNUTRICAO

O Processo de Cuidado em Nutricdo (PCN) € uma abordagem sistematica para
coletar, verificar, classificar, interpretar e documentar dados nutricionais. O PCN é
composto por quatro passos: avaliagdo e reavaliagdo, diagndstico, intervencgao,
monitoramento e aferigdo em Nutricdo. O nutricionista deve, obrigatoriamente, aplicar

os quatro passos do PCN (MARTINS, et al. 2021). A triagem é a etapa prévia ao inicio
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ao PCN e em ambiente hospitalar deve ser realizada nas primeiras 24 a 72 horas apos
admissao do paciente (SILVA, 2021).

A American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) postulam que a triagem ajuda
a identificar um individuo desnutrido ou em risco de desnutricdo para indicar a
necessidade de avaliacdo nutricional detalhada por um nutricionista (SERON-
ARBELOA, et al. 2022). Os métodos de triagem consistem em um conjunto de
questdes que investigam a existéncia de caracteristicas que possam estar associadas
ou demonstram a deterioracdo do EN. Essas caracteristicas sao estabelecidas por
meio de estudos que investigam a associagao destas variaveis com a evolugéo e o
desenvolvimento da desnutricido (ARAUJO, et al. 2011). A escolha do método de
triagem depende tanto da infraestrutura, dos recursos e profissionais disponiveis, do
ambiente de saude (internacdo hospitalar ou ambulatério), entre outros (SERON-
ARBELOA, et al. 2022).

Dezenas de instrumentos de triagem de risco de desnutricdo ja foram
desenvolvidos e validados para aplicagdo na populagdo em geral, incluindo adultos
jovens, idosos, criangas e pacientes enfermos (CEDERHOLM, et al. 2019). Entretanto,
a existéncia de grande numero de instrumentos dificulta o estabelecimento e
manutencao de padrdes de qualidade adequados de cuidado nutricional (IKIZLER, et
al. 2020; WRIGTH, et al. 2019; FIACCADORI, et al. 2021).

Nesse contexto, destaca-se a importancia de identificar o risco desnutricao de
maneira precoce, no sentido de direcionar estratégias de intervencao nutricional, bem
como prevenir a desnutricdo nos pacientes com DRC. A aplicabilidade de um
instrumento simples de triagem de risco de desnutricdo pode auxiliar todos os
profissionais de saude envolvidos com pacientes portadores de DRC na realizagao de
avaliagoes amplas (JACKSON, 2023).

4.3. INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE DESNUTRICAO (MALNUTRITION
SCREENING TOOL, MST)

O instrumento MST foi desenvolvido por Ferguson e colaboradores em 1999 e
se tornou amplamente utilizado na pratica clinica. A grande vantagem do MST é o fato
de nao incluir dados antropométricos, bioquimicos ou quaisquer outros indicadores
objetivos, o que facilita e amplia sua aplicagéo. O objetivo do instrumento € identificar

o risco de desnutricdo em uma populacao adulta, independente de local, sexo, idade
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ou doenca de base. O instrumento distribui uma pontuagao entre 0 e 4 para possiveis
respostas as questdes sobre perda de peso e apetite. Quando somados, os pontos
resultam em um escore onde valores = 2 indicam risco de desnutricdo. O MST tem
boa generalizagdo e foi validado para pacientes adultos em cuidados crénicos e
agudos, hospitalizados, ambulatoriais e em reabilitacdo (LAWSON, et al. 2012).

E um instrumento rapido e facil de usar, com a possibilidade se ser aplicado
rapidamente (2 a 3 minutos para ser concluido), além de ndo requerer dados
bioquimicos para a analise. Ha pouca evidéncia sobre sua validade em pacientes com
DRC no Brasil. Embora tenha sido demonstrado ser valido e confiavel em diversos
outros grupos de pacientes (SKIPPER, et al. 2019).

O Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (2020), recomenda que
a triagem de risco nutricional seja feita por um método simples de triagem de
desnutricdo como o MST. Esse instrumento utiliza informagcbes que podem ser
facilmente coletadas a partir das fichas individuais de dialise e a anamnese do
paciente, questionando sobre perda recente de peso, quantidade e diminuicdo do
apetite (LEAL, MAFRA, 2024).

Uma revisao sistematica da Academy of Nutrition and Dietetics (AND) (2019)
identificou a MST como o melhor instrumento atual de triagem para ser aplicado para
diferentes populagdes, idades de adultos e locais. Foram comparados diversos
instrumentos de triagem de desnutricdo, mas apenas seis apresentaram validagao
contra padroes de referéncia em pelo menos quatro estudos. Esses foram: MST,
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment Short-
Form (MNA-SF), Simplified Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), e
Nutritional Risk Screening (NRS-2002). Desses, somente trés haviam sido testados,
em estudos para confiabilidade: o MST, o MUST e a MNA-SF.

Entretanto, entre todos, o MST teve a melhor avaliacao de evidéncia (Grau I).
Outros instrumentos tiveram validade, concordancia e confiabilidade moderada ou
alta, mas nao alcancaram o Grau | de evidéncia ou boa generalidade (SKIPPER, et al.
2019). Em virtude dessa revisao sistematica, a AND publicou um posicionamento
sobre o instrumento de triagem de risco de desnutricdo para adultos recomendando
que o MST deve ser usado para triagem de risco de desnutricdo em adultos,
independentemente da idade, historia clinica ou local.

Em 2020, no Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), publicou o
“Consenso sobre a terminologia padronizada do processo de cuidado em nutrigdo

para pacientes adultos com DRC” apoiando a revisdo sistematica de Skipper, et al.
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(2019) ressaltando que o MST é recomendado para a triagem de risco de desnutrigdo
para pacientes com DRC, sendo indicada a aplicagdo de forma mensal (Nivel de
evidéncia A, Forca 1) (MARTINS, et al. 2021).

5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa realizada é de natureza transversal, observacional, com abordagem

analitica.

5.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi conduzido em dois locais: Centro de Pesquisa Nefrologicas no
Complexo Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR) no
setor de dialise (peritoneal e hemodialise) e ambulatério, e no Centro de Doengas
Renais e Associadas (CEDRA), no setor de hemodialise, ambos localizados em

Curitiba, Parana, no sul do pais.

5.3 AMOSTRA DE PACIENTES

A amostra foi constituida conveniéncia no total 127 pacientes, recrutados no
periodo de periodo de maio a outubro de 2023 (amostra de conveniéncia), que se

enquadraram nos critérios de inclusao.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O estudo incluiu pacientes com DRC em tratamento conservador e em TRS:
HD e DP, maiores de 18 anos. Os critérios de exclusdo foram: 1) gestantes; 2)
pacientes incapazes de responder questdes incluidas nos instrumentos, ou que nao
estivessem acompanhados por responsavel capaz de fornecer os dados necessarios;
3) pacientes com neoplasia ou histérico de internamento hospitalar e/ou transplante
renal nos ultimos seis meses; 4) pacientes em uso de cateteres de curta duragéo
(cateteres nao tunelizados); e 5) pacientes em HD ou DP por periodo menor que trés

meses.
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5.5 COLETA DE DADOS

Para a coleta dos dados, primeiramente, os pacientes foram selecionados
previamente através da agenda médica, conforme os critérios de inclusao e excluséo,
no periodo estabelecido. Aqueles que aceitaram participar e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Foi elaborada uma ficha
de extracdo (APENDICE 2), para a selegdo de interesse disponiveis no registro
eletrébnico dos pacientes. Foram avaliadas as seguintes variaveis: idade (anos), sexo,
escolaridade, raga autodeclarada, etiologia da DRC, comorbidades, indice de massa
corporal (IMC), tempo de dialise e tipo de acesso vascular. A equipe de pesquisa
contou com enfermeiro, técnico de enfermagem, médico e nutricionista que

realizavam a coleta no mesmo dia (Figura 1).

Figura 1: Fluxograma da coleta de dados.

Excluido do estudo

/ Nao
Obedece os critérios de \

Portadores de DRC _— - =
incluséo e exclusdo

Sim
Treinamento do MST : Equipe de enfermagem
Teste Kappa e médicos
Aplicacdo dos
instrumentos
Risco de desnutricdao ™~ --------------- MST MCC e SGA
i T Por Equipe de enfermagem Por Nutricionista
- B e médicos
VD] Sim
Segue em Encaminhado para
vigilancia clinica nutricionista local

Fonte: autor
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5.5.1 APLICACAO DO MST

O instrumento MST foi aplicado nos pacientes por enfermeiros, técnicos de
enfermagem e médicos nefrologistas, com uso de questionario impresso. Antes da
aplicagdo do MST, os profissionais receberam treinamento sobre o procedimento,
dado pela nutricionista pesquisadora principal do estudo.

O instrumento apresenta trés perguntas: (1) “Vocé teve perda recente e nao
intencional de peso?” (Pontuagao para cada resposta referente a pergunta 1: “Nao”
[0], “Nao sabe” [2]); (2) “Se sim, de quanto (em kg) foi a sua perda de peso?”
(Pontuagao para cada resposta referente a pergunta 2: “1-5 kg” [1], “6-10 kg” [2], “11-
15 kg” [3], “>15 kg” [4]; “Nao sabe” [2]); (3) “Vocé tem se alimentado mal devido a
reducao do apetite?” (Pontuagao para cada resposta referente a pergunta 3: “Nao” [0],
“Sim” [1]). Os pacientes foram triados como risco de desnutricdo se obtivessem
pontuagdo igual ou maior que dois pontos (FERGUSON; CAPRA; BAUER, 1999)
(Quadro 1).

Quadro 1: Descrigédo do instrumento Malnutrition Screening Tool (MST)

Questoes Pontuagao

1) Vocé teve perda recente e néao

intencional de peso?
e Néo

e Na&o sabe

2) Se sim, de quanto (em kg) foi a sua

perda de peso?
e 15
e 6-10
e 11-15

e >15

N B WN =

e Na&o sabe (0)

3) Vocé tem se alimentado mal devido a

reducéo do apetite?
e Nao

e Sim
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Somatodria (interpretagcdo: =2 = risco de

desnutricao)

Fonte: adaptado de FERGUSON; CAPRA; BAUER, 1999

Como padrdes de referéncia para comparacgao dos resultados do instrumento
de triagem MST, duas ferramentas validadas para o diagndstico de desnutricdo foram
utilizadas: Malnutrition Clinical Characteristics (Caracteristicas Clinicas da
Desnutricao - MCC) e a Subjective Global Assessment (Avaliagao Subjetiva Global —
SGA).

O MCC e a SGA foram aplicados com uso de questionario impresso em
sequéncia em todos os pacientes e por um unico nutricionista. Entretanto, a

nutricionista nao teve acesso prévio aos resultados do MST (aplicagao cega).

