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RESUMO 

 

 

A desnutrição é um achado comum em pacientes hospitalizados e muitas vezes seu 

quadro é agravado pela falta de diagnóstico precoce.  Cuidados nutricionais adequados 

começam com a identificação de pacientes em risco nutricional (RN) no momento do 

internamento, por intermédio de uma ferramenta de triagem. Entretanto, com o aumento de 

admissões hospitalares, torna-se impraticável ao profissional de saúde triar todos os pacientes 

em tempo hábil. O presente estudo, do tipo de avaliação, teve como objetivo avaliar a 

aplicabilidade de um instrumento de auto-triagem nutricional em pacientes adultos de ambos 

os sexos admitidos para internamento no período de julho a outubro de 2015 em um hospital 

público de Pernambuco. A auto-triagem nutricional foi realizada pelos pacientes elegíveis, 

como também pelo pesquisador, e ao final sua concordância foi avaliada pelo coeficiente 

Kappa. A avaliação da diferença entre a altura e o peso aferidos pelo avaliador e a altura 

referida e o peso aferido pelo paciente foi realizada por meio do teste de Wilcoxon, sendo 

construído o gráfico de Bland & Altman. Para avaliar a associação entre variáveis clínicas e 

sociodemográficas com o risco nutricional identificado pelo avaliador foi realizado teste do 

Qui-quadrado. O estudo envolveu 171 pacientes, sendo 59,1% do sexo feminino. A idade 

média dos pacientes foi de 51,7 ± 15,3 anos. Os resultados mostraram que um percentual 

elevado 47,9% (n=82) de pacientes não conseguiram realizar a auto-triagem, devolvendo o 

formulário ao pesquisador em branco ou incompleto, sendo o baixo grau de instrução e idade 

uma das principais razões. O peso médio registrado pelo paciente (68,4Kg ± 15,0) foi 

semelhante ao aferido pelo nutricionista (68,2Kg ± 15,1), resultado similar foi evidenciado na 

comparação entre a altura referida pelo paciente e a aferida pelo nutricionista, com diferencial 

de 0,03cm. Na comparação entre o RN avaliado pelo profissional de nutrição e o RN avaliado 

pelo paciente na auto-triagem, verifica-se que houve concordância no diagnóstico de RN em 

91,9% dos casos e que 26,9% dos pacientes considerados sem risco pelo profissional foram 

incluídos como risco na auto-triagem. Na análise realizada pelo Kappa houve moderada 

concordância entre os dois diagnósticos (k=0,62; p=0,001). Na avaliação da concordância 

entre as duas aferições de peso e altura com o teste de Bland Altman, verificou-se uma boa 

concordância, com viés próximo a zero nas duas avaliações. De um modo geral, consideramos 

satisfatória, para a prática clínica, os resultados da auto-triagem. No entanto, como somente 

52,1% da população foi capaz de responder o instrumento, conclui-se que ainda não é viável 

sua inclusão em um serviço que atenda pessoas de baixo grau de instrução, sugerindo então 

que novas pesquisas e adaptações para auto-triagem sejam realizadas. 

 
Palavras-chave: Risco nutricional. Triagem nutricional. Auto-triagem. Desnutrição 

hospitalar. MUST. 
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ABSTRACT 

 

Malnutrition is a common finding in hospitalized patients, and often the condition 

deteriorates for lack of an early diagnosis. Proper nutritional care begins with the 

identification of patients at nutritional risk by use of a screening tool on admission. However, 

as hospital admissions increase, it is impossible for health professionals to screen all patients 

in a timely manner. The present study aimed to assess the applicability of a nutritional self-

screening tool in adult males and females admitted to a public hospital in Pernambuco 

between July and October of 2015. Nutritional self-screening was performed by eligible 

patients and by the researcher, and later their agreement was measured by the Kappa 

coefficient. The differences between the self-reported and measured weight and height were 

assessed by Wilcoxon’s test, with subsequent construction of the Bland & Altman graph. The 

chi-square test measured whether clinical and sociodemographic variables were associated 

with nutritional risk diagnosed by the researcher. The study included 171 patients, of which 

59.1% were females. The mean age of the sample was 51.7 ± 15.3 years. A considerable 

percentage of patients (47.9%, n=82) could not screen themselves, returning the self-

screening form in blank or incomplete mainly because of low education level. The mean self-

reported weight (68.4 ± 15.0 Kg) was similar to the weight measured by a dietician (68.2 ± 

