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RESUMO 

Introdução: Os instrumentos de triagem de risco nutricional (RN) permitem identificação precoce de 

pacientes em risco de desnutrição e contribuem para a priorização de atendimento no ambiente 

hospitalar. Dados sobre a utilização dos instrumentos no cenário de emergência são escassos. O 

presente estudo teve objetivo de avaliar a factibilidade e a validade preditiva de cinco diferentes 

instrumentos de triagem de RN em um Serviço de Emergência: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-

2002), Nutritional Risk Emergency (NRE-2017), Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool 

(RFH-NPT), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e Malnutrition Screening Tool (MST). 

Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado em serviço de emergência de um hospital público 

no sul do Brasil. A presença de RN foi avaliada em até 72 horas após a admissão hospitalar. Pacientes 

com pontuação ≥ 3 pelo NRS-2002, ≥ 1,5 pelo NRE-2017 e ≥ 2 pelos instrumentos MUST, RFH-NPT 

e MST foram considerados em RN. Factibilidade foi avaliada pela disponibilidade de dados para 

aplicação dos instrumentos. Os desfechos estudados foram tempo de permanência hospitalar, 

reinternação e mortalidade (intra-hospitalar, em 90 dias e 1 ano). Resultados: Foram avaliados 431 

pacientes (idade 57,31 ± 15,6 anos e 54,4% mulheres). A prevalência de RN foi: NRS-2002: 35%, 

MST: 43%, NRE-2017: 45%, MUST: 45% e RFH-NPT: 49%. A NRS-2002 detectou menos pacientes 

em RN quando comparada a RFH-NPT, NRE e MUST (p < 0,001). Dados sobre idade, ingestão 

alimentar, retenção hídrica, exame físico e gravidade da doença estavam disponíveis para 100% dos 

pacientes, já a história de perda de peso para 62%. Quanto aos dados antropométricos, o peso pode ser 

aferido em 65,7% dos pacientes, entretanto nenhum paciente pode ter a altura aferida, sendo esta 

estimada para posterior cálculo de IMC. Pacientes com RN, independente do instrumento, 

permaneceram mais tempo hospitalizados (p < 0,001). A presença de RN, identificado pela NRE-2017, 

MUST e RFH-NPT, foi associado com reinternação em 90 dias. Além disso, a presença de RN foi 

associada com maior chance de ocorrência de óbito intra-hospitalar, em 90 dias e em 1 ano, 

independentemente do instrumento de RN utilizado. Conclusões: Os instrumentos de triagem 

identificaram proporção semelhante de RN no cenário da emergência e RN foi preditor de piores 

desfechos clínicos.  Identificou-se disponibilidade limitada de dados antropométricos (peso, altura, 

IMC) e com base nos nossos resultados, sugerimos a utilização da NRE-2017, que não requer aferição 

de dados objetivos e apresenta validade preditiva para os desfechos clínicos avaliados.  

PALAVRAS-CHAVE: Serviço de emergência, Triagem Nutricional, Mortalidade, Factibilidade. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background & Aims: Nutritional risk (NB) screening instruments allow early identification of 

patients at risk of malnutrition and contribute to prioritizing care in the hospital environment. Data on 

the use of instruments in the emergency scenario are scarce. This study aimed to evaluate the feasibility 

and predictive validity of five different screening instruments for newborns in an Emergency Service: 

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Nutritional Risk Emergency (NRE-2017), Royal Free 

Hospital- Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

and Malnutrition Screening Tool (MST). Methods: Prospective cohort study, carried out in the 

emergency department of a public hospital in southern Brazil. The presence of NB was assessed within 

72 hours after hospital admission. Patients with scores ≥ 3 by the NRS-2002, ≥ 1.5 by the NRE-2017 

and ≥ 2 by the MUST, RFH-NPT and MST instruments were considered as NB. Feasibility was 

assessed by the availability of data to apply the instruments. The outcomes studied were length of 

hospital stay, readmission and mortality (in-hospital, in 90 days and 1 year). Results: 431 patients 

were evaluated (age 57.31 ± 15.6 years and 54.4% women). The prevalence of NB was: NRS-2002: 

35%, MST: 43%, NRE-2017: 45%, MUST: 45% and RFH-NPT: 49%. NRS-2002 detected fewer 

patients in NB when compared to RFH-NPT, NRE and MUST (p < 0.001). Data on age, food intake, 

water retention, physical examination and disease severity were available for 100% of patients, and a 

history of weight loss for 62%. As for anthropometric data, weight can be measured in 65.7% of 

patients, however no patient can have their height measured, which is estimated for later calculation 

of BMI. Patients with NB, regardless of the instrument, remained hospitalized longer (p < 0.001). The 

presence of NB, identified by NRE-2017, MUST and RFH-NPT, was associated with readmission 

within 90 days. Furthermore, the presence of NB was associated with a greater chance of in-hospital 

death, within 90 days and within 1 year, regardless of the NB instrument used. Conclusions: The 

screening instruments identified a similar proportion of NB in the emergency setting and NB was a 

predictor of worse clinical outcomes. Limited availability of anthropometric data (weight, height, 

BMI) was identified and based on our results, we suggest the use of the NRE-2017, which does not 

require measurement of objective data and has predictive validity for the clinical outcomes evaluated. 

KEYWORDS: Emergency Service, Nutritional Screening, Mortality, Feasibility. 

 

 

 

 



 
 

FORMATO DA DISSERTAÇÃO 

 

Essa dissertação segue o formato proposto pelo Programa de Pós-Graduação em Alimentação, 

Nutrição e Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e está dividida da seguinte maneira: 

1. Introdução, Revisão da literatura, Objetivos e Metodologia. 

2. Artigo original. 

3. Considerações Finais. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Serviços de Emergência se caracterizam por serem a principal porta de entrada dos pacientes 

no hospital. Nesses serviços não é raro verificar superlotação de pacientes, longo tempo de espera para 

atendimentos e longos períodos de permanência até a transferência para um leito hospitalar. Neste 

sentido, muitos pacientes acabam permanecendo todo o período de internação nestes serviços 

(BELLUCCI JUNIOR & MATSUDA, 2012; BITTENCOURT E HORTALE, 2009). 

Um período de internação prolongado é prejudicial para o paciente, visto que, frequentemente 

os pacientes são admitidos com desnutrição ou em risco de desnutrição e sofrem declínio nutricional 

durante o período de internação, o que pode colocar os pacientes em risco de resultados adversos 

durante a internação ou após a alta hospitalar, como, infecções, insuficiência na cicatrização de feridas, 

perda de tecido muscular e óbito. Além disso, estes reflexos da desnutrição elevam o uso de recursos 

de alto custo financeiro para o hospital (CORREIA ET AL, 2021; DIJKINK S. ET AL, 2020; RUIZ 

A.J. ET AL, 2019; CANGELOSI M.J, ET AL, 2014). 

A desnutrição é definida como um estado resultante da falta de ingestão ou absorção de nutrição 

que leva à alteração da composição corporal (redução da massa livre de gordura) e da massa celular 

corporal, levando à redução da função física e mental e ao desfecho clínico prejudicado da doença. É 

importante ressaltar que o risco de desnutrição identificado pelas ferramentas de triagem que 

consideram a perda de peso, redução da ingestão alimentar e atividade da doença está relacionada ao 

aumento da morbimortalidade (T. CEDERHOLM ET AL, 2017; SOBOTKA L, 2012). 

Sociedades nacionais e internacionais sugerem que seja realizada triagem nutricional nas 

primeiras 24-72 horas da admissão hospitalar (BRASPEN, 2011; ASPEN, 2016; ESPEN, 2015).  O 

objetivo da triagem nutricional é predizer a probabilidade de um melhor ou pior resultado devido a 

fatores nutricionais e se o tratamento nutricional pode influenciar neste resultado (RABITO ET AL, 

2017). A triagem de risco é um processo rápido realizado para identificar indivíduos com risco 
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nutricional (RN) e deve ser realizada por meio de uma ferramenta validada adequada em todos os 

indivíduos que entram em contato com os serviços de saúde. Os indivíduos identificados com RN 

precisam passar por uma avaliação nutricional (T. CEDERHOLM ET AL, 2017). 

Em serviços de emergência, a triagem nutricional apresenta grande importância já que 

possibilita identificar os pacientes com RN e que mais se beneficiam de atenção nutricional. Existe 

atualmente estudos comparando as diferentes ferramentas para rastreio do RN, entretanto, ainda não 

há uma ferramenta considerada padrão outro para triar o RN entre pacientes hospitalizados e sobretudo 

no setor de emergência. Um estudo sobre os procedimentos práticos para detecção e tratamento de 

pacientes internados com ou em risco de desnutrição com base em diretrizes validadas reforça o uso 

do NRS‐2002 para identificar pacientes em risco de desnutrição dentro de 48 horas após a internação 

hospitalar e determinar aqueles que se beneficiariam da terapia nutricional precoce (BOUNOURE L 

ET AL, 2016; KONDRUP J ET AL, 2003; JOHASEN N ET AL, 2004). 

Há uma limitação na literatura quanto a estudos com enfoque na capacidade de prever 

desfechos clínicos, como mortalidade, risco de infecção, tempo de internação hospitalar (GUERRA 

RS ET AL, 2015; RASLAN M ET AL, 2010; GOMES F ET AL, 2016; NEELEMAAT F ET AL, 

2011). 

Atualmente a maioria dos instrumentos de triagem nutricional, utilizam parâmetros objetivos e 

subjetivos, como, perda de peso, Índice de Massa Corporal (IMC), ingestão alimentar e o impacto da 

doença sobre o estado nutricional do paciente (SOLTANI e VIDAL, 2016). Dentre os instrumentos 

para pacientes hospitalizados, podemos citar: Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002), 

Mini Avaliação Nutricional (MNA), Instrumento Universal para Rastreio de Desnutrição (MUST), 

Questionário Nutricional Simplificado de Apetite (SNAQ), Instrumento de Análise de Desnutrição 

(MST), Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), Risco Nutricional em 

Emergência (NRE - 2017) (AMODIO ET AL, 2013 ; KONDRUP J ET AL, 2003 ; GUIGOZ Y ET 
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AL, 2005 ; STRATTON RJ ET AL, 2004 ; KRUIZENGA HM ET AL, 2005 ; FERGUSON M ET AL, 

1999). 