5.5.2 APLICACAO DO MCC

O MCC separa o diagnéstico de desnutricdo em trés categorias (Desnutrigao
Relacionada a Doenca ou Injuria Aguda; Desnutricdo Relacionada a Doenga ou
Condi¢ao Cronica; Desnutricdo Relacionada a Circunstancias Sociais/Ambientais)
(CEDERHOLM, et al. 2019; WHITE, et al. 2012). No presente estudo foi considerada
somente a categoria “Desnutricdo Relacionada a Doenga ou Condi¢bes Cronica”, ja
que todos os pacientes com DRC estavam estaveis e eram ambulatoriais. O
instrumento contém seis critérios que sao obtidos por entrevista: ingestdo alimentar
(reducéo indicada quando a ingestao é <75% em relagéo a necessidade estimada de
energia, durante o periodo maior ou igual a um més) e condicdo de peso, avaliado
pela porcentagem e tempo de perda (5%, 7,5%, 10%, 20% em um més, trés ou seis
meses, ou em um ano). O exame fisico avalia a perda de gordura subcutanea (PGS)
e de massa muscular (PMM), que pode ser categorizada como perda leve ou perda
grave. O acumulo de liquido extracelular é avaliado por meio do sinal de cacifo e
caracterizado como leve ou grave. O resultado da avaliagdo da forga de preensao
palmar é classificado como normal ou reduzida. O diagndstico de desnutricao é dado
quando, pelo menos, dois indicadores clinicos, citados acima, estdo presentes
(Quadro 2).
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Quadro 2: Descri¢cao do instrumento Malnutrition Clinical Characteristics (MCC)

Desnutricao Relacionada a Desnutricdo Relacionada a Desnutricao Relacionada a
Indicadores Clinicos Doenca ou Injaria Aguda Doenca ou Condigdo Crénica Circunstancias
Sociais/Ambientais
Desnutrigéo Desnutrigao Desnutrigdo Desnutricao Desnutricao Desnutricao
moderada grave moderada grave moderada grave
1. Redugdo da Ingestdo | <75% da | <50% da | <75% da | <75% da | <75% da | <50% da
Energética necessidade necessidade necessidade necessidade necessidade necessidade
timad d
estimaca © estimada de | estimada de | estimada de | estimada de | estimada de
energia por >7
di energia por 25 | energiapor=1 | energia por 21 energia por 23 | energia por 21
ias
dias més més meses més
2. Perda de Peso
% Tempo % Tempo % Tempo % Tempo % Tempo % Tempo
1-2 1 sema >2 1 sema 5 1 més >5 1 més 5 1 més >5 1 més
5 1 més >5 1 més 7.5 3 >7.5 3 7.5 3 meses >7.5 3
7.5 3 meses >7.5 3 meses 10 meses >10 meses 10 6 meses >10 meses
20 6 >20 6 20 1ano >20 6
meses meses meses
1ano 1ano 1 ano
3. Perda de Gordura
Corporal Leve Moderada Leve Grave Leve Grave
4. Perda de Massa
Muscular Leve Moderada Leve Grave Leve Grave
5. Acumulo de Liquido
Leve Moderada a Leve Grave Leve Grave
grave
6. Forca de Preensdo das
Maos - Reduzida - Reduzida - Reduzida
*Pelo menos duas caracteristicas clinicas devem estar presentes para o diagndstico da desnutrigéo.

Fonte: adaptado de WHITE, et al. 2012.

5.5.3 APLICACAO DA SGA

A SGA consiste em perguntas sobre alteragdes do peso, da ingestao alimentar,
da presencga de sintomas gastrointestinais (nauseas, vémitos, diarreia e anorexia) e
da capacidade funcional. O exame fisico para avaliar a perda de massa muscular e
edema é pontuado de forma subjetiva, de acordo com a experiéncia e treinamento do
observador. Em relacdo a perda de peso nos ultimos seis meses, 0s porcentuais € 0s
valores totais de perda menores que 5% sao consideradas pequenas; entre 5% e 10%
sao consideradas significativas; e as maiores que 10% s&o graves. Também foram
coletados dados sobre a mudancga no peso nas ultimas duas semanas (aumento,
nenhuma mudanca, diminuigdo). A ingestao alimentar é classificada como normal ou
anormal em relacdo a dieta usual. A duragéo ¢ investigada em relagdo a semanas e
o tipo de mudanga (dieta sdlida insuficiente, dieta liquida completa, dieta liquida

hipocaldrica ou jejum).
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Na SGA, a avaliagao da capacidade fisica foca em questionamento sobre as
condicdes de realizacao de atividades de rotina diaria, a dificuldade de levantar-se da
posicao sentada, o cansaco ao realizar pequenas tarefas, e alteragdes importantes na
capacidade de executar exercicios fisicos. O exame fisico investiga pontos
anatbmicos especificos para avaliar a perda de massa muscular (ex.: regido
suborbital, bragos, lateral axilar, regides da costela inferior e deltoide). A observagao
de presenca de flacidez e de depressao nas bochechas é parte do exame. A reserva
de gordura subcutanea é classificada em: normal, perda leve, moderada ou grave. A
avaliagao de edema é realizada por meio da presséo dos dedos indicador ou médio
do investigador nos membros inferiores e superiores do paciente. A evidéncia de
edema é determinada pela presenca de depressao persistente, sinal de cacifo (mais
do que cinco segundos) no local pressionado. O diagnéstico, ou ndo, de desnutrigao
€ estabelecido na SGA da seguinte forma: A: Bem Nutrido; B: Leve ou
Moderadamente Desnutrido; e C: Desnutrido Grave (Quadro 3) (DETSKY, et al. 1994).

Quadro 3: Descrigdo do instrumento Subjective Global Assessment (SGA)

Escore da SGA
PARTE 1 — HISTORIA A | B ‘ [¢
1. Mudanga de Peso

A. Mudanga geral nos ultimos 6 meses: kg | ‘

B. Porcentagem de mudanca
_ <5%
_ perdade 5-10%
_ perda>10%

C. Mudanca nas ultimas 2 semanas:
aumento

sem mudanca

diminuicao

2. Ingestao alimentar (em relagdo ao normal):

A. Mudanca geral:
sem mudanga

mudanga

B. Duragéao:
semanas | ‘

C. Tipo de mudanga:
dieta solida insuficiente

dieta liquida completa

dieta liquida hipocaldrica
jejum
3. Sintomas gastrointestinais (com >2 semanas de duragao):

nenhum nausea diarreia

anorexia vomito

4. Capacidade funcional (relacionada a nutrigao):
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A. Disfungéo geral:
nenhuma

moderada

grave

melhora

sem mudancga

regrediu
PARTE 2 — EXAME FiSICO Escore da SGA

5. Evidéncias de: Normal Leve Moderada Grave

Perda de gordura subcuténea (suborbital, triceps, biceps,

cintura)

Perda de massa muscular (témporas, clavicula, ombros,

adutor, escapula, costelas, quadriceps, joelhos, panturrilha)

Presenca de edema (tornozelo, sacral)

Presenca de ascite
PARTE 3 — AVALIAGAO SUBJETIVA GLOBAL (assinalar uma)

A. Bem nutrido ‘ B. Desnutrido leve/moderado | C. Gravemente desnutrido

Fonte: adaptado DETSKY, SMALLEY, CHANGE, 1994.

5.6 ANALISE DE DADOS

ApoOs a obtencdo das informagdes, os dados foram tabulados no programa
Microsoft Office Excel®, versao 2016, para a construgdo do banco de dados. Todas
as analises estatisticas e a construgéo de graficos e tabelas foram realizadas no
software estatistico JAMOVI versdo 2.5.0, que é baseado na linguagem R. A
verificagcdo da distribuicdo de normalidade das variaveis quantitativas utilizou o teste
de Shapiro-Wilk. Em caso de distribuicao normal, os resultados foram reportados em
média + desvio padrao (£ DP); em caso de distribuicdo ndo normal, os resultados
foram descritos em mediana, minimo — maximo. Ja para as variaveis qualitativas, os
resultados foram expressos em numero absoluto e relativo total (%).

Para verificar a significancia estatistica das comparacdes de resultados, foram
aplicados diferentes testes, dependendo da natureza da variavel. O teste t de Student
foi aplicado para variaveis normalmente distribuidas, para a comparacao entre dois
grupos. Ja o teste U de Mann-Whitney foi usado para comparar variaveis distribuidas
de forma assimétrica (ndo normais). A diferenca de variaveis quantitativas entre dois
grupos foi descrita pela média ou mediana.

Ja para avaliacdo de associacao entre duas variaveis qualitativas, foi aplicado o
teste do qui-quadrado. Em caso da presenca de resultado zero nas categorias, foi feita
a correcao de Fisher. Para todos os testes, os valores de p<0,05 foram considerados

significativos.
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O grau de confiabilidade das comparagdes foi avaliado pelo calculo de medidas
descritivas de sensibilidade e de especificidade, com o auxilio de tabelas de
contingéncia. Além dessas métricas, o teste de acuracia foi empregado para
determinar a proporg¢ao de classificagdes corretas (tanto verdadeiros positivos, quanto
verdadeiros negativos), em relagdo ao total de casos avaliados. O intervalo de
confianga (IC) foi apresentado para mostrar a faixa de valores de parametros, com
nivel de confianca de 95%.

A confiabilidade entre avaliadores do MST foi testada em uma subamostra de
pacientes. Neste caso, o instrumento foi aplicado por um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um médico e pela nutricionista pesquisadora principal. Nenhum
avaliador teve acesso prévio a avaliacdo de outro (cego). A analise do nivel de
concordancia entre os avaliadores utilizou o calculo do coeficiente Kappa ponderado.

Adicionalmente, foram geradas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
para o MST, utilizando o MCC e a SGA como padrdes de referéncia. A area sob a
curva ROC proporcionou informacgdes sobre a capacidade de discriminacado do risco
nutricional, correlacionando a sensibilidade e a especificidade dos instrumentos

utilizados.

5.7 ASPECTO ETICO

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Parana (UFPR), sob o numero de CAAE:
67416723.5.0000.0096 (ANEXO 1).

5.8 RISCOS E BENEFICIOS

Os possiveis riscos identificados foram o constrangimento ou desconforto,
resultado do processo de resposta ao instrumento de coleta, e quebra de sigilo. Esses,
foram minimizados por meio da abordagem do pesquisador, explicando sobre todo os
cuidados com o manuseio dos dados, com a preservacdo da identificacdo e
informacgdes por meio de uso de iniciais, que ajudaram na manutengao do sigilo. Outro
possivel risco € o erro intra-avaliador, que foi minimizado mediando o treinamento dos
avaliadores para aplicagao do instrumento de triagem.

Em relacdo aos beneficios provenientes da pesquisa, os dados levantados

podem contribuir com informagdes que podem possibilitar a prevencdo de
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desnutricdo, e consequentemente auxiliar na recuperagcao da desnutricdo, quando
diagnosticada. Desta forma, pacientes identificados com risco de desnutricdo foram
encaminhados para os nutricionistas para avaliacdo criteriosa e intervencao

nutricional quando necessario.

6 RESULTADOS

Os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes estdo apresentados na
Tabela 1. Dentre os 127 pacientes que participaram do estudo, 73 eram homens
(58%). A maioria (76%) era de raga branca e com idade acima de 60 anos (66%). A
média de idade foi de 64 + 14 anos, com minimo de 19 e maximo de 90 anos (mediana
= 65 anos). As principais causas da DRC foram diabetes mellitus (21%) e hipertensao
arterial (5%). As causas indeterminadas tiveram maior prevaléncia (40%), sendo 34%
de outras causas (glomerulonefrite, rins policisticos e medicamentosas). O total de 71
pacientes (56%) estava no estagio 4 da DRC, sendo 44 (35%) em HD e 12 (10%) em
DP. Dos pacientes em HD, 40 (71%) tinham fistula arteriovenosa (FAV). O total de 31
(55%) estava em tratamento dialitico ha mais de dois anos.

Nao houve diferenca nas caracteristicas da populagao, exceto para o nivel de
escolaridade, que foi significativamente maior para o ensino médio (p=0,05). Também
houve diferenga significativa para o tipo de acesso vascular para HD, com uma maior
prevaléncia da fistula arteriovenosa. Em analise adicional, ndo foi demonstrada

associagao significativa entre idade e sexo, e o risco de desnutrigcéo.