15.1 kg). A similar result was obtained for height as the self-reported and measured heights 

differed by 0.03 cm. Self-assessed and professionally assessed nutritional risk agreed in 

91.9% of the cases, and 26.9% of the patients considered not at risk by the professional were 

considered at risk according to their self-assessment.According to the Kappa coefficient, the 

two diagnoses had moderate agreement (k=0.62; p=0.001). The agreements between self-

reported and measured weight and height according to the Bland &Altman test were good, 

with a bias close to zero. Generally, self-screening for clinical practice was considered 

satisfactory. However, since only 52.1% of the samplemanaged to answer the instrument, its 

use byhealth care facilities that cater to individuals with low education level is not yet viable, 

suggesting that new self-screening studies and adaptations are needed.  

 
Keywords: Nutritional risk. Nutritional screening. Self-screening. Hospital malnutrition. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

1.1 Caracterização do Problema 

A desnutrição é um achado comum em pacientes hospitalizados e muitas vezes seu 

quadro é agravado pela falta de diagnóstico precoce e pela conduta nutricional inadequada 

adotada durante o tratamento hospitalar. Tão importante quanto diagnosticar a desnutrição é 

avaliar o risco nutricional (RN) ou risco de desnutrição (BEGUETTO et al., 2008; SHAH, 

2012), sendo este definido como a “presença de fatores que podem acarretar e/ou agravar a 

desnutrição em pacientes hospitalizados” (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 1994).  

Os cuidados nutricionais adequados começam com a identificação de pacientes em RN 

no momento do internamento, por intermédio de uma ferramenta de triagem nutricional 

(BEGUETTO et al., 2008; SHAH, 2012). Esta se destaca como uma ferramenta prévia, capaz 

de rastrear aqueles pacientes que exigem maior cuidado nutricional, elegendo-os para uma 

avaliação nutricional mais completa e que requer mais tempo (PRIETO et al., 2008; 

BEGHETTO et al., 2008; RASLAN et al., 2008). Contudo, não existe uma ferramenta de 

triagem nutricional padrão universal nos hospitais, sendo imperativo que cada instituição 

proponha seu plano de triagem de acordo com sua política local (RENKEMA et al., 2007).  

Com o aumento de admissões hospitalares, observa-se uma pressão crescente sobre os 

técnicos de nutrição, nutricionistas, médicos e até enfermeiros de diversos países em gerenciar 

os cuidados nutricionais de mais pacientes e de forma mais rápida, tornando-se impraticável 

ao profissional de saúde triar todos estes em tempo hábil, ao mesmo tempo, com a 

sobrecarregada rotina da nutrição hospitalar é difícil a avaliação nutricional minuciosa de 

todos, antes que estes sejam transferidos para outra enfermaria ou lugar (BAPEN, 2009; 

AUSTRALIAN HOSPITAL STATISTICS, 2009). 

Ainda há grande dilema para os gestores de saúde quanto à melhor forma de implantar 

e concentrar esforços para melhorar a qualidade da assistência ao paciente, melhorar os 

resultados clínicos e reduzir os custos (FREW et al., 2010; TAPPENDEN et al,  2013), e isso 

piora na ausência de programas de triagem nutricional efetivos, onde muitos casos de 

desnutrição são perdidos e não tratados (ELIA et al., 2005). 

Frente a esse contexto, pouca atenção tem sido dada a possibilidade dos pacientes 

realizarem com segurança e precisão uma auto-triagem nutricional usando um procedimento 

simples e validado. Assim, eles reduziriam a carga de trabalho dos profissionais de saúde e 
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otimizariam a detecção do RN ou desnutrição com indicação precoce da terapia nutricional 

quando necessária (DEPARTMENT OF HEALTH UK, 2010).  

 

1.2 Justificativa 

A triagem nutricional, por diversas razões, não tem sido aplicada nas primeiras 24h de 

admissão hospitalar pelos profissionais de saúde a todos os pacientes em uma unidade 

hospitalar como recomendo, sobretudo pela dinâmica rotina dos mesmos, falta de tempo e 

número insuficiente de profissionais nas unidades de saúde.  