É importante salientar que existem vários instrumentos de triagem nutricional, entretanto, ainda 

não há um consenso sobre qual seria um padrão ouro a ser considerado. O presente estudo avaliou a 

utilização de diferentes instrumentos de triagem a fim de compará-los e avaliar qual deles foi de mais 

fácil aplicação e apresentou maior capacidade de predizer ocorrência de óbitos, tempo de internação e 

reinternação.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. RISCO NUTRICIONAL 

 

O risco nutricional (RN) é conceituado como sendo o risco aumentado de morbimortalidade 

em decorrência do seu estado nutricional. Desta forma, mais importante do que o diagnóstico de 

desnutrição seria a avaliação do risco de deterioração nutricional naqueles pacientes em situações que 

podem estar associadas a problemas nutricionais (Barbosa Silva MCG e Barros AJD, 2002). Em 

hospitais, por exemplo, define-se o risco nutricional como qualquer situação em que há presença de 

fatores, condições ou diagnósticos que possam afetar o estado nutricional do indivíduo. Dentre os 

principais fatores estão: Desnutrição; Perda de peso nos últimos 6 meses; Alterações nas funções 

digestivas, com sintomas como diarréia, vômito, disfagia etc; Inapetência; Dificuldade de mastigação 

ou deglutição; Idade superior a 70 anos; Alergia alimentar; Terapia com quimioterápicos; Presença de 

doença ou condição consuptiva como complicações pós-cirúrgicas, infecções, AIDS, escaras, 

pancreatite, doença de Crohn entre outros (Duarte A et al, 2016). 

2.2. TRIAGEM NUTRICIONAL 

 

A triagem nutricional é uma abordagem que antecede a avaliação nutricional e permite 

identificar os indivíduos que necessitam precocemente de uma investigação nutricional mais completa. 

A triagem nutricional consiste em uma forma prática de identificar o risco nutricional ou a desnutrição 

(ÂMBITO; SISTEMA; SAÚDE, 2016). 

Diversos métodos de triagem foram desenvolvidos e são utilizados para identificação de risco 

nutricional. Muitos são validados e estão disponíveis na literatura internacional (ASPEN, 2016). 

Dentre os instrumentos disponíveis, destacam-se: Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS-

2002), Mini Avaliação Nutricional (MNA), Instrumento Universal para Rastreio de Desnutrição 

(MUST), Questionário Nutricional Simplificado de Apetite (SNAQ), Instrumento de Análise de 

Desnutrição (MST), Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), Risco Nutricional 
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em Emergência (NRE - 2017) (Marcadenti et al, 2017). Recomenda-se cautela ao usá-los, pois aspectos 

sociais, culturais e econômicos devem ser considerados, visto que, interferem no desempenho das 

ferramentas. A comparação entre os instrumentos é comum, sendo necessário estabelecer senso crítico 

sobre a mais adequada ao ambiente hospitalar (RASLAN et al, 2010). Alguns instrumentos são 

colocados como validados para todas as populações e idades, enquanto outras têm sido desenvolvidas 

para o rastreio de uma população específica. Além disso, existem provavelmente muitas ferramentas 

regionais inéditas cujas validades são desconhecidas (KONDRUP, 2014). 

Um bom instrumento de triagem nutricional deve ser capaz de selecionar os pacientes 

desnutridos ou aqueles em risco, para receberem uma avaliação nutricional detalhada; ser uma 

ferramenta rápida e fácil de ser aplicada, além de reprodutível; incluir dados objetivos (antropometria) 

e subjetivos (informações sobre a dieta); relacionar com desfechos clínicos; e ter bom custo-benefício 

(HARTMAN et al, 2012). No entanto, ainda não há um instrumento de triagem nutricional que 

satisfaça todos esses critérios e existem poucos estudos com delineamento fidedigno, que foquem na 

predição de desfechos clínicos. 

2.3. DESNUTRIÇÃO 

 

A desnutrição hospitalar é um problema de saúde pública que afeta aproximadamente 30% - 

50% dos pacientes em todo o mundo (STEIBER A, ET AL. 2015). A desnutrição é definida como um 

estado resultante da falta de ingestão ou absorção de nutrição que leva à alteração da composição 

corporal (redução da massa livre de gordura) e da massa celular corporal, levando à redução da função 

física e mental e ao desfecho clínico prejudicado da doença. (SOBOTKA L, 2012). A desnutrição pode 

ser causada pela fome, doença ou envelhecimento avançado (>80 anos), os motivos podem ser tanto 

combinados como individuais (Pirlich M ET AL, 2005). 

Como forma de estabelecer critérios de diagnóstico de desnutrição sociedades internacionais 

ASPEN e ESPEN definem o risco de desnutrição de acordo com o preenchimento de ferramentas de 

triagem de risco nutricional que sejam validadas, onde, a presença de Indice de Massa Corporal (IMC) 
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abaixo de 18,5 kg/m² conforme definição da OMS, ou perda de peso combinado com a redução do 

Índice de Massa Livre de Gordura (IMLG). Também sugerem para o diagnóstico de desnutrição, a 

ingestão energética insuficiente, perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura subcutânea, 

retenção hídrica e força da preensão manual, destes dois devem ser identificados para a classificação 

(WHITE JV ET AL, 2012; JENSEN GL ET AL, 2016; CEDERHOLM T ET AL, 2017; ASPEN, 2016; 

ESPEN, 2015). 

2.4. INSTRUMENTOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL 

 

2.4.1. Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002) 

 

O Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002) é um método recomendado pela 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) para identificar risco nutricional de 

adultos e idosos hospitalizados em hospitais gerais. Estudos que avaliaram a aplicabilidade de métodos 

de triagem nutricional em pacientes hospitalizados, dentre esses NRS 2002, MNA, MUST, MST, 

consideraram o NRS 2002 como o mais recomendado por não excluir grupo específico e poder ser 

aplicado a todos os pacientes adultos e idosos, independentemente da idade ou doença. Além disso, 

apresenta baixo custo e pode ser aplicado por nutricionistas, enfermeiros e médicos (BRETÓN et al, 

2012 ; RASLAN et al, 2010 ; KONDRUP et al, 2003). 

2.4.2.  Royal Free Hospital – Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) 

 

A Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) é um instrumento de triagem 

nutricional criado a partir da ferramenta de avaliação nutricional RFG-GA, seu objetivo é ser um 

instrumento de rápida aplicabilidade, possível de ser utilizado por qualquer pessoa, sem a necessidade 

de ser especialista. Borhofen SM et al em estudo comparativo entre RFH-NPT, Nutritional Risk 

Screening (NRS) e Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) com 84 indivíduos cirróticos, 

identificaram que o RFH-NPT classificou 50,7% dos pacientes como de alto risco nutricional enquanto 

NRS 2002 classificou 44,6% dos pacientes com risco moderado a alto. O estudo concluiu que 



19 
 

classificar o risco nutricional dos pacientes pela ferramenta RFH-NPT pode ser um bom preditor de 

progressão da doença e desfecho para pacientes com doença hepática crônica. (Borhofen SM et al, 

2016). 

2.4.3.  Risco Nutricional em Emergência 2017 (NRE – 2017) 

 

            A ferramenta de Risco Nutricional em Emergência (NRE - 2017) foi desenvolvida empregando 

um modelo multivariado de questões englobadas em diferentes triagens nutricionais e instrumentos de 

avaliação, como (MUST, MST, NRS 2002, SNAQ e ASG). Tem por objetivo identificar precocemente 

o risco nutricional de pacientes adultos e idosos admitidos na emergência de hospitais públicos, de 

forma simplificada e rápida. É composta por seis questões subjetivas, considerando a idade, ingestão 

alimentar, perda de peso não intencional e perda de massa muscular. A pontuação varia de 0 a 2,5 

pontos, sendo que uma pontuação maior ou igual a 1,5 é indicativa de risco nutricional 

(MARCADENTI, A. et al, 2018). Estudo de Marcadenti et al, demonstrou que o uso da NRE 2017 

comparado com os instrumentos (MUST, MST, NRS 2002, SNAQ e ASG) teve uma boa validade e 

mostrou uma associação positiva com o tempo de internação e mortalidade (MARCADENTI, A. et al, 

2018). 

2.4.4.  Instrumento Universal para Rastreio da Malnutrição (MUST) 

 

            Este método de triagem foi desenvolvido para uso na comunidade pelo Malnutrition Advisory 

Group, um comitê integrado da British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (MAG-

BAPEN) e apoio de diferentes entidades de saúde (Beghetto MG et al, 2009). A ‘MUST’ é uma 

ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de malnutrição, portanto, que 

estejam em risco de subnutrição ou que sofram de obesidade. Inclui ainda as linhas de orientação de 

controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de cuidados. Destina-se a ser utilizada 

em hospitais, na comunidade e noutras instalações de cuidados e pode ser utilizada por todos os 

profissionais de saúde. Detecta a desnutrição com base no estado nutricional (Índice de massa corporal 
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(IMC) e perda de peso) e distúrbios relacionados à doença, classificando o risco nutricional como 

baixo (0 pontos), médio (1 ponto) ou alto (2–6 pontos) (STRATTON, RJ. et al, 2004). 

2.4.5.  Instrumento de Triagem de Desnutrição (MST) 

 

 O MST é um instrumento de triagem da desnutrição, desenvolvido por Fergunson et al. em 

1999, para permitir a rápida e fácil realização de triagens nutricionais em pacientes adultos na admissão 

hospitalar. A ferramenta inclui questões sobre perda de peso, redução na ingestão alimentar e apetite, 

não sendo necessárias medidas objetivas. O paciente é classificado com risco nutricional quando 

apresenta um escore ≥ 2 e valores inferiores indicam ausência de risco (FERGUNSON, M. et al, 1999).  

2.5. ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON (ICC)  

 

Foi realizado para analisar a gravidade da doença dos pacientes. Este índice é um sistema de 

classificação de gravidade que utiliza dados de registro de diagnósticos secundários, ou seja, condições que 

coexistam no momento da admissão, que afetem o tempo de permanência hospitalar ou se desenvolvam durante 

o período de internação. Desta forma, este índice atribui o peso da morbidade gerando um risco adicional de 

morte do paciente. O ICC é composto por uma lista com 19 diagnósticos secundários pré-determinados. Para 

cada condição se atribui um valor que varia de 1 a 6, além disso, a idade do indivíduo pode ser incluída gerando 

um escore único, cada idade possui um peso, sendo assim, a partir dos 50 anos cada período de 10 anos adiciona-

se 1 ponto ao índice (CHARLSON et al, 1987; NEEDHAM et al, 2005). 