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e demograficas da populagao estudada

Caracteristicas Total Sem Risco de Com Risco de Valor de p
Demograficas e (n=127) Desnutrigdao Desnutrigao
Clinicas (n=91) (n =36)

Sexo, n (%)

Masculino 73 (56) 54 (60) 19 (53) 0,63***
Idade, n (%)
adi 0,14**
Média 64 (14) 63 (15) 67 (13)
Mediana (Min, Max) 66 [19.0, 90.0] 65 (9, 90) 68 (44, 89)
Etnia, n (%)
0,12%**

Amarelo 1(1) 1(1) 0 (0)

Branco 96 (76) 72 (79) 24 (66)
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Pardo 20 (16) 14 (15) 6 (17)

Preto 10 (8) 4 (5) 6 (17)

Escolaridade, n (%)

Analfabeto 4 (3) 1(1) 3(8)
Ensino 23 (25) 9 (25)
Fundamental | 32 (25)
0,05***
Ensino 20 (22) 11 (31)
Fundamental Il 31(24)
Ensino Médio 32 (25) 22 (24) 10 (28)
Ensino Superior 28 (22) 25 (28) 3(8)
Tratamento, n (%)
Dialise Peritoneal 12 (9) 8 (8) 4 (11)
0,36***
Hemodialise 44 (35) 35 (39) 9 (25)
Pré-didlise 71 (56) 48 (53) 23 (64)
Tipo de Acesso, n (%)
FAV 40 (71) 34 (79) 6 (46)
0,043***
Prétese 1(2) 1(2) 0(0)
Permcath 1(2) 0 (0%) 1(8%)
Causa da DRC, n (%)
Indeterminada 51 (40) 34 (37) 17 (47)
Diabetes 26 (21) 19 (21) 7(19) 0.73%*
Hipertensao 6 (5) 5 (6) 1(3)
Outras 44 (35) 33 (36) 11 (31)
Estagio da DRC, n (%)
Estagio 4 52 (41) 38 (41) 15 (42)
0,82***
Estagio 5 74 (59) 53 (59) 21 (58)

Min = Minimo; Max =Maximo; FAV = fistula arteriovenosa; DRC = doenga renal crbnica; *Teste T;
**Mann-Whitney; ***Qui-Quadrado.

A Tabela 2 demonstra a comparacao de analises quando os pacientes foram
divididos de acordo com o risco ou nao de desnutricdo, detectado pelo MST. De forma
descritiva, 36 pacientes que apresentaram risco de desnutricdo, 23 (64%) estavam
em tratamento conservador e 13 (36%) em TRS. Além do mais, um total de 36 (28%)

pacientes apresentaram risco de desnutricdo. Ao serem aplicados instrumentos de
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diagnodstico, a SGA mostrou que 32 (28%) pacientes apresentavam desnutrigdo, ao
passo que o MCC diagnosticou 37 (29%) pacientes desnutridos (em grau de leve,
moderado ou grave). Houve associagdo positiva e significativa no IMC entre os
resultados verificados com a aplicagédo do MST e os instrumentos de diagnéstico SGA
e MCC (p<0,001).

Um dado adicional coletado e analisado foi o indice de massa corporal (IMC)
dos pacientes. O MST né&o observou diferenga significativa entre o grupo sem risco
(IMC = 28 + 6 kg/m?) e com risco de desnutrigdo (IMC = 27 + 6 kg/m?) (p=0,73).

Tabela 2: Caracteristicas nutricionais em relacdo ao MST da populacao estudada

Risco de Total Sem Risco Com Risco Valorde p a
Desnutrigao (n=127) (n=91) (n=36) comparagao

TRATAMENTO, n (%)

Pré-dialise 71 (56) 48 (53) 23 (64) 0.36
Dialise 56 (44) 43 (47) 13 (36)
SGA, n (%) <0,001***
Bem nutrido 91 (72) 88 (97) 3(8)
Desnutricao 3 (3) 32 (89)
Leve/Moderada 35 (28)
Desnutricéo 0 (0%) 1(3)
o 1(1)
rave
MCC, n (%) <0,001***
Sem Desnutricéo 90 (71) 87 (96) 3(8)
Desnutricao 3 (3) 32 (89)
Moderada 35 (28)
Deznutrigéo 2(2) 1(1) 1(3)
rave
IMC 0,73*
Média (xDP) 28 (6) 28 (6) 27 (6)
Mediar;i)(Min, 27.0 [11, 50] 27,0 (16, 45) 27,1 (11, 50)

MST = Malnutrition Screening Tool; SGA =Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical
Characteristics; IMC = indice de massa corporal (kg/m2); DP = Desvio padrao; Min = Minimo; Max =

Maximo; *Teste T; ***Qui-Quadrado.
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A Tabela 3 apresenta dados de validagdo do MST. A sensibilidade do
instrumento do MST em comparagéao a SGA foi de 91% (IC 95%: 83-100), e com o
MCC de 89% (IC 95%: 80-99). Em relagao a especificidade do MST, ela foi de 97%
(IC 95%: 93-100) em relacdo a ambos os instrumentos de diagndstico de
desnutrigao.

A acuracia do MST em relacado a SGA foi de 95% (IC 95%: 92-99), com valor
preditivo positivo (VPP) de 92% (IC 95% 83-100). O resultado indica que, dos 36 testes
positivos (em risco de desnutricdo pelo MST), 33 eram verdadeiros positivos. Ja o
valor preditivo negativo (VPN) foi de 97% (IC 95%: 93-100), indicando que, dos 91
testes negativos, resultantes do MST, 88 eram verdadeiros negativos (bem nutridos).

Ja em relagdo ao MCC foi observada uma acuracia de 95% (IC 95%: 91-99),
com VPP de 92% (IC 95%: 83-100). Este resultado indica que dos 36 testes positivos
em risco de desnutricdo, avaliados pela MST, 33 eram verdadeiros positivos. O MST
apresentou VPN de 96% (IC 95%: 92-100), que indica que, dos 91 testes negativos

pelo MST, 87 eram verdadeiros negativos (bem nutridos).

Tabela 3: Acuracia, sensibilidade e especificidade do MST, em relagado ao SGA e MCC

SGA IC 95% MCC IC 95%
Sensibilidade (%) 91 83-100 89 80-99
Especificidade (%) 97 93-100 97 93-100
Acuracia (%) 95 92-99 95 91-99
VPP (%) 92 83-100 92 83-100
VPN (%) 97 93-100 96 92-100
ROC 0,94 0.89-0.99 0,94 0.89-0.99

MST = Malnutrition Screening Tool; SGA = Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical
Characteristics; DRC = doenga renal crénica; IC = intervalo de confianga; VPP = Valor Preditivo Positivo;

VPN = Valor Preditivo Negativo; ROC: Curva Caracteristica de Operagéo do Receptor.

Um teste de consisténcia foi conduzido (Tabela 4) para comparar os resultados
do MST aos da SGA e do MCC dos pacientes com e sem TRS da populagao estudada
e que nao verificou diferenga significativa entre o resultado da triagem de risco de
desnutrigdo obtido pelo MST com o diagnéstico de desnutricdo dado pela SGA ou pelo
MCC.

A analise mostrou que os resultados de pacientes na fase pré-dialitica
apresentaram sensibilidade de 88% (IC 95%: 75-100) do MST em relacéo a SGA, e
de 85% (IC 95%: 71-99) em relagdo a MCC. O VPP para a SGA foi de 96% (IC 95%:
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87-100) e para o MCC foi de 96% (IC 95%: 87-100). Este resultado indica boa
capacidade de ambas diagnosticarem desnutricdo nesta fase da DRC.

Ja para pacientes em dialise, a sensibilidade chegou a 100% (IC 95%: 100-
100), com VPP de 85% (IC 95%: 65-100) para ambos os instrumentos (SGA e MCC).
O resultado indica eficiéncia maxima dos dois instrumentos em detectar desnutricao
em pacientes nesta fase da DRC. A especificidade foi alta, de 98% (IC 95%: 94-100)
para pré-didlise e de 96% (IC 95%: 90-100) para diadlise, sugerindo que o0s
instrumentos também sao eficazes para identificar pacientes sem diagnéstico de

desnutrigao.

Tabela 4: Acuracia, sensibilidade e especificidade do MST nos pacientes em pré-dialise e

em dialise
PRE-DIALISE (n =71)

SGA IC 95% P MCC IC 95% p
Sensibilidade (%) 88 75-100 0,880 85 71-99 0,846
Especificidade (%) 98 94-100 0,978 98 94-100 0,979
Acuracia (%) 94 89-100 0,944 93 87-99 0,929
VPP (%) 96 87-100 0,957 96 87-100 0,957
VPN (%) 94 87-100 0,938 92 84-100 0,917

DIALISE (HD E DP) (n = 56)

SGA IC 95% P MCC IC 95% P
Sensibilidade (%) 100 100-100 1,000 100 100-100 1,000
Especificidade (%) 96 90-100 0,957 96 90-100 0,956
Acuracia (%) 96 92-100 0,964 96 92-100 0,964
VPP (%) 85 65-100 0,846 85 65-100 0,846
VPN (%) 100 100-100 1,000 100 100-100 1,000

MST = Malnutrition Screening Tool; SGA = Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical
Characteristics; IC = intervalo de confianga; VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo

Negativo; HD = hemodialise; DP = diadlise peritoneal.

A Figura 2 apresenta a curva ROC, calculada para avaliar o MST como preditor
de risco de desnutricdo. A curva mostrou area sob a curva atingida de 0,94 (IC 95%:
0.89-0.99), que indica 6tima precisao do MST como uma fermenta preditiva de
desnutricdo. Além disso, o valor kappa, calculado para analisar a concordancia da
aplicacdo do MST entre os avaliadores, foi de 0,88 (IC 95%: 0,7-1,0), o que indicou

nivel “quase perfeito” de concordancia entre os avaliadores.
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Figura. 2: Curva ROC para a MST, em relagdo a SGA e a MCC
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MST = Malnutrition Screening Tool; SGA = Subjective Global Assessment; MCC= Malnutrition Clinical

Characteristics; S: Sensitivity; E: Specificity; AC: Accuracy; ROC: Receiver Operating Characteristic;

= Avaliagdo Global Subjetiva; MCC =

MST = Ferramenta de Triagem de Desnutricao; SGA
Caracteristicas Clinicas de Desnutrigcdo; S: Sensibilidade; E: Especificidade; AC: Acuracia; ROC: Curva

Caracteristica de Operagao do Receptor.

7 DISCUSSAO

A desnutricdo, na DRC, é um problema global e continua sendo um grande
desafio para organizagdes de saude mundiais (HUANG, et al. 2024). Relatos ao redor
do mundo indicam uma grande variagao da sua prevaléncia, e que pode atingir entre
11% a 54% dos individuos nos estagios 3 a 5 da DRC (CARRERO, et al. 2018). O
problema é mais significativo em pacientes em TRS do que nos demais estagios da
DRC. Por isso, ao atingirem os estagios finais da doencga, esses pacientes devem, no

minimo, ser rastreados com ferramentas triagem capazes de identificar o risco

nutricional nessa populagao.