Como a auto-triagem não foi explorada anteriormente no Brasil, justifica-se este 

estudo para análise da possibilidade de uso de uma ferramenta de auto-triagem adaptada para 

o paciente e de acordo com os seus resultados, existir a possibilidade de criação de uma 

cultura institucional onde haja fácil reconhecimento de pacientes em risco nutricional, com 

melhor racionalização do tempo para os profissionais de saúde e implementação rápida de 

intervenções nutricionais abrangentes, visto que abordar a desnutrição ou o seu risco em 

pacientes hospitalizados é prioridade numa época em que os custos com a saúde vêm 

aumentando devido ao envelhecimento populacional. 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo geral 

 Avaliar a aplicabilidade de um instrumento de auto-triagem nutricional em pacientes 

adultos admitidos no Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC-PE). 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Caracterizar as variáveis sóciodemográficas, antropométricas e clínicas de 

internamento dos pacientes que compõem a amostra; 

 Avaliar a associação entre as variáveis clínicas de internamento e sóciodemográficas 

com o RN identificado pelo avaliador; 

 Identificar a frequência de pacientes em risco nutricional através de uma ferramenta de 

triagem nutricional; 

 Identificar o grau de concordância entre o peso aferido pelo paciente com o aferido 

pelo profissional de nutrição; 

 Identificar o grau de concordância entre a altura referida pelo paciente com a aferida 

pelo profissional de nutrição; 
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 Verificar a concordância do risco nutricional realizado pela auto-triagem com os 

resultados obtidos com o mesmo instrumento aplicado pelo profissional de nutrição. 

 

1.4 Estrutura da Dissertação 

A dissertação foi elaborada na forma de um capítulo de revisão da literatura, um 

capítulo referente aos métodos e um artigo original de divulgação científica. O delineamento 

metodológico, no capítulo de revisão, foi do tipo descritivo, de base documental, centrando-se 

na análise e síntese de fontes bibliográficas, a exemplo de revistas indexadas (Medline e 

Lilacs), livros técnicos, teses e dissertações acadêmicas, publicações de organismos 

internacionais, e pesquisas na internet, utilizando-se das palavras-chave: inpatients, 

nutritional screening, self-screening, hospital malnutrition, must, e organizados segundo as 

normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas – ABNT.  

  O capítulo de métodos aborda, com bem mais detalhes, todo o procedimento 

metodológico utilizado nesse estudo, que por conta da limitação de palavras exigidas pelos 

periódicos indexados não foram incluídos no artigo que compõe essa dissertação. 

Os resultados deste estudo estão apresentados sob a forma de um artigo científico 

original, conforme regulamentação do Colegiado de Pós-Graduação do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco. O artigo original intitulado “Auto-triagem 

como instrumento para avaliação do risco nutricional em adultos hospitalizados” objetiva 

avaliar a aplicabilidade de um instrumento de auto-triagem nutricional em pacientes adultos 

admitidos para internamento no Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC-PE) e será 

submetido à avaliação para publicação no periódico European Journal of Clinical Nutrition – 

Qualis A2 na área de Nutrição.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Desnutrição hospitalar 

2.1.1 Definição 

 

 A desnutrição é um achado comum em pacientes hospitalizados, sendo causada 

primariamente pela ingestão deficiente de nutrientes e por distúrbios metabólicos decorrentes 

de inflamações agudas ou crônicas (HORNBY et al., 2005; WHITE et al,  2012). 

Especialistas também a definem como um estado agudo, subagudo ou crônico de má nutrição, 

na qual os graus podem estar ou não associado a um processo inflamatório que pode levar a 

mudanças na composição corpórea e diminuição da atividade funcional do indivíduo 

(ASPEN, 2010). Jensen e colaboradores a descrevem como um “declínio de massa magra 

corpórea com um potencial prejuízo funcional” em todos os níveis celulares, fisiológicos e 

motores (JENSEN et. al, 2009).  

Em nível celular, ocorre um prejuízo na habilidade do sistema imunológico frente a 

uma infecção, além de diminuir a absorção dos nutrientes no intestino, alterar a 

termoregulação e comprometer a função renal. Em nível físico, causa a perda de músculo e 

tecido adiposo, além de reduzir o músculo respiratório e a função cardíaca, com atrofia de 

diversos órgãos (HOLMES, 2007). No nível motor, a desnutrição leva a fadiga e apatia, 

demora na recuperação hospitalar, exacerbado pela anorexia com elevação no período de 

convalescença (KUBRACK e JENSEN, 2007). 