2.6. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

2.6.1. Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

Um índice quer dizer a razão de uma dimensão (ex: Peso) para outra (ex: Altura). Os índices 

de massa corporal representam tentativas de ajustar o peso para a altura, para derivar uma medida de 

obesidade, independente da estatura. O estado de hidratação do paciente é uma das limitações do uso 

do IMC. Alterações no peso corporal em pacientes hospitalizados, em unidades de cuidados intensivos 

e naqueles com doença hepática, câncer e insuficiência renal são frequentemente confundidos com 
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mudanças no estado de hidratação devido a edema, ascite, e presença de dialisato no abdômen 

(JEEJEEBHOY, 2000). 

Todos os índices de peso para estatura apresentam limitações, portanto, recomenda-se a 

utilização de parâmetros adicionais, como circunferências corporais, com o objetivo de garantir maior 

acurácia sobre o risco de saúde relativo à massa corporal. Dos métodos existentes, o Índice de Massa 

Corporal é o preferido e o mais utilizado para a avaliação do peso corporal de adultos e idosos, o 

Quadro 1 mostra a classificação do estado nutricional de adultos através do IMC dada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 1997) e o Quadro 2 mostra a classificação do estado nutricional 

de idosos através do IMC dada por (LIPSCHITZ, 1994). 

IMC (kg/m²) Estado Nutricional 

<16,0 Magreza grau III – Grave 

16,0 - 16,99 Magreza grau II – Moderada 

17,0 - 18,49 Magreza grau I – Leve 

18,5 - 24,99 Eutrofia 

25,0 - 29,99 Sobrepeso 

30,0 – 34,99 Obesidade grau I 

35,0 – 39,99 Obesidade grau II 

≥ 40,0 Obesidade grau III 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional de adultos através do IMC.  

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 1997. 

IMC (kg/m²) Classificação 

< 22 Magreza 

22 a 27 Eutrofia 

> 27 Excesso de Peso 

Quadro 2. Classificação do estado nutricional de idosos através do IMC.  
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Fonte: Lipschitz, D.A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary care, v.21, n.1, p. 

55-67, 1994. 

2.6.2. Circunferência do Braço (CB) 

 

A circunferência do braço estima de forma parcial a reserva de tecido muscular de adultos 

e idosos, apesar desta medida não levar em consideração a irregularidade no formato dos 

tecidos do braço. Esta medida é oportuna, já que se localiza em uma área livre de edema na 

maioria dos indivíduos avaliados, o que minimiza o potencial erro de aferição desta medida 

(SILVA 2000; SAMPAIO 2004). 

2.6.3. Altura do Joelho (AJ) 

 

O comprimento da perna ou altura do joelho é o método mais recomendado para estimar a 

altura de pessoas acamadas e impossibilitadas de deambular. É um método preciso, fácil de 

aplicar e altera pouco com o passar dos anos (CHUMLEA, 1985; PARKER ET AL,1996). 

Para estimar a altura, o valor obtido deverá ser utilizado em equações de estimativa, como 

as de Chumlea (1985) (CHUMLEA, 1985). 
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3. JUSTIFICATIVA 

Considerando a inexistência de um instrumento de triagem como padrão outro para identificar 

o risco nutricional e a escassez de estudos que abordem a factibilidade e validade preditiva de 

instrumentos de triagem em um ambiente de emergência, o presente estudo avaliou a utilização de 

diferentes métodos a fim de compará-los e avaliar qual deles foi de mais fácil aplicação e apresentou 

maior capacidade de predizer ocorrência de óbitos, tempo de internação e reinternação. 
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4. OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar a factibilidade e a validade preditiva das diferentes instrumentos de triagem nutricional (NRS-

2002, MUST, NRE-2017, RFH-NPT e MST), em um serviço de emergência. 

 4.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a capacidade dos instrumentos de triagem em predizer o maior tempo de internação 

hospitalar, reinternações até 90 dias e 1 ano e mortalidade intra-hospitalar, em 90 dias e até 1 

ano. 

• Avaliar a disponibilidade dos dados dos instrumentos. 
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5. METODOLOGIA 

    

5.1. DELINEAMENTO 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado no Serviço de Emergência do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Realizado entre março e outubro de 2019 e os pacientes foram 

acompanhados até outubro de 2020. 

5.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por pacientes adultos (≥ 19 anos), de ambos os sexos, admitidos no 

Serviço de Emergência do HCPA. A amostra não incluiu gestantes; indivíduos que sofreram 

amputação de membros; pacientes não responsivos e desacompanhados, pacientes da unidade 

vascular/Centro de Terapia Intensiva (CTI) ou aqueles em que não foi possível aferir nenhuma medida 

antropométrica. 

5.3. LOGÍSTICA DO ESTUDO 

 

A seleção dos pacientes ocorreu por conveniência, sendo usado a lista diária de pacientes 

admitidos na emergência. A partir desta lista, e com base nos critérios de inclusão e exclusão, o 

paciente foi considerado elegível no estudo. Estima-se que aproximadamente cinco pacientes foram 

selecionados por turno diário. 

 Os pacientes foram avaliados a beira do leito, conforme rotina do Serviço de Emergência, 

preferencialmente na presença de familiar ou responsável, em até 72 horas após sua admissão. 

5.4. DADOS EPIDEMIOLÓGICOS E CLÍNICOS 

 

Os dados epidemiológicos e clínicos (Idade, sexo, etnia, motivo da internação e patologias) foram 

coletados do prontuário eletrônico do paciente com auxílio de um instrumento padronizado por um 

nutricionista treinado (Apêndice 1). Para realização da coleta dos dados de prontuário, avaliação 

antropométrica, avaliação física e aplicação dos instrumentos de triagem, foi realizado um treinamento 
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em campo, onde, um nutricionista já formado e com prática na realização de triagem nutricional 

monitorou e verificou o passo a passo das coletas, diariamente. As coletas foram realizadas seguindo 

a seguinte ordem: busca de pacientes a partir da lista diária de admissão na emergência, aplicação de 

critérios de inclusão e exclusão, verificação da presença do paciente/acompanhante no leito hospitalar, 

disponibilização do termo de consentimento livre e esclarecido ao paciente/ acompanhante, realização 

da avaliação antropométrica, realização da avaliação física e aplicação dos instrumentos.  Para a 

realização das coletas participaram dois graduandos em nutrição também com experiência prévia na 

realização de triagem nutricional. Após o término da coleta dos dados, foi realizado o 

acompanhamento dos pacientes incluídos pelo período de 1 ano, onde, a cada três meses eram 

realizadas ligações telefônicas e também era revisado seu prontuário, desta forma tendo acesso aos 

desfechos necessários para o estudo. 

5.5.DADOS NUTRICIONAIS 

 

5.5.1. INSTRUMENTOS DE TRIAGEM 

 

5.5.1.1. Rastreamento de Risco Nutricional (NRS-2002) 

 

O NRS 2002, instrumento selecionado para o desenvolvimento deste estudo, é um método 

recomendado pela ESPEN para identificar risco nutricional de adultos e idosos hospitalizados em 

hospitais gerais (KONDRUP et al, 2003). Este instrumento pode ser aplicado em população com 

diferentes diagnósticos, como câncer, traumas ortopédicos, pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos ou não, constituindo importante ferramenta para hospitais gerais (Araújo MAR et al, 2010). 

O NRS 2002 considera a gravidade da doença; parâmetros nutricionais como o índice de massa 

corpórea (IMC), porcentagem de perda de peso (%PP) e alteração na ingestão alimentar na semana 

anterior a internação; além do fator idade (≥70 anos) (Beghetto MG et al, 2009). O risco nutricional é 

detectado a partir de variáveis como IMC, ingestão reduzida, idade >70 anos, escore de gravidade da 
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doença e se obtiver pontuação ≥ 3 o paciente é classificado como em risco nutricional e abaixo desse 

valor, sem risco (Raslan, M. et al, 2010) (ANEXO 1). 

5.5.1.2. Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) 

 

O Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) é um instrumento de triagem 

nutricional, criado a partir da ferramenta de avaliação nutricional Royal Free Hospital General 

Assessment (RFH-GA), seu objetivo é ser um instrumento de rápida aplicabilidade, possível de ser 

utilizado por qualquer pessoa, sem a necessidade de ser um especialista. O instrumento RFH-NPT foi 

desenvolvido inicialmente para triagem de risco em pacientes com doença hepática, levando em 

consideração a história nutricional (perda de peso não intencional, redução na ingestão dietética) e 

complicações da doença (hepatite aguda, ascite, sobrecarga de fluidos) e o uso do IMC não é 

obrigatório. O risco nutricional é classificado como baixo (0 pontos), moderado (1 ponto) ou alto (2–

7 pontos) (AMODIO et al, 2013). Primeiramente, a presença de hepatite alcoólica aguda ou 

alimentação por sonda é avaliada, condições que qualificam paciente como alto risco. O segundo passo 

distingue-se entre o grupo de pacientes com ou sem ascite ou edema. Finalmente, a pontuação é 

calculada e os pacientes são atribuídos para o grupo de risco correspondente (ANEXO 2). 

5.5.1.3. Risco Nutricional Em Emergência (NRE – 2017) 

A ferramenta de Risco Nutricional em Emergência (NRE - 2017) foi desenvolvida empregando um 

modelo multivariado de questões englobadas em diferentes triagens nutricionais e instrumentos de 

avaliação, como (MUST, MST, NRS 2002, SNAQ e ASG). O método utiliza seis recursos para 

detectar o risco de desnutrição (Idade avançada, Estresse metabólico da doença, Diminuição do apetite, 

Mudança de consistência alimentar, Perda de peso não intencional, Perda de massa muscular), o 

instrumento foi elaborado em forma de questionário, com perguntas curtas e simples, o ponto de corte 

para identificar pacientes com risco de desnutrição foi estabelecido por comparação com o NRS 2002. 

A pontuação final do NRE-2017 é composta pelas seguintes perguntas com duas respostas possíveis: 
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sim ou não. Cada resposta positiva recebe uma pontuação específica, como segue: 1. O paciente 

apresenta idade maior que 65 anos? (0,25 pontos); 2. O paciente apresenta uma doença de alto 

estresse? (0,25 pontos); 3 O paciente relatou perda de apetite nas últimas 2 semanas? (0,25 pontos); 4. 