O principal achado de nosso estudo foi o0 de demonstrar uma forte associagao
entre o risco de desnutricao, obtido pelo MST, com o diagndstico confirmado de
desnutricao por dois excelentes instrumentos, a SGA e o MCC, A acuracia do
instrumento (96%) foi elevada tanto comparada a SGA como o MCC. Além disso,
houve concordancia entre os avaliadores, na aplicagdo do instrumento, o que oferece
a possiblidade de sua utilizagao e facil aplicagao pela grande maioria dos profissionais

de saude envolvidos no tratamento dos pacientes com DRC.
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Embora existam estudos sobre risco nutricional em pacientes renais, o uso
especifico do MST nesse contexto ainda é escasso. Alguns estudos focam em outras
metodologias (SZETO, et al. 2010; BOREK, et al. 2017; SUSETYOWATI, et al. 2017;
LAWSON, et al. 2012; KOSTERS, et al. 2016; SUSETYOWATI, et al. 2014; ROMANO-
ANDRIONI, et al. 2023; JACKSON, et al. 2019; LAWSON, et al. 2012) e instrumentos,
como a Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), validado para pacientes em tratamento
conservador, HD e DP (LIN; HUNG, 2019; SERON-ARBELOA, et al. 2022;
KOMATSU, et al. 2015; KANG, et al. 2013). O Nutritional Risk Screening— 2002 (NRS-
2002), validado em apenas pacientes em HD (FUHR, et al. 2015). Ja o Renal Inpatient
Nutrition Screening Tool (R-INUT), validado para pacientes com DRC hospitalizados
(LIN, HUNG, 2029).

Todavia, na pratica clinica o instrumento de risco de desnutricdo precisa ser
simples de usar, confiavel e valido para o ambiente clinico e a populagao de pacientes
para os quais se destinam (JACKSON, 2023). Desta forma, ao invés de depender de
medidas antropométricas e/ou bioquimicas, uma abordagem alternativa para
identificar a desnutricdo em pacientes com doencga renal crénica € investigar mais
sobre alteragdo do apetite, uma vez que a inclusdo de perguntas simples sobre as
barreiras da ingestdo alimentar pode melhorar a eficacia da triagem nutricional
(GREEN; JAMES, 2013; JACKSON, 2023).

Somente um estudo, de nosso conhecimento, utilizou o MST em comparagao
com a MUST (LAWSON, et al. 2012). Nesta pesquisa, o MST nao foi validado como
uma ferramenta de precisdo no rastreio de risco nutricional ja que apresentou niveis
de sensibilidade de 48,7%, 85,2% de especificidade e 66,2% de acuracia, comparada
ao MUST no diagndstico de desnutricdo. A provavel explicagao para a diferenga de
resultados, quando comparado ao presente estudo, pode-se dever ao fato de a
populacao estudada ter sido muito heterogénea (pacientes hospitalizados), levando
em consideragdo, que em nosso estudo, abordamos uma populacdo homogénea
validando-o por instrumentos de referéncia mais confiaveis (SGA e MCC) o que pode
ter resultado na alta acuracia verificada.

Com base em outro estudo desenvolvido na Australia, em pacientes internados
e com injuria renal aguda, o Renal Nutrition Screening Tool (R-NST) foi desenvolvido
usando parte do conteudo do MST (peso e apetite) e incorporou na avaliagao medidas
bioquimicas como albumina, proteina C reativa e ureia sérica para comparagdo com
0 SGA. Os resultados da SGA foram usados como medidas padrao de referéncia para
validar a sensibilidade e especificidade do R-NST, que foram 97,3% (IC 95% 90,7-
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99,7) e 74,4% (IC 95% 57,9-87,0), respectivamente. O VPP de 88,0% (IC 95% 79,0-
94,1), o VPN de 93,6% (IC 95% 78,6-99,2), area sob a curva foi de 0,95 (XIA, et al.
2016), demonstrando dados semelhantes ao presente estudo.

O R-NST é a primeiro instrumento de triagem nutricional para pacientes com
DRC hospitalizados que apresentou excelente capacidade em detectar desnutrigao.
Todavia, é importante destacar que apesar dos pesquisadores identificarem que o
instrumento teve um bom desempenho, o procedimento de triagem e o sistema de
pontuagao eram desafiadores de seguir (XIA, et al. 2016). Tal fato pode ser explicado
devido a estrutura de adaptacdo do instrumento, tornando um processo longo,
contendo 9 perguntas, que precisa ser realizada em 3 etapas, o que indica que o
instrumento ndo é rapido e pratico para ser aplicado na rotina dos pacientes e
profissionais de saude.

Outro instrumento, muito utilizado em estudos da nefrologia, para triagem de
desnutricdo, € a Malnutrition Inflammatory Score (MIS) (KALANTAR-ZADEH, et al.
2001). Embora a base da MIS seja a SGA, ela inclui a albumina sérica, a capacidade
total de ligacédo do ferro e o IMC. Outro exemplo € a Protein-Energy Wasting
(Definhamento proteico energético—- PEW) (FOUQUE, et al. 2008), este inclui a
albumina e a pré-albumina séricas e o IMC para o diagnostico da desnutricdo. Em
nosso nivel atual de conhecimento, estes instrumentos ndo devem ser recomendados
na rotina clinica diaria para identificar desnutricdo de pacientes com DRC.

A albumina sérica e a pré-albumina ndo devem ser usadas como marcadores
nutricionais, porque n&o corroboras com as proteinas corporais totais ou massa
muscular total. As concentracbes delas diminuem na presenca de inflamacgao,
independentemente do estado nutricional oculto. Os declinios da albumina sérica e da
pré-albumina devem ser reconhecidos como marcadores inflamatérios associados ao
‘risco nutricional” no contexto da avaliagdo nutricional, € ndo a desnutricdo em si
(EVANS, et al. 2021).

Ja a SGA, mesmo sendo um instrumento antigo de diagndstico de desnutrigéo,
nao inclui a albumina sérica e o IMC. Ela é baseada na coleta de dados da historia
(mudancga de peso nas ultimas duas semanas e em seis meses, ingestao alimentar,
presenca de nauseas, vomitos, anorexia e diarreia, e capacidade de realizar tarefas
diarias), exame fisico para avaliar presenga de edema e através dos sinais clinicos e
subjetivos avaliar a perda de massa magra e gorda. A SGA ja foi muito bem validada
em diversas populagdes, inclusive em pacientes com DRC e, por isso, € recomendada
pela SBN e pela BRASPEN (MARTINS, et al. 2021; ZAMBELLI, et al. 2021).
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Outro método de avaliagao que nao inclui a albumina sérica e o IMC é o MCC.
O MCC inclui dados de ingestao energética, perda de peso, de massa subcutanea e
de massa muscular, acumulo de liquido e redugao da for¢ca de preensado palmar.
Embora sejam parecidas, a SGA é fundamentada em dados subjetivos ja o MCC além
ser aplicada com dados subjetivos, pode usar dados objetivos como por exemplo a
medida da for¢a de preensao palmar, que pode ser medida por dinamdmetro.

Outra grande vantagem do MCC ¢ a possibilidade de diagnosticar desnutrigao
com a presenga de somente de até no minimo dois critérios de sua lista de indicadores
diferente da SGA em que todos os parametros devam ser avaliados na determinagao
do diagnéstico de desnutrigdo o que faz com que o MCC possa ser um instrumento
mais rapido e facil aplicacédo. Outro aspecto importante do MCC, comparado a SGA,
€ a identificacdo da presenca processo agudo e crénico da doenca. O instrumento é
separado em trés nomenclaturas, baseadas na etiologia da desnutricdo: (Desnutricao
Relacionada a Doenga ou Injuria Aguda, Desnutricdo Relacionada a Doenga ou
Condigao Crénica, e Desnutrigdo Relacionada a Circunstancias Sociais/Ambientais).

Em nosso estudo, ndo houve diferenga significativa no diagndstico de
desnutricdo tanto com o uso da SGA ou do MCC o que aponta para seu potencial
aplicacado nos pacientes com DRC. Recentemente, Vavruk, et al. (2021), aplicou o
MCC em pacientes criticos internados em unidade de tratamento intensivo (UTI) que
verificaram ser um instrumento extremamente pratico, destacando principalmente seu
menor tempo de aplicagao pelos avaliadores quando comparada a SGA.

Embora a prevaléncia da desnutrigdo n&o tenha sido foco principal de nosso
estudo, quando aplicados os instrumentos SGA e MCC, os resultados estiveram
dentro da variagdo mundial. Pela SGA, por exemplo, 36 (28,3%), do total de 127
pacientes, apresentaram algum grau de desnutricdo. Vale a pena ressaltar que uma
das maiores razdes da grande variagao nos resultados da prevaléncia da desnutricao
nos estudos deve-se aos indicadores e critérios utilizados. Uma das razdes seria a
utilizacao de critérios ou indicadores bioquimicos ou de exame fisico que s&o pouco
confiaveis na DRC, por exemplo, da albumina sérica e o IMC.

Em relacdo a albumina, ja € bem sabido que na DRC em especial nos pacientes
em TRS, que o estado de inflamagao crénica, altera os niveis séricos desta proteina
(BARBOSA, et al. 2010). Portanto, sua interpretagao deve ser utilizada com cuidado
na avaliacao nutricional de pacientes com DRC nas fases mais tardias da doenca. Em
relacdo ao IMC, ele nao identifica e diferencia massa corporal especifica (gordura ou

massa magra) (KYLE, et al. 2003). Sendo assim, quando os critérios estipulados pela
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Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2000), s&o aplicados aos pacientes com DRC,
considerando o IMC normal situado numa faixa de variagéo entre 18,5 a 24,9 kg/m? e
como baixo (associado a desnutrigdo) nos individuos com IMC <18,5 kg/m?, o
diagndstico de desnutrigao dificilmente podera sera firmado com absoluta certeza.

Interessantemente, em nosso estudo, os pacientes “com risco” de desnutri¢ao,
avaliados pelo MST, apresentaram uma média de IMC de 27 * 6 kg/m?, ndo se
observando uma diferenga significativa quando comparados aqueles que foram
classificados como “sem risco” (IMC de 28 + 6 kg/m?) o que corrobora o fato de que
assim como a albumina sérica, o IMC também nao ser um marcador confiavel de
desnutrigdo para pacientes com DRC nos estagios 4 e 5%.

Os resultados aqui apresentados, apontam para o MST como um instrumento
confiavel para triagem de risco de desnutricdo e o MCC para o seu diagndstico e que
podem ser recomendadas e padronizadas nos centros de nefrologia do pais. Diante
da literatura disponivel citada anteriormente, existem poucos estudos utilizando o
MST, principalmente no Brasil, para triar o risco de desnutricio em pacientes
portadores da DRC. Por isso, a partir desse instrumento, foi criado um aplicativo
“TriaNutri” pela SBN em 2022, que insere 0 MST como instrumento de triagem de risco
nutricional disponivel para toda populacéo.

Vale a pena ressaltar que novas tecnologias podem oferecer maior acesso a
triagem nutricional, juntamente com maior eficiéncia (FIROUZKOUHI, et al. 2022).
Para os instrumentos de triagem nutricional, a insergao da tecnologia pode aumentar
a acessibilidade do paciente e profissional de saude devido a facilidade de uso,
auxiliando nas pontuag¢des de risco nutricional ou gerando planos de cuidados e
encaminhamentos individualizados (JACKSON, 2023).

O presente estudo é um dos poucos que testou, na pratica clinica, a aplicacéo
do MST em pacientes portadores DRC estagio 4 e 5, porém, apresenta algumas
limitagcbes. Em primeiro lugar o tamanho da amostra e a restricdo da avaliacdo a
pacientes com DRC estagios 4 e 5. Apesar das limitagdes, os resultados do estudo
sao valiosos porque indicam a presenca de desnutricao pré-existente em pacientes
com DRC nos estagios 4 e 5 0 que pode impactar a evolugéo clinica fazendo que o
método, pela sua facil aplicabilidade, mesmo por profissionais n&o nutricionistas, seja

uma ferrramenta util na identificagao do risco nutricional na populagédo com DRC.
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8 CONCLUSAO

1) O MST mostrou-se um instrumento adequado, pratico e acurado para
avaliacao de risco desnutricdo entre pacientes com DRC, estagios 4 e 5.