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) em Consenso 

publicado em 2012 a definiu como a presença de duas ou mais das seguintes características: 

consumo energético insuficiente, perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura 

subcutânea, acúmulo de líquido (edema) localizado ou generalizado e redução do status 

funcional do indivíduo. Indivíduos com desnutrição podem exibir uma ampla gama de 

características desde uma “desnutrição severa” a aqueles com desnutrição não severa (leve ou 

moderada) que se não reconhecida e tratada pode avançar para um estágio ainda mais grave 

(WHITE et al., 2012). 

 

2.1.2 Classificação  

Em 2009, um Comitê Internacional formado pela ASPEN e European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) lançou um Consenso para classificação da 

desnutrição no adulto baseada em sua etiologia, com interações com a resposta inflamatória, a 
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doença e o trauma (JENSEN, 2009). Esta classificação foi aceita e endossada pela Academia 

de Nutrição e Dietética Americana em 2012 no contexto da desnutrição associada a doenças 

agudas, crônicas e inanição (WHITE et al, 2012). Infere-se nesse Consenso a definição de 

doença aguda e crônica, baseada na duração do seu curso, onde doença crônica se caracteriza 

por uma duração superior a 3 meses ou mais e aguda inferior a 3 meses, conforme definição 

do National Center for Health Statistics (NCHS) (HAGAN, 2009).  

Este Comitê classifica a desnutrição da seguinte maneira: 

- Desnutrição associada à inanição, onde há inanição sem a presença da inflamação (anorexia 

nervosa e desnutrição por inanição); 

- Desnutrição associada à doença crônica, onde há a presença de inflamação crônica, com 

grau variando de leve a moderado; 

- Desnutrição associada à injúria ou doença aguda, quadro em que há a presença de 

inflamação aguda e grave (JENSEN, 2010; WHITE et al, 2012).  

 

2.1.3 Epidemiologia 

Mesmo em países desenvolvidos, um percentual considerável de pacientes encontra-se 

desnutrido no momento da admissão hospitalar (CORREIA, 2003; BAPEN, 2009) e 

estimativas dos últimos anos revelam uma prevalência de desnutrição intrahospitalar no 

adulto em taxas que variam de 30 a 60% dependendo da população de pacientes e do critério 

utilizado para identificar sua ocorrência (RASMUSSEN et al., 2010; MUELLER et al., 2011; 

CHOURDAKIS et al., 2012) . 

Embora na população brasileira a desnutrição em crianças e adultos na comunidade 

esteja praticamente sob controle (POF 2008-2009), evidencia-se ainda, contraditoriamente, 

altos índices de desnutrição intra-hospitalar, fato que também ocorre em países desenvolvidos 

(BAPEN, 2009). O NUTRITION DAY - 2012 revelou uma prevalência de desnutrição em 

taxas que variaram de 23,2 a 42,5% (KLEK et al, 2013). O Nutrition Day foi criado pela 

ESPEN em 2006 como uma pesquisa longitudinal para avaliar a incidência e prevalência da 

desnutrição e desde então tem se tornado um evento mundial, realizado anualmente, tendo 

ajudado a reunir dados únicos sobre o estado nutricional de mais de 135 000 pacientes em 

quase todos os continentes (SCHINDLER et al., 2010). No Brasil, um estudo multicêntrico de 

abrangência nacional realizado em 1996 (IBRANUTRI) apontou a presença da desnutrição 

em quase 50% dos participantes e sua progressão durante a internação chegou a atingir 61,0% 

dos pacientes quando esta se prolongou por mais de 15 dias. Nesta mesma pesquisa foi 

observado que pelo menos 1/3 dos pacientes internados não se alimentavam por mais de 3 
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dias, com somente 19% dos prontuários apresentando registro sobre o estado nutricional e 

apenas 10% dos pacientes receberam suporte nutricional oral ou enteral (WAITZBERG et al., 

2001). Mais recentemente, no Equador, um grande estudo transversal, realizado com 5 355 

pacientes adultos internados em hospitais públicos mostrou uma prevalência de 37% de 

desnutrição, identificado através da Avaliação Subjetiva Global (ASG) (GALLEGOS et al., 

2014). 