O paciente relatou mudança na consistência da dieta nas últimas 2 semanas? (0,25 pontos); 5. O 

paciente teve perda de peso não intencional nos últimos 6 meses? (0,5 pontos); 6. O paciente apresenta 

sinais de perda de massa muscular no exame físico? (1,0 ponto)? A pontuação final do NRE-2017 

varia de 0 a 2,5 pontos, onde, uma pontuação maior ou igual a 1,5 é indicativa de risco nutricional 

(ANEXO 3). 

5.5.1.4. Instrumento Universal Para Rastreio Da Malnutrição (MUST) 

O questionário da MUST é composto com dados sobre IMC, perda de peso não intencional nos últimos 

três a seis meses e presença de doença aguda com mais de cinco dias de jejum. Detecta a desnutrição 

com base no estado nutricional (Índice de massa corporal (IMC) e perda de peso) e distúrbios 

relacionados à doença, classificando o risco nutricional como baixo (0 pontos), médio (1 ponto) ou 

alto (2–6 pontos) (STRATTON, RJ. et al, 2004). Primeiramente, pontua-se o IMC, perda de peso e a 

presença de doença aguda. Após soma-se estas pontuações e os pacientes são atribuídos para o grupo 

de risco correspondente (ANEXO 4). 

5.5.1.5. Instrumento De Triagem De Desnutrição (MST) 

 

Foi desenvolvida para pacientes adultos e inclui questões sobre perda de peso, redução na 

ingestão alimentar e apetite, não sendo necessárias medidas objetivas. O paciente é classificado com 

risco nutricional quando apresenta um escore ≥ 2 e valores inferiores indicam ausência de risco 

(FERGUNSON, M. et al, 1999). Primeiramente questiona-se o paciente sobre a perda de peso, e 

pontua-se conforme a quantidade de perda de peso, caso a respostas seja incerta (não sabe) a ferramenta 

pontua 2 pontos. E por último questiona-se sobre a redução do apetite e soma-se estas pontuações e os 

pacientes são classificados com ou sem risco nutricional (ANEXO 5). 



29 
 

5.6. AVALIAÇÃO DA FACTIBILIDADE DAS INSTRUMENTOS DE TRIAGEM E 

DISPONIBILIDADE DOS DADOS 

 

A factibilidade foi verificada através da disponibilidade dos dados de prontuário eletrônico e 

referido pelo paciente ou acompanhante, quando o dado não estava disponível era sinalizado como não 

disponível e posteriormente analisado através de frequência absoluta e relativa (NICOLO et al, 2014). 

5.7. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

5.7.1. Peso e Altura 

 

Os dados antropométricos foram coletados de acordo com as condições dos pacientes admitidos 

e considerando a limitação de espaço físico, capacidade de manuseio de materiais para coleta, número 

de pesquisadores e superlotação no Serviço de Emergência. O peso foi medido em quilogramas (kg) e 

o equipamento utilizado foi uma balança portátil da marca Balmak®, modelo BK - 200 FM. Os 

indivíduos foram pesados descalços e em trajes leves. Em relação à altura, foi estimada através da 

fórmula proposta por CHUMLEA (1985), que considera os valores da altura do joelho. 

5.7.2.  Índice De Massa Corporal (IMC) 

 

 A partir dos dados de peso e altura foi realizado o cálculo de índice de massa corporal (IMC) 

e classificado conforme idade. Foram considerados desnutridos indivíduos adultos com IMC <18,5 

kg/m² (OMS, 1997) e idosos com IMC <22 kg/m² (LIPSCHITZ, 1994). 

5.7.3.  Fórmula De Estimativa De Peso 

 

Os pacientes que não conseguiram por algum motivo deambular tiveram seu peso estimado 

pelas seguintes fórmulas: 

(Ross Laboratories, 2002): 

Mulheres brancas: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,01) + (circunferência de braço x 

2,81) – 66,04  
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Mulheres negras: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,24) + (circunferência de braço x 

2,81) – 82,48  

Homens brancos: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,19) + (circunferência de braço x 

3,21) – 86,82  

Homens negros: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,09) + (circunferência de braço x 

3,14) – 83,72 

5.7.4.  Fórmula De Estimativa De Altura 

 

Os pacientes que não conseguiram por algum motivo deambular tiveram sua altura estimada 

pelas seguintes fórmulas: 

(Chumlea WC, 1985): 

Homens: Estatura (cm) = [64,19 – (0,04 x idade)] + (2,02 x altura do joelho em cm). 

Mulheres: Estatura (cm) = [84,88 – (0,24 x idade)] + (1,83 x altura do joelho em cm).   

5.7.5.  Altura Do Joelho 

 

A Altura do Joelho (AJ) foi aferida com o indivíduo em posição supina, com a perna direita 

formando um ângulo de noventa graus com o joelho e o tornozelo. Foi utilizada uma fita métrica 

flexível da marca Cescorf®, sendo posicionada na superfície plantar do pé (calcanhar), e foi traçada 

até a cabeça da patela (rótula). 

5.7.6.  Estatura Recumbente e Envergadura 

 

A estatura recumbente (deitada) foi realizada com o paciente em posição supina (deitado de 

costas), com o leito em posição horizontal completa, sendo posicionado o avaliado com a cabeça reta, 

com a linha de visão no teto. A medida foi realizada do lado direito ou esquerdo do corpo, marcas no 

lençol foram realizadas na altura do topo da cabeça e da base do pé, e a medição do comprimento foi 

realizado entre as marcas utilizando uma fita métrica flexível. 
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A medida de extensão dos braços (envergadura) foi realizada com os braços do avaliado 

completamente estendidos, em ângulo de noventa graus com o corpo ao nível do ombro, para 

indivíduos em pé ou sentados a medida foi realizada nas costas, colocando a fita métrica da ponta do 

dedo médio de uma mão até o da outra mão, para indivíduos acamados, a medida foi realizada na frente 

do corpo, da distância entre a ponta do dedo médio de uma mão até o da outra, passando pela clavícula. 

A distância da extensão dos braços correspondeu à estatura do avaliado. Como método alternativo foi 

medido a extensão de um único braço, à frente até o meio do corpo e multiplicado por dois. 

A fórmula utilizada na envergadura foi: 

Mitchell & Lipschitz, 1982: (Altura = Semi-envergadura x 2) 

5.7.7.  Circunferência Do Braço 

 

A circunferência do braço (CB) foi realizada com uma fita métrica inelástica medindo 200 

centímetros com precisão de 0,1 cm, da marca Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda. – 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil), a (CB) foi aferida no ponto médio, entre a projeção lateral 

do processo acromial da escápula e a margem inferior da ulna, estando o cotovelo flexionado a 90°. O 

ponto médio foi marcado na parte lateral do braço, no qual posicionou-se a trena, estando o braço 

estendido ao longo do corpo, com a palma da mão voltada para a coxa, tomando-se o devido cuidado 

para evitar compressão da pele ou folga, de acordo com Frisancho (Frisancho AR, 1974). 

5.7.8.  Exame Físico 

 

Os pacientes passaram por exame físico de perda da gordura corporal (região orbital [ao redor 

dos olhos], região do braço (tríceps/bíceps), região torácica e lombar (costelas, parte inferior das 

costas, linha axilar média). A perda da massa muscular foi detectada pelas regiões (região das 

têmporas, clavícula e osso acrômio) (MARCADENTI. A ET AL, 2017). O acumulo de líquido (edema 

de tornozelo e ascite) também foi avaliada (DUARTE, CASTELANI 2002 e JAMES 1989). 
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RESUMO 

Background & Aims: Os instrumentos de triagem de risco nutricional (RN) permitem identificação 

precoce de pacientes em risco de desnutrição e contribuem para a priorização de atendimento no 

ambiente hospitalar. Dados sobre a utilização dos instrumentos no cenário de emergência são escassos. 

O presente estudo teve objetivo de avaliar a factibilidade e a validade preditiva de cinco diferentes 

instrumentos de triagem de RN em um Serviço de Emergência: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-

2002), Nutritional Risk Emergency (NRE-2017), Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool 

(RFH-NPT), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e Malnutrition Screening Tool (MST). 

Methods: Estudo de coorte prospectivo, realizado em serviço de emergência de um hospital público 

no sul do Brasil. A presença de RN foi avaliada em até 72 horas após a admissão hospitalar. Pacientes 

com pontuação ≥ 3 pelo NRS-2002, ≥ 1,5 pelo NRE-2017 e ≥ 2 pelos instrumentos MUST, RFH-NPT 

e MST foram considerados em RN. Factibilidade foi avaliada pela disponibilidade de dados para 

aplicação dos instrumentos. Os desfechos estudados foram tempo de permanência hospitalar, 

reinternação e mortalidade (intra-hospitalar, em 90 dias e 1 ano). Results: Foram avaliados 431 

pacientes (idade 57,31 ± 15,6 anos e 54,4% mulheres). A prevalência de RN foi: NRS-2002: 35%, 

MST: 43%, NRE-2017: 45%, MUST: 45% e RFH-NPT: 49%. A NRS-2002 detectou menos pacientes 

em RN quando comparada a RFH-NPT, NRE e MUST (p < 0,001). Dados sobre idade, ingestão 

alimentar, retenção hídrica, exame físico e gravidade da doença estavam disponíveis para 100% dos 

pacientes, já a história de perda de peso para 62%. Quanto aos dados antropométricos, o peso pode ser 

aferido em 65,7% dos pacientes, entretanto nenhum paciente pode ter a altura aferida, sendo esta 

estimada para posterior cálculo de IMC. Pacientes com RN, independente do instrumento, 

permaneceram mais tempo hospitalizados (p < 0,001). A presença de RN, identificado pela NRE-2017, 

MUST e RFH-NPT, foi associado com reinternação em 90 dias. Além disso, a presença de RN foi 

associada com maior chance de ocorrência de óbito intra-hospitalar, em 90 dias e em 1 ano, 

independentemente do instrumento de RN utilizado. Conclusions: Os instrumentos de triagem 

identificaram proporção semelhante de RN no cenário da emergência e RN foi preditor de piores 

desfechos clínicos.  Identificou-se disponibilidade limitada de dados antropométricos (peso, altura, 

IMC) e com base nos nossos resultados, sugerimos a utilização da NRE-2017, que não requer aferição 

de dados objetivos e apresenta validade preditiva para os desfechos clínicos avaliados.  