2) O MST apresentou excelente concordancia entre outros profissionais saude
que realizaram a aplicacdo do instrumento, demonstrando ser um util de
facil aplicacao para detectar o risco de desnutricdo em pacientes com DRC
mesmo aplicado por outros profissionais de saude.

3) A prevaléncia do risco de desnutricdo revelou que uma significativa
proporcao de pacientes com DRC estagio 4 e 5 estd em risco nutricional
corroborando a importancia da realizagdo de triagem nestes estagios da
DRC.

9 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao longo do estudo, foram abordados os potenciais beneficios da realizagao
da triagem da desnutricdo, principalmente por profissionais de saude (nao
nutricionistas) por meio de instrumento de facil utilizagdo e que se mostrou acurado.
Além disso, esta pesquisa revelou que € importante reconhecer o risco de desnutrigao
do paciente para que as estratégias nutricionais (avaliagao nutricional detalhada e a
terapia nutricional) sejam aplicadas de forma precoce a fim de que os pacientes néo
apresentem desfecho clinico desfavoraveis na sua evolugao clinica.

No entanto, é fundamental reconhecer as limitagées (tamanho da amostra, a
restricdo em estagio 3 e apenas 2 centros de pesquisas) do presente estudo. Essas
restricdes sugerem que futuras pesquisas, comparando outros instrumentos de
triagem e abordando as fases mais precoces da DRC e outros subgrupos especificos
de pacientes (ex.: transplantados renais) devem ser realizados com o instituto de
apontar outras ferramentas de triagem como também avaliar a prevaléncia de

desnutricdo e sua associagdo com a etiologia e os estagios da DRC.
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B) Resumo e descritores
RESUMO

Introducgéao: A desnutricdo de pacientes com doencga renal crénica (DRC) deve ser
prevenida ou identificada precocemente, ja que tem relagdo direta com a piora de
desfechos clinicos dessa populagdo. Objetivo: Avaliar a acuracia do instrumento
Malnutrition Screening Tool (MST) para a triagem do risco de desnutricdo em
pacientes com DRC. Métodos: Estudo observacional prospectivo, realizado em dois
centros de dialise e em nivel ambulatorial, na cidade de Curitiba, Parana. Foram
incluidos portadores de DRC nos estagios 4 a 5 (tratamento conservador e em didlise),
no periodo de maio a outubro de 2023. O MST foi aplicado por profissionais da saude
nao nutricionistas. Como padrao de referéncia, outros dois instrumentos, a Subjective
Global Assessment (SGA) e a Malnutrition Clinical Characteristics (MCC), foram
aplicados por um nutricionista treinado. Resultados: Foram avaliados 127 pacientes,
com média de idade de 66 + 14 anos. O MST identificou risco de desnutricdo em 28%,
enquanto a SGA diagnosticou a desnutricdo em 28%, e o MCC em 29%. A acuracia
do MST foi de 95%, com sensibilidade de 89% em comparacéo a SGA, e de 91% em
relacdo ao MCC. A especificidade do MST foi de 97%, com area sob a curva ROC de
0,94, em relacdo aos dois instrumentos de diagndstico de desnutrigdo. A
confiabilidade avaliada pelo teste kappa, foi de 0,88 (excelente). Conclusao: Este
estudo demonstrou que o MST é um instrumento pratico, simples, preciso e altamente
confiavel para identificar risco de desnutricdo em pacientes com DRC nos estagios 4
asb.

Palavras-chaves: Desnutricdo; Doenca Renal Crdénica; Tratamento Conservador;

Dialise.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition in patients with chronic kidney disease (CKD) should be
prevented or identified early, as it is directly related to the worsening of clinical
outcomes in this population. Objective: To evaluate the accuracy of the Malnutrition
Screening Tool (MST) for screening the risk of malnutrition in patients with CKD.
Methods: Prospective observational study, carried out in two dialysis centers and in
an outpatient setting, in the city of Curitiba, Parana. Patients with CKD in stages 4 to 5
(conservative treatment and on dialysis) were included from May to October 2023. The
MST was applied by non-nutritionist health professionals. As a reference standard, two
other instruments, the Subjective Global Assessment (SGA) and the Malnutrition
Clinical Characteristics (MCC), were applied by a trained nutritionist. Results: A total
of 127 patients were evaluated, with a mean age of 66 * 14 years. The MST identified
risk of malnutrition in 28%, while the SGA diagnosed malnutrition in 28%, and the MCC
in 29%. The accuracy of the MST was 95%, with a sensitivity of 89% compared to the
SGA, and 91% compared to the MCC. The specificity of the MST was 97%, with an
area under the ROC curve of 0.94, in relation to the two instruments for diagnosing
malnutrition. The reliability assessed by the kappa test was 0.88 (excellent).
Conclusion: This study demonstrated that the MST is a practical, simple, accurate
and highly reliable instrument for identifying risk of malnutrition in patients with CKD in

stages 4 to 5.

Keywords: Malnutrition; Chronic Kidney Disease; Conservative Treatment; Dialysis.
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C) Corpo do texto

INTRODUGAO

A doencga renal cronica (DRC) resulta em alta morbidade e mortalidade. A
desnutricdo € um dos fatores mais importantes para os desfechos negativos
verificados nesta populgdo'. A deplegdo do estado nutricional é frequentemente
observada a medida que a perda da funcao renal evolui, tanto em pacientes em
tratamento conservador como em terapia renal substitutiva (TRS)?3. Infelizmente,
mesmo com 0s avangos da tecnologia, de materiais e de tratamentos, a prevaléncia
de desnutricdo continua elevada em pacientes com DRC, particularmente em TRS.

As causas da desnutricdo de pacientes com DRC sao multiplas, e incluem o
catabolismo muscular elevado, muitas vezes acompanhado de sarcopenia, a
anorexia, a presenca de um estado inflamatoério e de infec¢des cronicas e de outras
comorbidades tais como: o diabetes mellitus, alteragbes hormonais, entre outros*.
Portanto, a prevencgao ou o tratamento precoce da desnutricao deve ter foco primario
dos cuidados clinicos de pacientes com DRC. Para isso, é fundamental o
monitoramento continuo e frequente do estado nutricional destes pacientes®.

A avaliacdo e o diagndstico do estado nutricional sdo atividades exclusivas do
nutricionista, assim como a intervengao e o monitoramento. Porém, devido ao impacto
negativo da desnutricdo nos desfechos clinicos, € extremamente importante a
ocorréncia de um passo anterior ao processo de cuidado especializado pelo
nutricionista. Este passo € a triagem de risco, que pode ser aplicada por profissionais
da saude nao nutricionistas, por familiares e/ou pelo préprio paciente®. No caso de a
triagem identificar risco de desnutricdo, o paciente deve ser encaminhado
imediatamente aos cuidados do nutricionista. Portanto, a triagem é um procedimento
que viabiliza e otimiza a prevengao e o tratamento precoce da desnutricdo, e pode
evitar aumento da mortalidade de pacientes com DRC’.

Dezenas de instrumentos de triagem de risco de desnutricdo ja foram
desenvolvidos e validados para aplicagdo na populagédo em geral, incluindo adultos
jovens, idosos, criangas e pacientes enfermos®. Entretanto a existéncia de grande
numero de instrumentos dificulta o estabelecimento e manutencéo de padrdes de
qualidade adequados de cuidado nutricional”%1%. Em virtude disto, a Academy of
Nutrition and Dietetics realizou uma revisao sistematica extensa, que comparou o

desempenho de grande nimero de instrumentos de triagem de risco de desnutricao’".
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Os resultados foram claros, e concluiram que o Malnutriton Screening Tool
(Instrumento de Triagem de Desnutricdo- MST) é aquele com melhor validade,
concordancia e confiabilidade. Porém, devido a escassez de estudos, esta revisdo
sistematica ndo pode abranger pacientes com DRC.

Em relagdo ao MST, estudos de validagdo na DRC sao escassos. Diante do
nosso conhecimento, somente um estudo, publicado em 2012, incluiu 276 pacientes
hospitalizados com injuria renal aguda, DRC em hemodialise (HD), dialise peritoneal
(DP) e transplantados renais, e comparou o MST com a Malnutrition Universal
Screening Tool (Ferramenta Universal de Triagem de Desnutrigdo - MUST)'2. A
grande limitacdo deste estudo, entretanto, foi a populagdo restrita de DRC em
pacientes hospitalizados e em TRS. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi o
de avaliar a acuracia do instrumento MST para a triagem de risco de desnutricao de

pacientes nos estagios 4 e 5 da DRC.

METODOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Parana (UFPR), sob o numero de CAAE:
67416723.5.0000.0096.

A metodologia foi de natureza transversal, observacional, com abordagem
analitica. O estudo foi conduzido no Centro de Pesquisa de Nefrologia do Complexo
Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR), setor de
didlise e ambulatério pré-dialise, e no Centro de Doengas Renais e Associadas
(CEDRA), setor de hemodialise, ambos localizados na cidade de Curitiba, Parana. Os
pacientes dos dois centros foram recrutados no periodo de maio a outubro de 2023
(amostra de conveniéncia). Aqueles que aceitaram participar, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O estudo incluiu pacientes com DRC em tratamento conservador e em TRS:
HD e DP, maiores de 18 anos. Os critérios de exclusdo foram: 1) gestantes; 2)
pacientes incapazes de responder questdes incluidas nos instrumentos, ou que nao
estivessem acompanhados por responsavel capaz de fornecer os dados necessarios;
3) pacientes com neoplasia ou histérico de internamento hospitalar e/ou transplante
renal nos ultimos seis meses; 4) pacientes em uso de cateteres de curta duragéo
(cateteres nao tunelizados); e 5) pacientes em HD ou DP por periodo menor que trés

meses.
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Dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes foram coletados do
prontuario eletrénico, e incluiu idade (anos), sexo, escolaridade, raga autodeclarada,
etiologia da DRC, indice de massa corporal (IMC), tempo de dialise e tipo de acesso
vascular.

O MST consiste em um questionario simples, obtido por meio de entrevista's.
O instrumento € composto por trés perguntas: (1) “Vocé teve perda recente e nao
intencional de peso?” (pontuagao para cada resposta referente a pergunta 1: “Nao”
[0], “Nao sabe” [2]); (2) “Se sim, de quanto (em kg) foi a sua perda de peso?”
(pontuacao para cada resposta referente a pergunta 2: “1-5 kg” [1], “6-10 kg” [2], “11-
15 kg” [3], “>15 kg” [4]; “Néao sabe” [2]); (3) “Vocé tem se alimentado mal devido a
reducao do apetite?” (pontuacéo para cada resposta referente a pergunta 3: “Nao” [0],
“Sim” [1]). O resultado condizente com “risco de desnutricdo” refere-se a pontuagao
final (somatéria dos pontos das respostas a todas as perguntas) igual ou maior que

dois pontos.

Padroes de Referéncia

Como padrées de referéncia para comparagao dos resultados do instrumento
de triagem MST, duas ferramentas validadas para o diagnostico de desnutricdo foram
utilizadas: Malnutrition Clinical Characteristics (Caracteristicas Clinicas da
Desnutrigdo - MCC)'3 e a Subjective Global Assessment (Avaliagdo Subjetiva Global
— SGA)™. O MCC foi validada para algumas populagdes (oncoldgicos, pacientes em
unidade de terapia intensiva, doengas agudas e adultos hospitalizados)'®, mas ainda
nao em pacientes com DRC.