Nos últimos 30 anos, apesar dos avanços nas áreas clínicas, cirúrgicas e no suporte 

nutricional, numerosas publicações continuam a relatar a alta prevalência e falta de 

conscientização da importância de se avaliar e diagnosticar a desnutrição por profissionais de 

saúde (MIDDLETON et al., 2001; GOUT et al., 2009), sobretudo a desnutrição relacionada 

com a doença, que têm persistido em hospitais de países industrializados e emergentes ao 

longo das últimas 2 décadas. Nos hospitais da América Latina, os números são 

particularmente impressionantes, foi relatado desnutrição relacionada com a doença em cerca 

de 50% dos pacientes adultos na Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, República 

Dominicana, Equador, México, Panamá, Paraguai, Peru, Porto Rico, Venezuela e Uruguai 

(CORREIA et al., 2015). 

 

2.1.4 Causas 

No adulto, a desnutrição ocorre como consequência de um longo e contínuo processo 

de ingestão alimentar inadequada e/ou elevação dos requerimentos nutricionais, além de 

condições que levem a prejuízo na absorção, transporte e utilização dos nutrientes 

(NATIONAL ALLIANCE FOR INFUSION THERAPY AND THE ASPEN PUBLIC 

POLICY COMMITTEE, 2010). Entre as causas em pacientes hospitalizados pode-se 

mencionar: desnutrição prévia subjacente a doenças associadas (anorexia, dificuldades na 

alimentação e elevação das necessidades nutricionais); desnutrição intra-hospitalar por 

deficiências ou não aceitação às dietas hospitalares, extensos períodos de jejum para exames 

diagnósticos ou procedimentos terapêuticos e estresses metabólicos associados à doença 

(OLMOS et al., 2005).  

É possível que a existência de outros problemas no ambiente hospitalar favoreça o 

aparecimento ou a não detecção da desnutrição, incluindo a ausência de protocolos de 

rastreamento ou o não cumprimento destes protocolos, caso existam, falta de equipes 

multidisciplinares de terapia nutricional ou simplesmente um número reduzido de 

nutricionistas, sobretudo em hospitais públicos (ULÍBARRI et al., 2002). 
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2.1.5 Consequências 

A consequência mais comum da desnutrição é a perda de peso, que ocorre 

frequentemente devido a múltiplos fatores nesse processo, podendo somar-se ainda condições 

de inflamação, hipermetabolismo e hipercatabolismo que ocorrem em alguns indivíduos 

(NATIONAL ALLIANCE FOR INFUSION THERAPY AND THE ASPEN PUBLIC 

POLICY COMMITTEE, 2010). 

As consequências negativas da desnutrição repercutem em duas principais categorias: 

sobre o paciente e para os serviços de saúde (BARKER et al., 2011).  

Para o paciente, diversos estudos a vinculam com uma série de desfechos clínicos 

desfavoráveis como aumento da incidência de úlceras de pressão, cicatrização de feridas 

prejudicada, supressão imunológica, elevação das taxas de infecção, perda de massa muscular 

e perda de peso funcional (que eleva o risco de quedas) (CORREIA, 2003; BARKER et al., 

2011; SHAH, 2012). Em uma pesquisa hospitalar brasileira, a desnutrição esteve diretamente 

associada a uma maior frequência e gravidade das úlceras por pressão, ao passo que quase 

100% dos pacientes com úlceras em estágio II ou mais se encontravam desnutridos (BRITO et 

al., 2013). Outros efeitos adversos influenciados pela desnutrição são a pneumonia 

nosocomial, sendo um fator de risco independente para sua incidência; enterocolite por 

Clostridium difficile, infecções de feridas pós-operatórias, como também cinco vezes mais 

chances de apresentar mediastinite após cirurgia de revascularização do miocárdio e infecções 

urinárias associadas ao uso de cateter (SCHNEIDER et al., 2004). 

  Os serviços de saúde são afetados pela desnutrição na medida em que os cuidados com 

estes pacientes requerem mais medicamentos, elevadas taxas de readmissões hospitalares, 

aumento da permanência hospitalar e consequente aumento da morbimortalidade (BARKER 

er al., 2011). Um estudo australiano mostrou que a desnutrição aumentava a permanência 

hospitalar em 4,5 dias quando comparado a pacientes bem nutridos (GOUT et al., 2009).  

A desnutrição portanto, impõe um pesado fardo para o paciente, equipe médica e 

sistemas de cuidados em saúde, sendo muitos destes efeitos adversos potencialmente 

evitáveis. 