PALAVRAS-CHAVE: Serviço de emergência, Triagem Nutricional, Mortalidade, Factibilidade. 
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INTRODUÇÃO 

Serviços de Emergência geralmente são a principal porta de entrada dos pacientes no hospital 

e não é raro constatar superlotação, longo tempo de espera para atendimento, além de períodos longos 

de permanência até a transferência para um leito hospitalar1,2. Frequentemente os pacientes são 

admitidos no cenário hospitalar com desnutrição ou em risco de desnutrição e sofrem declínio 

nutricional durante o período de internação, o que pode colocar os pacientes em risco de desfechos 

adversos como infecção, insuficiência na cicatrização de feridas, perda de tecido muscular e óbito3. É 

importante ressaltar que a desnutrição está presente em 50% dos pacientes hospitalizados e sua causa 

é multifatorial4.  

Sociedades nacionais e internacionais sugerem que a triagem nutricional seja realizada nas 

primeiras 24-72 horas da admissão hospitalar3,5. Os instrumentos de triagem de risco nutricional (RN) 

permitem identificação precoce de pacientes em risco de desnutrição e contribuem para a priorização 

de atendimento no ambiente hospitalar. Estudos compararam os diferentes instrumentos6,7,8, 

entretanto, ainda não há um instrumento considerado padrão outro para triar o RN entre pacientes 

hospitalizados e, sobretudo, no cenário de emergência. Adicionalmente, a literatura é limitada em 

estudos que tenham analisado a validade preditiva de diferentes instrumentos de triagem nutricional 

em uma mesma amostra 6-8.  

Um bom instrumento de triagem deve ser de fácil execução, rápida, ter baixo custo, permitindo 

que qualquer profissional de saúde seja capaz de aplicá-lo5. Um dos obstáculos encontrado pelos 

profissionais durante a triagem nutricional é a coleta de medidas antropométricas, como peso e altura, 

necessários para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), visto que grande parte dos pacientes 

está acamado ou impossibilitado de deambular. Neste sentido, as medidas de estimativa por fórmula 

são de grande valia, pois auxiliam na obtenção do dado quando não é possível coletá-lo 9,10. 

Considerando a escassez de estudos que abordem a factibilidade e validade preditiva de 

instrumentos de triagem no cenário de emergência, o presente estudo comparou a factibilidade e 

validade preditiva de diferentes instrumentos de triagem de RN em uma amostra heterogênea de 

pacientes adultos admitidos em um serviço de emergência. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado no período de março a outubro de 2019 

no serviço de emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Este estudo foi conduzido 

de acordo com as diretrizes da Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Instituição sob o parecer 20190070. Todos os participantes incluídos ou seus responsáveis 

legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os critérios de inclusão foram: idade (≥ 19 anos), pacientes de ambos os sexos, admitidos em 

até 72 horas no Serviço de Emergência do HCPA. Foram excluídos: gestantes; indivíduos que sofreram 

amputação de membros; pacientes não responsivos e desacompanhados, pacientes da unidade 

vascular/Centro de Terapia Intensiva (CTI) ou aqueles em que não foi possível aferir nenhuma medida 

antropométrica. 

A seleção dos pacientes ocorreu por conveniência, sendo usado a lista diária de pacientes 

admitidos na emergência. A partir desta lista, e com base nos critérios de inclusão e exclusão, o 

paciente foi considerado elegível no estudo. Estima-se que aproximadamente cinco pacientes foram 

selecionados por turno diário. Os pacientes foram avaliados à beira do leito, preferencialmente na 

presença de familiar ou responsável, em até 72 horas após sua admissão. Os dados demográficos e 

clínicos (idade, sexo, etnia, motivo da internação e patologias) foram coletados do prontuário 

eletrônico do paciente. Previamente ao início da coleta de dados, os pesquisadores foram treinados a 

fim de garantir padrão na aplicação dos instrumentos e aferições. Após a realização deste processo, os 

pacientes foram acompanhados por um ano através de ligações telefônicas e revisão de prontuário para 

monitoramento dos desfechos clínicos: reinternações em 90 dias e 1 ano após alta, óbito intra-

hospitalar e até 90 dias e 1 ano após a alta. 

Dados Demográficos e Clínicos 

Informações referentes à idade, gênero e raça foram coletados de prontuário eletrônico. Em 

relação aos motivos de internação, foi agrupado em “outros” a parcela que se referia a: dor muscular 

e articular, perda do acesso da  sonda nasogástrica, plaquetopenia, lesões cutâneas, intercorrência pós 

cirúrgica, fraqueza e sincope, sangramento vaginal, delírium, crise convulsiva, rebaixamento do 

sensório, cefaléia, perda de acesso venoso, atropelamento, acidente doméstico, epistaxe, quadro gripal 

e miíase. Para a classificação dos motivos de internação as patologias dos pacientes foram agrupadas 

considerando a especialidade médica, e para as doenças prévias foram consideradas as comorbidades 

mais frequentes na amostra. 
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Instrumentos de Triagem 

Os instrumentos de triagem incluídas no estudo foram:  Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-

2002)11, Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT)12, Nutritional Risk Emergency 

(NRE-2017)13, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)14 e Malnutrition Screening Tool 

(MST)15. 

NRS-2002: Instrumento recomendado pela European Society of Parenteral and Enteral 

Nutrition (ESPEN) para identificar RN de adultos e idosos hospitalizados em hospitais gerais; o RN é 

detectado a partir de variáveis como IMC, ingestão reduzida, idade >70 anos, escore de gravidade da 

doença e se obtiver pontuação ≥ 3 o paciente é classificado como em RN e abaixo desse valor, sem 

risco7,11.  

RFH-NPT: Instrumento desenvolvido inicialmente para triagem de risco em pacientes com 

doença hepática, levando em consideração a história nutricional (perda de peso não intencional, 

redução na ingestão dietética) e complicações da doença (hepatite aguda, ascite, sobrecarga de fluidos) 

e o uso do IMC não é obrigatório. O RN é classificado como baixo (0 pontos), moderado (1 ponto) ou 

alto (2–7 pontos)12. 

NRE-2017: Instrumento desenvolvido para serviços de emergência. É composto por seis 

questões subjetivas, considerando a idade, ingestão alimentar, perda de peso não intencional e perda 

de massa muscular. A pontuação varia de 0 a 2,5 pontos, sendo que uma pontuação maior ou igual a 

1,5 é indicativa de RN13. 

MUST: Instrumento pode ser utilizado em hospitais, comunidades e instalações de cuidado, 

considera os dados (Índice de massa corporal (IMC) e perda de peso) e distúrbios relacionados à 

doença, classificando o RN como baixo (0 pontos), médio (1 ponto) ou alto (2–6 pontos)14.  

MST: Instrumento desenvolvido para pacientes adultos e inclui questões sobre perda de peso, 

redução na ingestão alimentar e apetite, não sendo necessárias medidas objetivas. O paciente é 

classificado com RN quando apresenta um escore ≥ 2 e valores inferiores indicam ausência de risco15. 

Neste estudo, por motivos de adequação metodológica e estatística, os critérios de risco dos 

instrumentos MUST e RFH-NPT, que em seus constructos originais classificam os indivíduos em risco 

baixo, moderado e alto, foram adaptados para duas categorias. Esta padronização foi necessária visto 

que, os demais instrumentos (NRS 2002, NRE 2017 e MST) classificam os indivíduos em “com” ou 

“sem RN”. Dessa forma, pacientes com pontuação ≥ 3 pelo NRS 2002, ≥ 1,5 pelo NRE 2017, ≥ 2 pelo 

MUST, RFH-NPT e MST foram classificados como “com RN” (Quadro 1). 
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Factibilidade da utilização dos instrumentos de triagem nutricional 

A factibilidade foi verificada através da disponibilidade dos dados de prontuário eletrônico e 

referido pelo paciente ou acompanhante, quando o dado não estava disponível era sinalizado como não 

disponível e posteriormente analisado através de frequência absoluta e relativa16. 

Índice de Comorbidade de Charlson (ICC)  

Foi realizado para analisar a gravidade da doença dos pacientes. O ICC é composto por uma 

lista com 19 diagnósticos secundários pré-determinados. Para cada condição se atribui um valor que 

varia de 1 a 6, além disso, a idade do indivíduo pode ser incluída gerando um escore único, cada idade 

possui um peso, sendo assim, a partir dos 50 anos cada período de 10 anos adiciona-se 1 ponto ao 

índice17,18. 

Dados antropométricos  

Os dados antropométricos foram coletados de acordo com a condição dos pacientes admitidos 

e considerando a limitação de espaço físico, capacidade de manuseio de materiais para coleta, número 

de pesquisadores e superlotação no Serviço de Emergência. O peso foi aferido através de balança 

portátil da marca Balmak®, modelo BK - 200 FM. Os pacientes com presença de edema ou ascite 

tiveram o peso corrigido de acordo com (DUARTE, CASTELANI 2002 e JAMES 1989)19,20. Quando 

não foi possível aferir o peso, o valor foi estimado através da fórmula proposta por Ross Laboratories 

(2002)21, que considera os valores de altura do joelho e circunferência do braço. Em relação à estatura, 

foi estimada através da fórmula proposta por CHUMLEA (1985)22, com base em valores da altura do 

joelho. Foram considerados desnutridos indivíduos adultos com IMC <18,5 kg/m² 23. 

Exame Físico 

A avaliação de perda de gordura corporal foi realizada pela observação da região orbital, região 

do braço (tríceps/bíceps), região torácica e lombar (costelas, parte inferior das costas, linha axilar 

média). A perda da massa muscular foi avaliada através do exame das regiões das têmporas, clavículas 

e acrômio13.  

Análise Estatística 

Variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil conforme distribuição e as variáveis categóricas, por suas frequências absolutas e relativas. 

A normalidade das variáveis foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparação 

de variáveis independentes com distribuição paramétrica foi realizado teste t de Student e teste Mann-

Whitney para as variáveis com distribuição não paramétricas. Variáveis categóricas foram comparadas 
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pelo teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. Para avaliar a validade preditiva dos instrumentos foi 

realizada Regressão Logística para tempo de permanência hospitalar prolongada (categorizada a partir 

da mediana do tempo de internação da amostra) e reinternações e Regressão de Cox para mortalidade 

intra-hospitalar, 90 dias e 1 ano após a alta hospitalar. As análises foram ajustadas para o Índice de 

Comorbidade de Charlson17 ajustado para idade. O nível de significância adotado foi de 5%. As 

análises estatísticas foram realizadas com apoio do pacote estatístico SPSS versão 18. 