A SGA é um instrumento classico, e ja foi extensamente validado para o
diagndstico da desnutricdo em diferentes populacbes enfermas e locais de
atendimento'®. Ela consiste em perguntas sobre alteragbes do peso, da ingestdo
alimentar, da presenga de sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos, diarreia e
anorexia) e da capacidade funcional. O exame fisico para avaliar a perda de massa
muscular e edema é pontuado de forma subjetiva, de acordo com a experiéncia e
treinamento do observador. Em relagao a perda de peso nos ultimos seis meses, 0s
porcentuais e os valores totais de perda menores que 5% sdo consideradas
pequenas; entre 5% e 10% sao consideradas significativas; e as maiores que 10%
sdo graves. Também foram coletados dados sobre a mudanga no peso nas ultimas
duas semanas (aumento, nenhuma mudanga, diminuigdo). A ingestdo alimentar é

classificada como normal ou anormal em relacdo a dieta usual. A duracdo é
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investigada em relagdo a semanas e o tipo de mudanga (dieta sdlida insuficiente, dieta
liquida completa, dieta liquida hipocalérica ou jejum).

Na SGA, a avaliagao da capacidade fisica foca em questionamento sobre as
condigbes de realizagéo de atividades de rotina diaria, a dificuldade de levantar-se da
posicao sentada, o cansago ao realizar pequenas tarefas, e alteragdes importantes na
capacidade de executar exercicios fisicos. O exame fisico investiga pontos
anatbmicos especificos para avaliar a perda de massa muscular (ex.: regido
suborbital, bracos, lateral axilar, regides da costela inferior e deltoide). A observagao
de presenca de flacidez e de depressao nas bochechas é parte do exame. A reserva
de gordura subcutanea é classificada em: normal, perda leve, moderada ou grave. A
avaliagao de edema é realizada por meio da pressédo dos dedos indicador ou médio
do investigador nos membros inferiores e superiores do paciente. A evidéncia de
edema é determinada pela presenca de depressao persistente, sinal de cacifo (mais
do que cinco segundos) no local pressionado. O diagnéstico, ou ndo, de desnutrigao
€ estabelecido na SGA da seguinte forma: A: Bem Nutrido; B: Leve ou
Moderadamente Desnutrido; e C: Desnutrido Grave.

O MCC ¢é um instrumento mais recente, que utiliza os principais indicadores ja
validados para o diagndstico de desnutricdo’. Ele também é baseado em um
questionario obtido por meio de entrevista e de exame fisico. O instrumento separa o
diagndstico de desnutricdo em trés categorias (Desnutricdo Relacionada a Doenga ou
Injuria Aguda; Desnutricao Relacionada a Doenga ou Condi¢cao Crénica; Desnutrigao
Relacionada a Circunsténcias Sociais/Ambientais). No presente estudo foi
considerada somente a categoria “Desnutricdo Relacionada a Doencga ou Condi¢des
Crénica”, ja que todos os pacientes com DRC estavam estaveis e eram ambulatoriais.
O instrumento contém seis critérios que sao obtidos por entrevista: ingestéao alimentar
(reducéo indicada quando a ingestao é <75% em relagao a necessidade estimada de
energia, durante o periodo maior ou igual a um més) e condicao de peso, avaliado
pela porcentagem e tempo de perda (5%, 7,5%, 10%, 20% em um més, trés ou seis
meses, ou em um ano). O exame fisico avalia a perda de gordura subcutanea (PGS)
e de massa muscular (PMM), que pode ser categorizada como perda leve ou perda
grave. O acumulo de liquido extracelular é avaliado por meio do sinal de cacifo e
caracterizado como leve ou grave. O resultado da avaliagdo da forga de preensao
palmar é classificado como normal ou reduzida. O diagnostico de desnutricdo € dado

quando, pelo menos, dois indicadores clinicos, citados acima, estao presentes.
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Procedimentos

O esquema geral do processo de triagem de risco e de diagndstico de
desnutricdo do estudo esta apresentado na Figura 1. O instrumento MST foi aplicado
nos pacientes por enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos nefrologistas, com
uso de questionario impresso. Antes da aplicacao do MST, os profissionais receberam
treinamento sobre o procedimento, dado pela nutricionista pesquisadora principal do
estudo.

A SGA e o MCC foram aplicados, também, com uso de questionario impresso.
Os dois instrumentos foram aplicados de forma simultdnea em todos os pacientes, por
um unico nutricionista. Os instrumentos foram aplicados logo apds a realizagdo do
MST pelos outros profissionais. Entretanto, a nutricionista ndo teve acesso prévio aos

resultados do MST (aplicagao cega).

Analise Estatistica

Todas as analises estatisticas e a construcdo de graficos e tabelas foram
realizadas no software estatistico JAMOVI versdo 2.5.0'%, que é baseado na
linguagem R'. A verificagdo da distribuicdo de normalidade das varidveis
quantitativas utilizou o teste de Shapiro-Wilk. Em caso de distribuicdo normal, os
resultados foram reportados em média + desvio padrdao (+x DP); em caso de
distribuicdo ndo normal, os resultados foram descritos em mediana (minimo —
maximo). Ja para as variaveis qualitativas, os resultados foram expressos em numero
absoluto (% porcentagem do total).

Para verificar a significancia estatistica das comparagdes de resultados, foram
aplicados diferentes testes, dependendo da natureza da variavel. O teste t de Student
foi aplicado para variaveis normalmente distribuidas, para a comparacao entre dois
grupos. Ja o teste U de Mann-Whitney foi usado para comparar variaveis distribuidas
de forma assimétrica (ndo normais). A diferenca de variaveis quantitativas entre dois
grupos foi descrita pela média ou mediana.

Ja para avaliacdo de associacao entre duas variaveis qualitativas, foi aplicado o
teste do qui-quadrado. Em caso da presenca de resultado zero nas categorias, foi feita
a correcao de Fisher. Para todos os testes, os valores de p<0,05 foram considerados
significativos.

O grau de confiabilidade das comparagdes foi avaliado pelo calculo de medidas

descritivas de sensibilidade e de especificidade, com o auxilio de tabelas de
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contingéncia. Além dessas métricas, o teste de acuracia foi empregado para
determinar a proporgao de classificagdes corretas (tanto verdadeiros positivos, quanto
verdadeiros negativos), em relagdo ao total de casos avaliados. O intervalo de
confianga (IC) foi apresentado para mostrar a faixa de valores de parametros, com
nivel de confianca de 95%.

A confiabilidade entre avaliadores do MST foi testada em uma subamostra de
pacientes. Neste caso, o instrumento foi aplicado por um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um médico e pela nutricionista pesquisadora principal. Nenhum
avaliador teve acesso prévio a avaliacdo de outro (cego). A analise do nivel de
concordancia entre os avaliadores utilizou o céalculo do coeficiente Kappa ponderado.

Adicionalmente, foram geradas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
para o MST, utilizando o MCC e a SGA como padrdes de referéncia. A area sob a
curva ROC proporcionou informagdes sobre a capacidade de discriminagéo do risco
nutricional, correlacionando a sensibilidade e a especificidade dos instrumentos

utilizados.

RESULTADOS

Os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes estdo apresentados na
Tabela 1. Dentre os 127 pacientes que participaram do estudo, 73 eram homens
(58%). A maioria (76%) era de raca branca e com idade acima de 60 anos (66%). A
média de idade foi de 64 + 14 anos, com minimo de 19 e maximo de 90 anos (mediana
= 65 anos). As principais causas da DRC foram diabetes mellitus (21%) e hipertensao
arterial (5%). As causas indeterminadas tiveram maior prevaléncia (40%), sendo 34%
de outras causas (glomerulonefrite, rins policisticos e medicamentosas). O total de 71
pacientes (56%) estava no estagio 4 da DRC, sendo 44 (35%) em HD e 12 (10%) em
DP. Dos pacientes em HD, 40 (71%) tinham fistula arteriovenosa (FAV). O total de 31
(55%) estava em tratamento dialitico ha mais de dois anos.

Nao houve diferenca nas caracteristicas da populagao, exceto para o nivel de
escolaridade, que foi significativamente maior para o ensino médio (p=0.05). Também
houve diferencga significativa para o tipo de acesso vascular para HD, com uma maior
prevaléncia da fistula arteriovenosa. Em analise adicional, ndo foi demonstrada
associagao significativa entre idade e sexo, e o risco de desnutrigcdo.

Na Tabela 2 demonstra a comparacao de analises quando os pacientes foram

divididos de acordo com o risco ou n&do de desnutricao, detectado pelo MST. De forma
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descritiva, 36 pacientes que apresentaram risco de desnutricdo, 23 (64%) estavam
em tratamento conservador e 13 (36%) em TRS. Além do mais um total de 36 (28%)
pacientes apresentaram risco de desnutricdo. Ao serem aplicados instrumentos de
diagndstico, a SGA mostrou que 32 (28%) pacientes apresentavam desnutrigdo, ao
passo que o MCC diagnosticou 37 (29%) pacientes desnutridos (em grau de leve,
moderado a grave). Houve associagao positiva e significativa entre os resultados
verificados com a aplicagdo do MST e os instrumentos de diagnostico SGA e MCC
(p<0,001).

Um dado adicional coletado e analisado foi o indice de massa corporal (IMC)
dos pacientes. O MST né&o observou diferenga significativa entre o grupo sem risco
(IMC = 28 + 6 kg/m?) e com risco de desnutrigdo (IMC = 27 + 6 kg/m?) (p=0,73).

A Tabela 3 apresenta dados de validagao do MST. Ao se avaliar a sensibilidade
do instrumento, em comparagao a SGA, ela foi de 91% (IC 95%: 83-100), e o MCC de
89% (IC 95%: 80-99). Em relacao a especificidade do MST, ela foi de 97% (IC 95%:
93-100) em relagdo a ambos os instrumentos de diagnodstico de desnutrigao.

A acuracia do MST em relagao a SGA foi de 95% (IC 95%: 92-99), com valor
preditivo positivo (VPP) de 92% (IC 95% 83-100). O resultado indica que, dos 36 testes
positivos (em risco de desnutricdo pelo MST), 33 eram verdadeiros positivos. Ja o
valor preditivo negativo (VPN) foi de 97% (IC 95%: 93-100), indicando que, dos 91
testes negativos, resultantes do MST, 88 eram verdadeiros negativos (bem nutridos).

Ja em relagcdo ao MCC foi observada uma acuracia de 95% (IC 95%: 91-99),
com VPP de 92% (IC 95%: 83-100). Este resultado indica que, dos 36 testes positivos
(em risco de desnutricao, avaliados pela MST), 33 eram verdadeiros positivos. O MST
apresentou VPN de 96% (IC 95%: 92-100), que indica que, dos 91 testes negativos
pelo MST, 87 eram verdadeiros negativos (bem nutridos)..

Um teste de consisténcia foi conduzido (Tabela 4) para comparar os resultados do
MST aos da SGA e do MCC na populacao estudada e que nao verificou diferenca
significativa entre o resultado da triagem de risco de desnutrigdo obtido pelo MST com
o diagndstico de desnutrigdo dado pela SGA ou pelo MCC.

A analise mostrou que os resultados de pacientes na fase pré-dialitica
apresentaram sensibilidade de 88% (IC 95%: 75-100) do MST em relagao a SGA, e
de 85% (IC 95%: 71-99) em relagdo a MCC. O VPP para a SGA foi de 96% (IC 95%:
87-100) e para o MCC foi de 96% (IC 95%: 87-100). Este resultado indica boa

capacidade de ambas diagnosticarem desnutricdo nesta fase da DRC.
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Ja para pacientes em dialise, a sensibilidade chegou a 100% (IC 95%: 100-100),
com VPP de 85% (IC 95%: 65-100) para ambos os instrumentos (SGA e MCC). O
resultado indica eficiéncia maxima dos dois instrumentos em detectar desnutricdo em
pacientes nesta fase da DRC. A especificidade foi alta, de 98% (IC 95%: 94-100) para
pré-dialise e de 96% (IC 95%: 90-100) para dialise, sugerindo que os instrumentos
também séo eficazes para identificar pacientes sem diagndstico de desnutrigao.