 

2.1.6 Diagnóstico 

Infelizmente, ainda não existe um critério universalmente aceito para o diagnóstico de 

desnutrição. Especialistas que trabalham com suporte nutricional têm lutado para diagnosticá-

la e documentá-la de forma clara e consistente utilizando tanto biomarcadores inespecíficos, 
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como gravidade da doença associado a sistemas de classificação existentes (WHITE et al., 

2012).   

Como um indicador primário desta condição, numerosos protocolos dependentes de 

marcadores bioquímicos para detectar desnutrição no adulto têm sido propostos, como as 

mudanças nas proteínas de fase aguda (albumina e pré-albumina) (ALPERS, 2003; KAISER, 

2010). Entretanto, sabe-se que estas proteínas de fase aguda não predizem ou indicam 

consistentemente mudanças como a perda de peso, restrição calórica ou balanço nitrogenado 

(ADA, 2012), refletindo melhor a gravidade de uma resposta inflamatória do que um prejuízo 

no estado nutricional (JENSEN, 2010). Embora estes exames laboratoriais indiquem 

provavelmente um processo inflamatório, estes não sinalizam especificamente desnutrição e 

não respondem tipicamente a intervenções na alimentação dentro de um quadro de atividade 

inflamatória ativa (NATIONAL ALLIANCE FOR INFUSION THERAPY AND THE 

ASPEN PUBLIC POLICY COMMITTEE, 2010). Assim, sua relevância como indicador de 

desnutrição é limitada (WHITE et al, 2012). 

 Mais recentemente, o Comitê Internacional formado pela ASPEN e ESPEN emitiu um 

Consenso das características recomendadas para o diagnóstico da desnutrição em diversos 

serviços de saúde, com a identificação de duas ou mais das seguintes características: ingestão 

energética insuficiente, perda de peso, perda de massa magra esquelética, perda de gordura 

subcutânea, edema localizado ou generalizado e diminuição do estado funcional do indivíduo 

mensurado pela força de prensão palmar. Assim, este Consenso fornece aos pesquisadores um 

conjunto uniforme de critérios que podem servir como base para estudos epidemiológicos e 

de intervenção (WHITE et al., (2012).  

 Tal contextualização acima se aplica a indivíduos adultos de todas as idades, visto que 

não existem dados que sugerem que a desnutrição seja diferente em idades mais avançadas. 

Com esta contribuição, médicos, nutricionistas, administradores e gestores dos serviços de 

saúde podem usar estas definições e características para manutenção dos registros e para 

efeitos de faturamento hospitalar. Eventualmente, os profissionais de saúde e os 

administradores também podem agregar dados para calcular sua incidência e/ou prevalência e 

alocar recursos para o problema (SKIPPER, 2012).  

 

2.1.7 Intervenção nutricional 

Após o diagnóstico de desnutrição um plano de cuidados nutricionais deve ser 

implementado, que envolve desde a fortificação alimentar, suplementação oral, nutrição 

enteral, nutrição parenteral ou uma combinação destes (KONDRUP et al., 2002). 
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A intervenção nutricional precoce em pacientes desnutridos é uma estratégia de 

reduzido risco, baixo custo e melhora a qualidade da assistência hospitalar, porém requer 

colaboração multidisciplinar (TAPPENDEN et al., 2013). Sem o tratamento hospitalar 

adequado da desnutrição, o mau estado nutricional do indivíduo prevê uma readmissão 

hospitalar num prazo de 30 dias, por isso ressalta-se a importância de um protocolo com 

estratégias nutricionais abrangentes que visem à diminuição de readmissões hospitalares, 

melhor qualidade de vida para os pacientes e até a redução do risco de morte (CORREIA et 

al., 2015). 

 

2.2 Risco Nutricional 

A avaliação nutricional de um paciente deve ser precedida pela identificação do risco 

de desnutrição ou risco nutricional (RN), sendo este um aspecto necessário para a boa prática 

da nutrição clínica (MUELLER et al., 2011). O RN pode ser definido como o risco de 

aumento da morbimortalidade em decorrência do estado nutricional do indivíduo (DETSKY 

et al., 1994). Parâmetros utilizados para diagnosticar RN e/ou desnutrição nos processos de 

triagem e avaliação nutricional refletem ambos ingestão nutricional, gravidade e duração da 

doença (JENSEN et al., 2010). 