Cálculo Amostral 

Com base no estudo de validação do instrumento proposto por Marcadenti A e cols.13, 

considerando uma diferença no tempo de internação hospitalar entre pacientes com e sem RN [10,54 

± 2,21 versus 18,06 ± 18,61], poder de 80 % e nível de significância de 5%, o tamanho da amostra 

estimado foi de 138 pacientes. Quando considerada a diferença na incidência de óbito entre pacientes 

com RN pelo NRE-2017 (7,7% versus 1,1%), poder de 80 % e nível de significância de 5% o tamanho 

da amostra estimado foi de 360 pacientes. Ambas as estimativas foram feitas a partir do método de 

Fleiss com correlação de continuidade na calculadora online openepi 

(https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm). Considerando a maior estimativa e o acréscimo de 

20% para potenciais perdas de seguimento e ajuste em análise multivariada, o tamanho amostral 

estimado para o presente estudo foi de 432 pacientes. 

 

RESULTADOS 

Dos 432 pacientes estimados para o estudo, foram triados 431 pacientes, um paciente foi 

excluído, pois não foi possível coletar nenhum dado antropométrico. As características demográficas, 

clínicas e antropométricas estão detalhadas na (tabela 1). A prevalência de RN pelos instrumentos de 

triagem foi: NRS-2002 35%, MST 43%, NRE-2017 45%, MUST 45% e RFH-NPT 49%. 

Disponibilidade dos Dados 

Dados sobre idade, ingestão alimentar, retenção hídrica, exame físico e gravidade da doença 

estavam disponíveis para 100% dos pacientes, enquanto história de perda de peso apenas para 62%. 

Quanto aos dados antropométricos, 65,7% dos pacientes tiveram o peso aferido e em 100% dos casos 

a altura não pode ser aferida, sendo estimada. 

Dados Antropométricos 

Os dados antropométricos estão apresentados na (tabela 1). Em relação à perda de peso não 

intencional, 62% dos pacientes referiram perda de peso, foi observada uma mediana de -9 kg (-16,6 - 
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-3,7 kg). Souberam informar o período da perda de peso, 36% dos pacientes, sendo observada uma 

mediana de três meses (1-6 meses). Pacientes que apresentaram edema ou ascite (15,3%) tiveram o 

peso corrigido.  

Desfechos clínicos 

Os resultados dos desfechos clínicos avaliados conforme classificações do RN a partir dos 

instrumentos de triagem nutricional estão descritos na (tabela 2). Quanto ao tempo de permanência 

hospitalar, a mediana encontrada na amostra foi de seis dias (3-11 dias). A presença de RN foi 

associada a um período de internação ≥ 6 dias por todos os instrumentos com exceção da MST, mesmo 

quando ajustado para o ICC (tabela 2). 

A frequência de reinternações em até 90 dias foi de 154 (36%). Apresentaram maior frequência 

de reinternação os pacientes identificados com risco pelos instrumentos NRE-2017, MUST e RFH-

NPT (tabela 2) sendo a chance entre 1,6 e 2,1 vezes maior de reinternação nos pacientes com risco 

quando comparado com os sem RN. A frequência de reinternações em 1 ano foi de 218 (50%), sendo 

maior nos pacientes identificados com risco pelos instrumentos MUST e RFH-NPT sendo a chance 

1,6 vezes maior de reinternação nos pacientes com risco quando comparado com os sem RN, mesmo 

após ajuste para o ICC (tabela 2).   

A incidência de óbito intra-hospitalar e em 90 dias após alta hospitalar foi de 6% (n=25) e 16% 

(n=67), respectivamente. A incidência de óbito nos 431 pacientes em até 1 ano foi de 21% (n=92), 

70% (n=304) não foram a óbito. Não foi possível coletar o dado de óbito em 35 pacientes, devido à 

perda de contato telefônico e inexistência de novos registros de internação. Pacientes com RN pela 

NRS 2002, MUST, NRE 2017, RFH-NPT e MST tiveram uma menor sobrevida em 90 dias e 1 ano 

após a alta hospitalar, conforme demonstrado nas curvas de sobrevida, dados apresentados na (figura 

1 e 2). 

A presença do RN foi associada ao óbito intra-hospitalar, em 90 dias e 1 ano após alta hospitalar 

e os pacientes classificados com risco por todos os instrumentos apresentaram um risco 3 a 6 vezes 

maior de óbito intra-hospitalar, 3 a 9 vezes maior de óbito em 90 dias e 2 a 5 vezes maior em 1 ano, 

quando comparado com os pacientes sem RN, mesmo após ajuste para ICC. Dados demonstrados na 

(tabela 2). Os resultados das análises bivariada para o desfecho óbito estão descritos na (tabela 

suplementar). 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo avaliamos a prevalência de RN, a validade preditiva e a factibilidade de cinco 

diferentes instrumentos de triagem. As maiores e menores frequências de RN foram identificadas entre 

RFH-NPT (49%) e NRS-2002 (35%). Discrepâncias podem ser encontradas quando se realiza 

comparações entre os instrumentos de triagem, em estudo realizado em um serviço de emergência, 

com 752 pacientes que podiam deambular, apresentou valores inferiores de RN quando comparado 

aos deste estudo, NRS 2002 (29,3%), MUST (37,1%) e MST (33,6%)24. Uma possível explicação para 

estas discrepâncias nos resultados, pode ser devido ao perfil dos pacientes escolhidos para a triagem, 

sendo uns mais graves outros menos, a idade dos pacientes e a técnica utilizada para coletar as 

informações no momento de aplicação do instrumento também pode contribuir para que ocorram essas 

diferenças. 

No presente estudo, a RFH-NPT encontrou a maior prevalência de RN quando comparado com 

as demais, entretanto, este instrumento foi desenvolvido inicialmente para rastreamento de RN em 

pacientes com doença hepática e não especificamente para emergência. Apesar de possuir uma 

importante vantagem em relação às demais, por considerar a sobrecarga hídrica dos pacientes e não 

somente o IMC, a RFH-NPT classifica automaticamente em alto risco pacientes que apresentem 

doença hepática aguda ou se alimentem por uso de sonda, o que pode superestimar o número de casos 

com RN em pacientes de emergência25. Já o NRS 2002 identificou a menor prevalência de RN quando 

comparada com as demais. Resultado semelhante foi relatado no estudo de Boulhosa et al, em que a 

prevalência de RN identificada pela NRS-2002 foi de 36,1% e da RFH-NPT de 52,4%26. Este achado 

pode estar relacionado ao constructo dos instrumentos, pois a RFH-NPT considera pontos que diferem 

da NRS-2002, como a sobrecarga hídrica por exemplo, desta forma sendo intensificada sua pontuação 

não somente pelo IMC ou perda de peso.  

Explorando o design dos instrumentos, percebe-se que a RFH-NPT apresenta questões 

semelhantes a MUST, principalmente na etapa relacionada ao IMC caso o paciente responda não ter 

edema ou não apresentar retenção hídrica. Já a NRS-2002 e NRE-2017 apresentam questões distintas, 

pontuações e escores de risco diferentes, o que reforça os resultados encontrados. Sob este olhar 

podemos sugerir que os resultados encontrados tenham relação com estas características dos 

instrumentos. Nossos achados são diferentes dos encontrados na literatura, visto que as proporções das 

prevalências de RN diferem aos identificados em outros estudos27,28,29. 

Quanto a disponibilidade dos dados vale ressaltar que poucos estudos analisam estes resultados 

ou abordam o assunto. A informação sobre o IMC foi o dado menos disponível no presente estudo, 



47 
 

visto que nem sempre foi possível aferir o peso do paciente e a altura teve que ser estimada em 100% 

dos casos. Esta informação é de grande relevância e merece reflexão já que em sua grande maioria, 

pacientes admitidos na emergência estão restritos ao leito e sem condições de terem seu peso aferido. 

Ocorre que na prática clínica muitas vezes este peso é informado pelo próprio paciente, ou por um 

familiar, mas qual a confiabilidade desse dado? Fazer uma avaliação baseada em informações que não 

são corretas pode comprometer o resultado da triagem30,31. Como alternativa, é possível a utilização 

de fórmulas para estimar o peso, mas estas dependem de medidas antropométricas adicionais, como 

circunferências do braço e altura do joelho, que irão acarretar aumento do tempo de aplicação dos 

instrumentos.  

Somado a estes fatores as fórmulas de estimativa de peso, apesar de parecerem uma alternativa 

viável, é importante atentar que muitas vezes pode ocorrer variações importantes entre peso aferido e 

peso estimado, como demostrado em estudo que avaliou 368 indivíduos hospitalizados32 quando 

utilizado a fórmula de Chumlea, 198833. Outros autores também relatam limitações no uso do IMC, 

como no caso de estudo que avaliou o RN e sua associação com medidas antropométricas em 208 

pacientes admitidos em setor de emergência. Os autores relatam como sendo uma limitação a 

dificuldade no acesso aos dados de peso e estatura para o cálculo do IMC, devido, ao grande número 

de pacientes acamados34. Estudo de Gottschall, C et al, demonstrou que na aplicação do instrumento 

MUST a proposta de uso da circunferência do braço como alternativa ao IMC para identificação de 

RN, apresentou acurácia satisfatória, confirmando a aplicabilidade dessa medida alternativa na prática 

clínica10.  

Quanto ao tempo de internação, a chance de internação prolongada (≥ 6 dias) nos pacientes 

identificados com RN pelos instrumentos NRS 2002, NRE 2017, MUST e RFH-NPT foi entre 1,6 e 

2,3 vezes maior em comparação com aqueles sem RN. Em um estudo de Gottschall e colaboradores 

realizado com 752 pacientes internados em um pronto socorro, o RN identificado pelo instrumento 

MUST-MUAC, versão alternativa que propõe o uso da circunferência do braço ao invés do IMC, foi 

associado a um aumento significativo na chance de internação muito longa (> 15 dias)10. Sabe-se que 

um tempo de internação hospitalar reduzido é desejável tanto do ponto de vista econômico quanto 

clínico. Com base nisto e nos resultados encontrados, reforçamos a importância da aplicação de 

instrumentos de triagem nutricional a fim de instituir a terapia nutricional mais assertiva precocemente.  