A Fig. 2 apresenta a curva ROC, calculada para avaliar o MST como preditor de
risco de desnutricdo. A curva mostrou area sob a curva atingida de 0,94, que indica
6tima precisdao do MST como uma fermenta preditiva de desnutricdo. Além disso, o
valor kappa, calculado para analisar a concordancia da aplicagdo do MST entre os
avaliadores, foi de 0,88 (IC 95%: 0,7-1,0), o que indicou nivel “quase perfeito” de

concordancia entre os avaliadores.

DISCUSSAO

A desnutricdo, na DRC, é um problema global e continua sendo um grande
desafio para organizagdes de saiide mundiais'®. Relatos ao redor do mundo indicam
uma grande variagado da sua prevaléncia, e que pode atingir entre 11% a 54% dos
individuos nos estagios 3 a 5 da DRC'?. O problema é mais significativo em pacientes
em TRS do que nos demais estagios da DRC. Por isso, ao atingirem os estagios finais
da doenca, esses pacientes devem, no minimo, ser rastreados com ferramentas
triagem capazes de identificar o risco nutricional nessa populagéo.

E extremamente importante entender que os instrumentos de diagndstico de
desnutricdo exigem capacidade profissional especializada, com treinamento
especifico e experiéncia. Nutricionistas, por exemplo, sdo profissionais preparados
para a avaliagao e o diagnostico da desnutricdo, que exigem dados adicionais para o
planejamento da intervengdo e do monitoramento do problema. Entretanto, a alta
prevaléncia e o grande impacto negativo da desnutrigdo em pacientes com DRC
exigem o estabelecimento de um passo anterior ao diagnostico, que € a triagem de
risco nutricional. Esta deve alcancar, de preferéncia, 100% dos individuos com DRC,
e ser repetida frequentemente. A triagem pode identificar precocemente individuos em
risco, aumentar as chances de tratamento e otimizar o tempo e recursos a saude. A
partir da triagem periodica os nutricionistas podem trabalhar com maior foco na
intervencdo e no monitoramento e, obter melhores resultados de desfechos clinicos

para esta populag&o®®.
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A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)° e a Sociedade Brasileira de
Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN)?° recomendam o MST como o instrumento
de triagem de risco nutricional para uso em pacientes com DRC. Esta recomendagao
seguiu a opinido de especialistas e a revisao sistematica da Academy of Nutrition and
Dietetics'', que incluiu a analise de performance desta ferramenta em outras
populacdes de pacientes.

Somente um estudo, de nosso conhecimento, comparou o MST com MUST'2.
Nesta pesquisa, o MST nao foi validado como uma ferramenta de precisao no rastreio
de risco nutricional ja que apresentou niveis de sensibilidade de 48,7%, 85,2% de
especificidade e 66,2% de acuracia, comparada ao MUST no diagndstico de
desnutricado. A provavel explicacao para a diferencga de resultados, quando comparado
ao presente estudo, pode-se dever ao fato de a populagao estudada ter sido muito
heterogénea (pacientes hospitalizados), levando em consideragdao, que em nosso
estudo, abordamos uma populagdo homogénea validando-o por instrumentos de
referéncia mais confiaveis (SGA e MCC) o que pode ter resultado na alta acuracia
aqui verificada.

O principal achado de nosso estudo foi o de demonstrar uma forte associagao
entre o risco de desnutricdo, obtido pelo MST, com o diagnostico confirmado de
desnutricdo por dois excelentes instrumentos, a SGA e o MCC, A acuracia do
instrumento (96%) foi elevada tanto comparada a SGA como o MCC. Além disso,
houve concordancia entre os avaliadores, na aplicagao do instrumento, o que oferece
a possiblidade de sua utilizacao e facil aplicagao pela grande maioria dos profissionais
de saude envolvidos no tratamento dos pacientes com DRC.

Ao se revisar a literatura sobre este tema pode-se verificar que ha estudos que
validaram alguns instrumentos de triagem de risco de desnutricdo em pacientes com
DRC, como o Geriatric Nutritional Risk Index (indice de Risco Nutricional Geriatrico -
GNRI), em pacientes em tratamento conservador, HD e DP?'222324 No entanto, o
Nutritional Risk Screening— 2002 (Triagem de Risco Nutricional — NRS-2002) foi
validado em pacientes apenas em HD?® , sendo o Renal Inpatient Nutrition Screening
Tool (ferramenta de triagem nutricional — Renal iNUT), para validado para pacientes
com DRC hospitalizados?'.

Outro instrumento de triagem, o Renal Nutrition Screening Tool (NST), foi
aplicado em pacientes internados com injuria renal aguda?®. Parte dele utiliza dados
do MST (peso e apetite), como também incorpora medidas bioquimicas, como a

albumina, a proteina C reativa e a ureia sérica, tornando sua utilizagédo mais complexa
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e menos praticavel. O instrumento apresentou bons resultados de sensibilidade e
especificidade, em comparacdo a SGA, porém restrito a pacientes portadores de
injuria renal aguda.

Outro instrumento, muito utilizado em estudos da nefrologia, para triagem de
desnutrigdo, € a Malnutrition Inflammatory Score (MIS)?’. Embora a base da MIS seja
a SGA, ela inclui a albumina sérica, a capacidade total de ligagao do ferro e o IMC).
Outro exemplo é a Protein-Energy Wasting (Perda de energia protéica - PEW?8, este
inclui a albumina e a pré-albumina séricas, além do IMC o para o diagndstico da
desnutricdo. Em nosso nivel atual de conhecimento, estes instrumentos ndo devem
sao recomendados na rotina clinica diaria para identificar desnutricdo de pacientes
com DRC.

Ja a SGA, mesmo sendo um instrumento antigo de diagndstico de desnutrigao,
ndo inclui a albumina sérica e o IMC. Ela é baseada na coleta de dados da histéria
(mudancga de peso nas ultimas duas semanas e em seis meses, ingestao alimentar,
presenca de nauseas, vomitos, anorexia e diarreia, e capacidade de realizar tarefas
diarias) e do exame fisico (reservas de massa gorda, magra) e presenca de edema.
A SGA ja foi muito bem validada em diversas populagdes, inclusive em pacientes com
DRC e, por isso, € recomendada pela SBN® e pela BRASPEN%0,

Outro método de avaliagao que nao inclui a albumina sérica e o IMC é o MCC.
O MCC inclui dados de ingestao energética, perda de peso, de massa subcutanea e
de massa muscular, acumulo de liquido e redugao da for¢ca de preensédo palmar.
Embora sejam parecidas, a SGA é fundamentada em dados subjetivos ja o MCC além
ser aplicada com dados subjetivos, pode usar dados objetivos como por exemplo a
medida da for¢a de preensao palmar, que pode ser medida por dinamdmetro.

Outra grande vantagem do MCC ¢ a possibilidade de diagnosticar desnutrigao
com a presenga de somente de até no minimo dois critérios de sua lista de indicadores
diferente da SGA em que todos os parametros devam ser avaliados na determinagao
do diagnéstico de desnutricdo o que faz com que o MCC possa ser um instrumento
mais rapido e facil aplicacdo. Outro aspecto importante do MCC, comparado a SGA,
€ a identificacdo da presenga processo agudo e crénico da doenga. Pois o
instrumento € separado em trés nomenclaturas, baseadas na etiologia da desnutrigao:
(Desnutricdo Relacionada a Doenga ou Injuria Aguda, Desnutricdo Relacionada a
Doengca ou Condigdo Crbnica, e Desnutricdo Relacionada a Circunstancias
Sociais/Ambientais). Em nosso estudo, n&o houve diferenga significativa no

diagndstico de desnutricao tanto com o uso da SGA ou do MCC o que aponta para
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seu potencial aplicagcdo nos pacientes com DRC. Recentemente, Vavruk, et al.?°,
aplicou o MCC em pacientes criticos internados em Unidade de Tratamento intensivo
que verificaram ser um instrumento extremamente pratico, destacando principalmente
seu menor tempo de aplicacao pelos avaliadores quando comparada a SGA.

Embora a prevaléncia da desnutrigdo n&o tenha sido foco principal de nosso
estudo, quando aplicados os instrumentos SGA e MCC, os resultados estiveram
dentro da variagdo mundial. Pela SGA, por exemplo, 36 (28,3%), do total de 127
pacientes, apresentaram algum grau de desnutricdo. Vale a pena ressaltar que uma
das maiores razdes da grande variagao nos resultados da prevaléncia da desnutricao
nos estudos deve-se aos indicadores e critérios utilizados. Uma das razdes seria a
utilizacao de critérios ou indicadores bioquimicos ou de exame fisico que s&o pouco
confiaveis na DRC, por exemplo, da albumina sérica e o IMC.

Em relacdo a albumina, ja € bem sabido que a DRC e, em especial nos
pacientes em TRS, que o estado de inflamacao cronica, altera os niveis séricos desta
proteina®. Portanto, sua interpretacdo deve ser utilizada com cuidado na avaliagédo
nutricional de pacientes com DRC nas fases mais tardias da doenga. Em relagao ao
IMC, ele nao identifica e diferencia massa corporal especifica (gordura ou massa
magra)?'. Sendo assim, quando os critérios estipulados pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS)??, sdo aplicados aos pacientes com DRC, considerando o IMC normal
situado numa faixa de variagéo entre 18,5 a 24,9 kg/m? e como baixo (associado a
desnutrigdo) nos individuos com IMC <18,5 kg/m?, o diagndstico de desnutricdo
dificilmente podera sera firmado com absoluta certeza.

Interessantemente, em nosso estudo, os pacientes “com risco” de desnutri¢ao,
avaliados pelo MST, apresentaram uma média de IMC de 27 * 6 kg/m?, ndo se
observando uma diferenga significativa quando comparados aqueles que foram
classificados como “sem risco” (IMC de 28 + 6 kg/m?) o que corrobora o fato de que
assim como a albumina sérica, o IMC também nao ser um marcador confiavel de
desnutrigdo para pacientes com DRC nos estagios 4 e 5%.

Os resultados aqui apresentados, apontam para o MST como um instrumento
confiavel para triagem de risco de desnutrigdo e o MCC para o seu diagnostico e que
podem ser recomendadas e padronizadas nos centros de nefrologia do pais. Em
2022, a SBN langou um aplicativo para celular que contém o MST, o “TriaNutri"33. O
aplicativo mantém histérico dos resultados da triagem de cada paciente. Além de
facilitar o monitoramento individual, também pode servir para levantamento de censos

periddicos sobre a desnutricdo no Brasil.
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O presente estudo é um dos poucos que testou, na pratica clinica, a aplicacéo
do MST em pacientes portadores DRC estagio 4 e 5, porém, apresenta algumas
limitagcbes. Em primeiro lugar o tamanho da amostra e a restricdo da avaliagdo a
pacientes com DRC estagios 4 e 5. Apesar das limitagées, os resultados do estudo
sao valiosos porque indicam a presenca de desnutricdo pré-existente em pacientes
com DRC nos estagios 4 e 5 0 que pode impactar a evolugao clinica fazendo que o
método, pela sua facil aplicabilidade, mesmo por profissionais n&o nutricionistas, seja

uma ferrramenta util na identificagao do risco nutricional na populagédo com DRC.