Em relação às reinternações, observou-se a maior frequência de reinternação nos pacientes 

identificados com risco pelos instrumentos NRE-2017, MUST e RFH-NPT, sendo a chance entre 1,6 

e 2,1 vezes maior de reinternação nos pacientes com risco quando comparado com os sem RN, mesmo 
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após ajuste para gravidade da doença. Este dado sugere que pacientes em RN tem maiores chances de 

readmissão hospitalar quando comparado com pacientes sem RN. Segundo dados apontados pelo 

IBRANUTRI, indivíduos desnutridos ou que evoluem com desnutrição, têm maior taxa de readmissão 

hospitalar35. Este resultado poderia ser explicado pelo fato de que pacientes em RN apresentam maior 

comprometimento imunológico e são mais susceptíveis a complicações da doença de base e 

consequentemente reinternam mais do que os pacientes sem RN. 

A sobrevida dos pacientes foi analisada e identificou-se uma redução na curva de sobrevida de 

pacientes identificados com RN, independente do instrumento utilizado. Este dado indica que 

pacientes em RN tem também risco aumentado de morrer no ambiente hospitalar ou fora dele, quando 

comparado com pacientes sem RN.  

Quanto à predição de óbito intra-hospitalar, os pacientes com RN apresentaram maior chance 

de morte intra-hospitalar entre três a nove vezes em comparação aqueles sem RN. Sobre o óbito até 90 

dias, os pacientes com RN, independente do instrumento utilizado, apresentaram maior chance de 

morte até 90 dias após a alta entre três a seis vezes quando comparado com os pacientes sem RN e em 

1 ano entre duas a cinco vezes mais chance de morte nos pacientes com RN do que os sem risco. Este 

resultado sugere que os instrumentos de triagem predizem o óbito de forma satisfatória, o que reforça 

a importância do uso precoce destes instrumentos para instituir medidas que possam reduzir o 

agravamento do estado nutricional de pacientes internados na emergência. Podemos considerar que as 

adaptações efetuadas nos instrumentos para classificação do RN podem impactar nos resultados. Além 

disso, as fórmulas de estimativa utilizadas podem subestimar ou superestimar os dados, efeito este que 

não é possível controlar. 

CONCLUSÃO  

Considerando os resultados deste estudo, podemos afirmar que os instrumentos NRE 2017, 

RFH-NPT e MUST apresentam uma validade preditiva satisfatória para identificar a presença do RN. 

Pacientes identificados com RN independente do instrumento utilizado, apresentaram maior chance 

de permanecer hospitalizados por mais de seis dias. Todas os instrumentos foram também bons 

preditores de mortalidade. O dado do IMC é de difícil obtenção, então instrumentos que levam em 

consideração esta medida podem não ser práticas para emergência. O NRE-2017 demonstrou 

associação com a maioria dos desfechos clínicos, além disso, é composto por questionamentos simples 

e não requer aferições de medidas diretas, e por esses motivos parece ser a opção mais viável para o 

uso diário em serviços de emergência.  
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*NRS: Nutritional Risk Screening 2002; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE: 

Nutritional Risk Emergency 2017; RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool; 

MST: Malnutrition Screening Tool. 

 

QUADRO 1. Características dos instrumentos de triagem nutricional e critérios de RN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características NRS 2002 MUST NRE 2017 RFH-NPT MST 

Índice de Massa 

Corporal (IMC) √ √  √  

Perda de Peso Corporal √ √ √ √ √ 

Perda de Massa 

Muscular 
  √   

Gravidade da Doença √ √ √ √  

Idade √  √ √  

Ingestão 

Energética/Alimentar √ √ √ √ √ 

Retenção Hídrica    √  

Critérios de RN (Com 

Risco)* e (Sem 

Risco)** 

*⩾ 3 

pontos 

**<3 

pontos 

*⩾ 2 

pontos 

**<2 

pontos 

*⩾ 1,5 pontos 

**<1,5 pontos 

*⩾ 2 

pontos 

**<2 

pontos 

*⩾ 2 

pontos 

**<2 

pontos 
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*NRS: Nutritional Risk Screening 2002; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE: 

Nutritional Risk Emergency 2017; RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool; 

MST: Malnutrition Screening Tool. Testes Realizados. Teste Realizado: Kaplan-Meier. 

 

 

FIGURA 1. Curvas de sobrevida em até 90 dias após alta hospitalar pelos instrumentos NRS 2002, 

MUST, NRE 2017, RFH-NPT e MST.  
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*NRS: Nutritional Risk Screening 2002; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE: 

Nutritional Risk Emergency 2017; RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool; 

MST: Malnutrition Screening Tool. Testes Realizados. Teste Realizado: Kaplan-Meier. 

 

 

FIGURA 2. Curvas de sobrevida em 1 ano após alta hospitalar pelos instrumentos NRS 2002, 

MUST, NRE 2017, RFH-NPT e MST.  
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TABELA 1. Características demográficas, clínicas e antropométricas dos pacientes admitidos no 

Serviço de Emergência (n = 431). 

Variáveis  

Sexo (n%) 

 Mulheres 

 

234 (54) 

Idadea 57 ± 16 

Raça (n%) 

 Branca 

 Negra 

 Outros 

 

359 (83) 

60 (14) 

13 (3) 

Peso aferidoa, kg (n=284) 72 ± 18,76  

Peso estimadoa, kg (n= 431) 70,87 ± 16,22  

Estatura estimadaa, cm (n= 431) 168,54 ± 8,85  

Índice de Massa Corporala, kg/m² 24,9 ± 5,49 

Motivos de Internação (n%)  

  Gastrointestinais 155 (36%) 

  Doenças Respiratórias 109 (25%) 

  Doenças do Trato Urinário 41 (9,5%) 

  Doenças Cardiovasculares 38 (9%) 

  Distúrbios Alimentares 25 (5,8%) 

  Descompensação do Diabetes 20 (4,6%) 

  Descompensação da Doença Hepática 18 (4,2%) 

  Outros 102 (23%)  

Doenças Prévias (n%)  

  Hipertensão 212 (49%) 

  Diabetes 104 (24%) 

  Neoplasia 99 (23%) 

  Insuficiência Renal Crônica 52 (12%) 

  Cirrose e HCV 39 (9%) 

  Insuficiência Cardíaca 35 (8%) 

Gravidade da Doença por ICCb 3 (0-5) 

*IMC: Peso estimado (n = 147), peso aferido (n = 284). a: Média e Desvio Padrão. b: Mediana e 

Percentil (25-75)  
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TABELA 2. Análises multivariadas pelos instrumentos NRS 2002, NRE 2017, MUST, RFH-NPT, 

MST. 

*Tempo de Permanência Hospitalar 

(≥6dias) (n=431) 
 

 

Instrumentos OR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 1,624 (1,066-2,472) 0,024 

MUST 1,970 (1,319-2,942) 0,001 

NRE 2017 1,778 (1,180-2,680) 0,006 

RFH-NPT 2,287 (1,524-3,430) <0,001 

MST 1,163 (0,790-1,712) 0,444 

*Reinternação até 90 dias após alta 

(n= 364) 
  

Instrumentos OR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 1,373 (0,863-2,185) 0,181 

MUST 2,154 (1,384-3,352) 0,001 

NRE 2017 1,658 (1,060-2,594) 0,027 

RFH-NPT 2,012 (1,294-3,127) 0,002 

MST 1,329 (0,862-2,049) 0,198 

   

*Reinternação em 1 ano após alta 

(n= 364) 
  

Instrumentos OR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 1,138 (0,739-1,754) 0,557 

MUST 1,632 (1,076-2,475) 0,021 

NRE 2017 1,086 (0,711-1,659) 0,703 

RFH-NPT 1,605 (1,057-2,437) 0,026 

MST 1,138 (0,759-1,707) 0,532 

**Óbitos Intra Hospitalares (n=431)   

Instrumentos HR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 3,151 (1,260-7,884) 0,014 

MUST 3,462 (1,264-9,480) 0,016 

NRE 2017 9,900 (2,262-43,327) 0,002 

RFH-NPT 8,700 (2,016-37,550) 0,004 

MST 4,015 (1,607-10,027) 0,003 

**Óbitos em até 90 dias após alta 

(n=397) 
  

Instrumentos HR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 3,911 (1,686-9,069) 0,001 

MUST 6,469 (2,223-18,828) 0,001 

NRE 2017 6,223 (2,106-18,385) 0,001 

RFH-NPT 5,383 (1,841-15,736) 0,002 

MST 3,109 (1,463-6,608) 0,003 

**Óbitos em 1 ano após alta (n=397)   

Instrumentos HR (IC95%) Valor p 

NRS 2002 4,042 (2,513-6,503) < 0,001 

MUST 4,000 (2,385-6,710) < 0,001 
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*Análise ajustada para ICC. *NRS: Nutritional Risk Screening 2002; MUST: Malnutrition Universal 

Screening Tool; NRE: Nutritional Risk Emergency 2017; RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional 

Prioritizing Tool; MST: Malnutrition Screening Tool. Testes Realizados: Regressão Logística*, 

Regressão de COX**. 

TABELA SUPLEMENTAR. Análise bivariada dos óbitos intra hospitalares e em até 90 dias pós 

alta, pelos instrumentos NRS 2002, NRE 2017, MUST, RFH-NPT, MST. 

Óbitos Intra hospitalares 

(n=431) 
 

 

Instrumentos OIH (Sim/Não) % Valor p 

NRS 2002   

Com Risco 12,9% / 87,1% < 0,001 

Sem Risco 2,8% / 97,2% 

   

MUST   

Com Risco 11,4% / 88,6% 0,001 

Sem Risco 2,4% / 97,6% 

   

NRE-2017   

Com Risco 12,9% / 87,1% < 0,001 

Sem Risco 0,9% / 99,1% 

   

RFH-NPT   

Com Risco 12% / 88% < 0,001 

Sem Risco 1% / 99% 

   

MST   

Com Risco 11,8% / 88,2% 0,001 

Sem Risco 2,6% / 97,4% 

Óbitos em até 90 dias (n=397)  
 

Instrumentos  Óbito-90 dias (Sim/Não) % Valor p 

NRS 2002   

Com Risco 32,7% / 67,3% < 0,001 

Sem Risco 7,6% / 92,4% 

   

MUST   

Com Risco 28,6% / 71,4% < 0,001 

Sem Risco 6,6% / 93,4% 

   

NRE-2017   

Com Risco 28,5% / 71,5% < 0,001 

Sem Risco 6,6% / 93,4% 

   

RFH-NPT   

Com Risco 28% / 72% < 0,001 

NRE 2017 4,821 (2,753-8,443) < 0,001 

RFH-NPT 5,437 (2,984-9,907) < 0,001 

MST 2,608 (1,701-3,996) < 0,001 
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Sem Risco 5,6% / 94,4% 

   

MST   

Com Risco 23,7% / 76,3% 0,003 

Sem Risco 11,8% / 88,2% 

*Análise ajustada para ICC. *OIH: Óbito Intra hospitalar. *NRS: Nutritional Risk Screening 2002; 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRE: Nutritional Risk Emergency 2017; RFH-NPT: 

Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool; MST: Malnutrition Screening Tool. Teste 

Realizado: Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Considerando os resultados deste trabalho, podemos afirmar que os instrumentos NRE 2017, 

RFH-NPT e MUST apresentam uma validade preditiva satisfatória para identificar a presença do risco 

nutricional. O risco nutricional foi associado com um tempo maior que seis dias de internação, por 

todos os instrumentos utilizados, que foram também bons preditores de mortalidade, tanto intra-

hospitalar quanto em 90 dias e até 1 ano. O dado do IMC é de difícil obtenção, então instrumentos que 

levam em consideração esta medida podem não ser práticas para emergência. Os instrumentos NRE 

2017, RFH-NPT e MUST foram bons preditores de reinternação em 90 dias e RFH-NPT e MUST em 

1 ano. O NRE-2017 demonstrou associação com a maioria dos desfechos clínicos. Além disso, o NRE-

2017 é composto por questionamentos simples e não requer aferições de medidas antropométricas, o 

que o difere dos demais instrumentos, podendo ser uma opção para o uso diário em serviços de 

emergência. 
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9. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Com base nos resultados encontrados neste estudo, pretendemos avaliar a acurácia de diferentes 

medidas antropométricas para possível substituição do IMC no uso dos instrumentos que necessitam 

deste dado. Além disso, seria possível analisar a associação da classificação de risco nutricional pelo 

instrumento de triagem com outra medida antropométrica e verificar se ocorreria mudança na chance 

de óbito e demais desfechos clínicos. 
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APÊNDICE 1: Dados Clínicos e Epidemiológicos 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO NUTRIÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO 

 

1) NOME: 

 

 

2) Nº PRONTUÁRIO: 

 

 

3) SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMININO  

  

 

4) DATA DE NASCIMENTO: 

 

 

5) IDADE:  

 

 

6) ETNIA: (1) BRANCO (2) NEGRO (3) PARDO (4) ÍNDIO (5) AMARELA 

 

(7) MOTIVO DA INTERNAÇÃO: 

 

 

 

 

 

DADOS GERAIS 
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(8) DOENÇA CRÔNICA: (1) SIM (2) NÃO 

 

(SE SIM), QUAIS? 

 

 

(9) VIA DE ALIMENTAÇÃO: (1) ORAL (2) SNE (3) OSTOMIA 

 

(10) INTERNAÇÃO ANTERIOR: (1) SIM (2) NÃO 

 

(SE SIM), QUAL A DATA? 

 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

(11) DATA DA AVALIAÇÃO: 

 

(12) PESO ATUAL (kg): 

 

(13) PESO USUAL: 

 

(14) ALTURA (cm): 

 

ENVERGADURA: Altura = Semi-envergadura x 2 

 

ALTURA DO JOELHO: 

Homens: Estatura (cm) = [64,19 – (0,04 x idade)] + (2,02 x altura do joelho em cm). 

 

Mulheres: Estatura (cm) = [84,88 – (0,24 x idade)] + (1,83 x altura do joelho em cm).   

(15) CIRCUNFERÊNCIA DO BRAÇO (CB): 

 

(16) FORÇA DO APERTO DE MÃO: 
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(17) % PERDA DE PESO: 

 

(18) INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC): 

 

(19) CIRCUNFERÊNCIA DA PANTURRILHA (CP): 

(20) ESPESSURA DO MÚSCULO ABDUTOR DO POLEGAR (EMAP): 

 

 

(21) DADOS NÃO DISPONÍVEIS: 
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APENDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 20190070 

Título do Projeto: UTILIZAÇÃO DE INSTRUMENTOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM UM 

SERVIÇO DE EMERGÊNCIA: FACTIBILIDADE E VALIDADE PREDITIVA. 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a utilização de 

diferentes maneiras de realizar uma primeira avaliação nutricional na emergência. Esta pesquisa está 

sendo realizada pelo Serviço de Nutrição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação são 

os seguintes: Você responderá a um questionário sobre a sua idade, doenças que você tem, consumo 

de alimentos nos dias de internação hospitalar e antes da internação na emergência, seu estado de saúde 

atual. Se necessário, será acessado seu prontuário para verificar seu histórico de doenças e estado 

nutricional. Também realizaremos uma avaliação do peso, altura, medidas de circunferência do braço 

e da panturrilha e altura do joelho, caso você não possa levantar, essas medidas serão estimadas por 

uso de uma fita métrica. Também será solicitado que você aperte com toda a força um aparelho manual 

que mede a força da mão, além disso, será medido o músculo da mão com um aparelho manual.  

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são relacionados 

aos procedimentos de medidas e respostas ao tempo destinado à participação que será em torno de 5 

minutos. 

Não há nenhum benefício esperado para você pela participação na pesquisa, porém, contribuirá 

para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e se aplicável, poderá beneficiar futuros 

pacientes. 
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Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você 

decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá nenhum 

prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não terá 

nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, você 

receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados 

serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não 

aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a  pesquisadora responsável, Valesca 

Dall’Alba ou com o nutricionista Johnny Galhano Dos Santos pelo telefone (51) 33598410 – Serviço 

de Nutrição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), ou com o Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do 

HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

____________________________________          
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Assinatura 

 

____________________________________   

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 
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APENDICE 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Responsáveis 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 20190070 

Título do Projeto: UTILIZAÇÃO DE INSTRUMENTOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM 

UM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA: FACTIBILIDADE E VALIDADE PREDITIVA. 

A pessoa pela qual você é responsável está sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo 

objetivo é avaliar a utilização de diferentes maneiras de realizar uma primeira avaliação nutricional na 

emergência. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Nutrição do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA).   

Se a pessoa concordar com a participação na pesquisa, os procedimentos envolvidos são os 

seguintes: A pessoa responderá a um questionário sobre a sua idade, doenças que ela tenha, consumo 

de alimentos nos dias de internação hospitalar e antes da internação na emergência, seu estado de saúde 

atual. Se necessário, será acessado seu prontuário para verificar seu histórico de doenças e estado 

nutricional. Também realizaremos uma avaliação do peso, altura, medidas de circunferência do braço 

e da panturrilha e altura do joelho, caso a pessoa não possa levantar, essas medidas serão estimadas 

por uso de uma fita métrica. Também será solicitado que a pessoa aperte com toda a força um aparelho 

manual que mede a força da mão, além disso, será medido o músculo da mão com um aparelho manual. 

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são relacionados 

aos procedimentos de medidas e respostas ao tempo destinado à participação que será em torno de 5 

minutos. 

Não há nenhum benefício esperado para a pessoa pela participação na pesquisa, porém, 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e se aplicável, poderá 

beneficiar futuros pacientes. 
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A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso a pessoa 

decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá nenhum 

prejuízo ao atendimento que a pessoa recebe ou possa vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa e a pessoa não terá 

nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação na pesquisa, a pessoa 

receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados 

serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o nome da pessoa 

não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a  pesquisadora responsável, Valesca 

Dall’ Alba ou com o nutricionista Johnny Galhano Dos Santos pelo telefone (51) 33598410 – Serviço 

de Nutrição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), ou com o Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do 

HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

____________________________________   

Nome do participante da pesquisa:  

 

____________________________________   

Assinatura (se aplicável) 
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____________________________________ 

Nome do responsável  

 

____________________________________          

Assinatura 

____________________________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

____________________________________          

Assinatura 

Local e Data: _________________________ 
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ANEXO 1: Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002) 

 

 

 

 

Fonte: Kondrup et al.28 
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ANEXO 2: Instrumento de Priorização Nutricional- Hospital Royal Free (RFH-NPT) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fonte: Amodio et al.2 

ETAPA 2 

O paciente tem sobrecarga de líquidos (edema periférico e/ou ascite)? 

Não (ESCORE 0)   Sim (ESCORE 1) 

ETAPA 3 

Some os escores para calcular o risco de desnutrição 

ETAPA 1 

O paciente tem hepatite alcoólica aguda ou faz uso de nutrição enteral? 

Não (ESCORE 0)    Sim (ESCORE 6) 

Escore 0= Baixo Risco 

Atendimento clínico de rotina 

Repetição da triagem 

semanalmente 

Escore 1= Moderado Risco 

Atendimento clínico de rotina 

Repetição de triagem 

semanalmente 

Monitorar alimentação 

Encorajar a alimentação e 

oferecer lanches 

Escore 2 - 7= Alto Risco 

Discutir com nutricionista 

Repetição de triagem semanalmente 

Monitorar alimentação 

Encorajar a alimentação e oferecer 

lanches 
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ANEXO 3: Instrumento de Risco Nutricional em Emergência (NRE - 2017) 

 

1. O paciente apresenta idade maior que 65 anos?  
2. O paciente teve perda de peso não intencional nos últimos 6 meses?  
3. O paciente apresenta uma doença de alto estresse?  
4. O paciente relatou perda de apetite nas últimas 2 semanas?  
5. O paciente relatou mudança na consistência da dieta nas últimas 2 semanas?       
6. O paciente apresenta sinais de perda de massa muscular no exame físico? 

 

Fonte: Marcadenti A, et al.35 
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ANEXO 4: Instrumento Universal Para Rastreio Da Malnutrição (MUST) 

 

 

Fonte: Stratton, RJ. et al.52 
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ANEXO 5: Instrumento De Triagem De Desnutrição (MST) 

 

 

Fonte: Fergunson, M. et al.17 