CONCLUSAO

Apesar de nao ter sido o principal foco dos estudo, também pode-se demonstrar
que o MCC pode ser uma ferramenta valida para o diagndstico de desnutricdo em
virtude de ser um método mais simples e rapido em sua aplicacédo e constituindo-se
numa alternativa, ao proprio SGA, no diagndstico de desnutrigdo na nos individuos
com DRC estagios 4 e 5. A confirmagao destes achados deve ser respaldada pela
realizagao de outros, que ampliem o tamanho da amostra e abranja outros estagios
da DRC, porém, a sua 6tima reprodutibilidade e acuracia apontam para que o MST
seja recomendado na pratica clinica, com a grande vantagem de ser aplicado por
diferentes profissionais da saude no diagnéstico de desnutricdo de pacientes

portadores de DRC estagio 4 e 5.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes avaliados (n = 127)

Caracteristicas Sem Risco de Com Risco de Valor de p
Demograficas e Clinicas Desnutrigdao Desnutrigao
(n=91) (n = 36)
Sexo, n (%) 0,63***
Masculino 54 (60) 19 (53)
Idade 0,14**
Média (%) 63 (15) 67 (13)
Mediana (Min, Max) 65 (9, 90) 68 (44, 89)
Etnia, n (%) 0,12%**
Amarelo 1(1) 0(0)
Branco 72 (79) 24 (66)
Pardo 14 (15) 6 (17)
Preto 4 (5) 6 (17)
Escolaridade, n (%) 0,05***
Analfabeto 1(1) 3 (8)
Ensino Fundamental | 23 (25) 9 (25)
Ensino Fundamental Il 20 (22) 11 (31)
Ensino Médio 22 (24) 10 (28)
Ensino Superior 25 (28) 3 (8)
Tratamento, n (%)
Dialise Peritoneal 8 (8) 4 (11) 0,36+
Hemodialise 35 (39) 9 (25)
Pré-dialise 48 (53) 23 (64)
Tipo de Acesso, n (%)
FAV 34 (79) 6 (46) 0,043***
Prétese 1(2) 0 (0)
Permcath 0 (0%) 1 (8%)
Causa da DRC, n (%) 0,73***
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Indeterminada 34 (37) 17 (47)
Diabetes 19 (21) 7 (19)
Hipertensao 5 (6) 1(3)
Outras 33 (36) 11 (31)
Estagio da DRC, n (%) 0,82***
Estagio 4 38 (41) 15 (42)
Estagio 5 53 (59) 21 (58)

Min = Minimo; Max =Maximo; FAV = fistula arteriovenosa; DRC = doenga renal crbnica; *Teste T;

**Mann-Whitney; ***Qui-Quadrado. Min = Minimum; Max = Maximum; AVF = arteriovenous fistula; CKD

= chronic kidney disease; *T-test; **Mann-Whitney; ***Chi-Square.

Tabela 2: Caracteristicas nutricionais em relagao ao MST da populagéo estudada

Risco de Desnutrigao Sem Risco (n=91) Com Risco Valorde p a
(n=36) comparagao
TRATAMENTO, n (%)
Pré-didlise 48 (53) 23 (64) 0,36
Dialise 43 (47) 13 (36)
SGA, n (%) <0,001***
Bem nutrido 88 (97) 3(8)
Desnutricéo 3 (3) 32 (89)
Leve/Moderada
Desnutricdo Grave 0 (0%) 1(3)
MCC, n (%) <0,001***
Sem Desnutrigao 87 (96) 3 (8)
Desnutricdo Moderada 3 (3) 32 (89)
Desnutricdo Grave 1(1) 1(3)
IMC, n (%) 0,73*
Média (xDP) 28 (+6) 27 (£6)
Mediana (Min, Max) 27,0 (16, 45) 27,1 (11, 50)

MST = Malnutrition Screening Tool, SGA =Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical

Characteristics; IMC = indice de massa corporal (kg/m2); DP = Desvio padrao; Min = Minimo; Max =

Maximo; *Teste T; ***Qui-Quadrado.
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Tabela 3: Acuracia, sensibilidade e especificidade do MST, em relagado ao SGA e MCC

SGA IC 95% MCC IC 95%

Sensibilidade (%) 91 83-100 89 80-99

Especificidade (%) 97 93-100 97 93-100

Acurécia (%) 95 92-99 95 91-99

VPP (%) 92 83-100 92 83-100

VPN (%) 97 93-100 96 92-100
ROC 0,94 - 0,94 -

MST = Malnutrition Screening Tool; SGA = Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical
Characteristics; DRC = doenga renal crénica; IC = intervalo de confianga; VPP = Valor Preditivo Positivo;
VPN = Valor Preditivo Negativo; ROC: Curva Caracteristica de Operacéo do Receptor.

Tabela 4: Acuracia, sensibilidade e especificidade do MST nos pacientes em pré-dialise e

em dialise
PRE-DIALISE (n =71)

SGA IC 95% P MCC IC 95% p
Sensibilidade (%) 88 75-100 0,880 85 71-99 0,846
Especificidade (%) 98 94-100 0,978 98 94-100 0,979
Acuracia (%) 94 89-100 0,944 93 87-99 0,929
VPP (%) 96 87-100 0,957 96 87-100 0,957
VPN (%) 94 87-100 0,938 92 84-100 0,917

DIALISE (HD E DP) (n = 56)

SGA IC 95% P MCC IC 95% P
Sensibilidade (%) 100 100-100 1,000 100 100-100 1,000
Especificidade (%) 96 90-100 0,957 96 90-100 0,956
Acuracia (%) 96 92-100 0,964 96 92-100 0,964
VPP (%) 85 65-100 0,846 85 65-100 0,846
VPN (%) 100 100-100 1,000 100 100-100 1,000

MST = Malnutrition Screening Tool; SGA = Subjective Global Assessment; MCC = Malnutrition Clinical
Characteristics; IC = intervalo de confianga; VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo

Negativo; HD = hemodialise; DP = didlise peritoneal.
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Figura. 1: Fluxograma do processo de coleta do estudo
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD

Mds, Dr. Marcelo Mazza do Mascimento e Camila Pacheco Freire, (orientador/aluno
pos-graduacio) pesquisadores da Universidade Federal do Parand, estamos
convidando (o Senhor, a Senhora) gue tem o diagndstico de Doenca Renal Crdnica em
estdgio 5 a participar de um estudo intitulado “Avaliagdo do Instrumentoe Malnutrition
Screening Tool para Triagem de Risco de Desnutrigio dos Pacientes em Doenga Renal
Crénica em Estdgio 5°. Essa pesguisa é de grande importancia para gue possamos
avaliar a reprodutibilidade de uma ferramenta de triagem nutricional simples para a

paciente com DRC e identifici-los ou ndo com risco de desnutricio.

O objetivo desta pesquisa & avaliar a acuricia do instrumento MST para a triagem de

risco de desnutrigdo em pacientes com doenga renal crdnica no estiagio 5.

Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, serd necessério utilizar alguns de
seus dados os quals constam em prontudrio médico, sendo: idade [anos), sexo,
escolaridade, raca autodeclarada, causa base da DRC, comorbidades, indice de massa
corporal (IMC), tempo de didlise e tipo de acesso vascular, Em seguida, o (a) senhor (a)
serd submetido{a), durante sua sess3o de hemodidlise ou atendimento ambulatorial, a
uma entrevista para responder um instrumento de triagem de desnutricio (MST) e
dels instrumento de diagndstico desnutrigdo [MCC e SGA).

Para tanto [o Senhor, 2 Senhora) devera comparecer no a sua sess3o de hemodidlise
ou a consulta ambulatorial para preenchimento da triagem (MST) e os instrumentos

[MCC e 5GA), 0 gue levara aproximadamente 5 a 10 minutos.

E possivel que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconforto, principalmente

relacionado & constrangimento em responder o triagem nutriclonal.

Alguns riscos podem relacionados ao estudo podem ser: Os possiveis riscos
identificados através do deserwvolvimento do estudo poderdo ser danos morais, assim

como, constrangimento ou desconforto, resultade do processo de resposta ao

FAubricas:
Participante da Pesquisa ¢ fou responsdvel legal

Pasquisador Responsdvel ou guem aplicou o TCLE
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instrumento de coleta de dados, e quebra de sigilo. Esses, serio minimizados através
da abordagem do pesquisador, o qual deverd deixar claro como se dard & onde
ocorrerd @ coleta dos dados, como também, todo cuidado com o manuseio do
paciente, como com a preservacio da identificacdo e infoarmagdes dos pesquisados por

meio de iniciais ou ndmero de prontudrios, mantendo total sigilo.

Os beneficios esperados com essa pesguisa s80: Minimizagio e auxilio na prevencio
de sarcopenia, desnutricio e do déficit proteico, embora nem sempre (o Senhar, a

Senhora) seja diretamente beneficiado(a) por sua participacio neste estudo.

Os pesquisadores (Marcelo Mazza do Mascimento e Camila Pacheco Freire),
responsdveis por este estudo, poderdo ser localizados para esdarecer eventuais
dividas que (o Senhor, a Senhora) possa ter e fornecer-lhe as informagies que gueira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo a pdr e-mail, telefone em hordrio
comercial (08:00 &s 17:00h). Em emergéncias ou urgéncia, relacionadas a pesquisa, os
mesmos poderdo ser contatados pelo telefone (Bl) 985997643 ou E-mail:

nutricamilapacheco@gmail.com.

Se (o Senhor, a Senhora) tiver ddvidas sobre seus direitos como participante de
pesquisa, poderd contatar o Comitd de Etica em Pesquisa em Seres Humanos —
CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 16:30 horas de segunda a
sexta-feira, O CEP & de um grupo de individuwos com conhecimento dentificos e ndo
cientificos que realizam a revis3o ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para

manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participagdo neste estudo é voluntéria e se (o Senhor, @ Senhora) ndo guiser
miais fazer parte da pesquisa, podera desistir a qualguer momento e solicitar que |he

devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

Rulbricas:
Partici pante da Pesguisa & fou resporsdvel legal

Pesquisador Responsivel ou guem aplicow o TCLE
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As informagtes relacionadas a0 estudo poderdo conhecidas por pessoas autorizadas
[Marcelo Mazza do Nascimento- Médico/Orientador). No entanto, se qualguer
informagdo for divulgada em relatdrio ou publicagio, sera feito sob forma codificada,
para gue a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

0 material obtido (guestiondrios e triagens) serd utilizado unicamente para esta
pesquisa e serd destruido ou descartado (coleta de lixo) 2o término do estudo, dentro
de 3 anos.

As despesas necessdrias para a realizacio da pesquisa {impressio de material) nfo siio
de sua responsabilidade e (o Senhor, @ Senhora) ndo recebera qualguer valor em
dinheiro pela sua participacio.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li esse

Terme de Consentimento e compreendl a natureza e objetive do estudo do gual
concordel em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios, Eu
entendi que sou livre para interromper minha participagio a qualguer momento sem
justificar minha decis3o e serm qualguer prejuizo para mim nem para meu tratamento
ou atendimento ordindrios que ey possa receber de forma rotineira na Instituigio. Eu
entendi o que ndo posso fazer durante a pesguisa e fui informado que serei atendido
sem custos para mim se euw apresentar algum problema diretamente relacionado ao
desenvolvimento da pesguisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Wome por extenso, legivel do Participante e/ou Responsdvel Legal

Assinatura do Participante e/ou Responsdvel Legal

Rubricas:
Participante da Pesguisa e fou resporsavel lega

Pesquisador Responsdvel ca guem aplicou a TCLE
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(Somente parg o responsdvel do projeta)

Declaro que obtive, de forma apropriada e woluntdria, o Consentimento Livre e

Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a participagdo neste

estudo,

Nome extenso do Pesquisador efou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador efou guem aplicou o TCLE

Curitiba,