Em 2005, a ASPEN definiu que os fatores de risco que podem comprometer o estado 

nutricional são perda de peso, doença crônica, aumento das necessidades nutricionais, 

alterações dietéticas e a necessidade de suporte nutricional enteral ou parenteral (ASPEN, 

2005).  Segundo as diretrizes da ASPEN para triagem e avaliação nutricional de adultos, 

pacientes considerados em RN ou desnutridos por ferramentas de triagem ou avaliação 

nutricional, apresentaram maiores taxas de infecção, maior tempo de internação hospitalar e 

mortalidade (ASPEN, 2011).  

 

 A manutenção do estado nutricional é essencial para preservação e recuperação da 

saúde. A identificação precoce do RN possibilita uma intervenção e cuidado nutricional 

precoce.  

 Assim, torna-se clara a necessidade de estabelecer o prognóstico ou diagnóstico 

nutricional dos pacientes internados, por meio de um rastreamento seguido ou não de 

avaliação nutricional, fazendo frente à associação entre desnutrição e o surgimento de 

complicações (BEGUETO et al., 2008). O estado nutricional de um indivíduo hospitalizado 

interfere diretamente na sua evolução clínica, uma vez que a desnutrição está associada ao 

aumento significativo da morbidade e mortalidade, diminuição da função e qualidade de vida, 
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aumento da frequência e permanência hospitalar, bem como elevação dos custos nos serviços 

de saúde (JENSEN et al., 2010).  

 É importante ressaltar que testes de avaliação nutricional podem falhar na detecção do 

RN, uma vez que são desenvolvidos para detectar o grau da desnutrição já instalado (ELIA et 

al., 2005) 

 Nesse contexto, ressalta-se mais uma vez a importância da detecção precoce do RN, 

através de uma ferramenta de triagem nutricional, sendo este um fator preditor de 

complicações em pacientes hospitalizados, antecedendo-se a instalação da desnutrição e/ou a 

sua detecção (KYLE et al., 2006).  

 No ano de 2005, o Ministério da Saúde brasileiro reconheceu a importância do 

rastreamento do processo de desnutrição e tornou obrigatória a implantação de protocolos de 

triagem e avaliação nutricional nos hospitais do Sistema Único de Saúde (PORTARIA Nº 

131/MS). 

Em adição, em um ambiente hospitalar é pouco provável que os nutricionistas 

consigam fazer a avaliação nutricional completa de todos os pacientes, por isso o rastreio 

nutricional para identificação de pacientes em RN tem sido uma prática muito comum, sendo 

frequentemente realizado pela equipe de enfermagem nos países da Europa e América do 

Norte e esta posteriormente repassa os resultados para o nutricionista (CORISH et al., 2004).  

É importante enfatizar que a triagem nutricional isolada classificando pacientes com 

ou sem risco nutricional é apenas parte da solução, pois os devidos planos de cuidados 

nutricionais baseados em seus resultados precisam estar claramente definidos na instituição, 

para que se possa intervir contra a incidência da desnutrição em pacientes internados 

(BARKER et al., 2011). 

  

Este rastreio para identificação de pacientes em RN com subsequente avaliação 

nutricional e possível identificação da desnutrição em pacientes hospitalizados é uma 

condição mandatória contra o aumento substancial da utilização de recursos financeiros em 

unidades de cuidados de saúde dispensados ao problema da desnutrição, além dos gastos com 

os cuidados normais já dispensados com a nutrição (NATIONAL ALLIANCE FOR 

INFUSION THERAPY AND THE ASPEN PUBLIC POLICY COMMITTEE, 2010). Isso se 

torna muito importante sobretudo nos países em desenvolvimento, onde os pacientes são 

frequentemente internados desnutridos, uma vez que precárias condições sócio-econômicas e 

um ineficiente sistema de saúde são incapazes de evitar a desnutrição associada à doença e 

identificar precocemente pacientes em RN (CORREIA, 2003).  



20 
 

MORAIS, G.Q. Dissertação de Mestrado. UFPE, 2016.__________________________________________________ 

Dentre os diversos pacientes internados, o RN é bem mais prevalente entre os idosos, 

tanto na América Latina como em todo o mundo (LARA-PULIDO, 2012). Frew em 2010 

relatou que 3 a cada 4 pacientes admitidos em um hospital público australiano, com idade 

igual ou superior a 60 anos apresentavam RN. Entretanto, tal achado não se limitava apenas a 

pacientes nesta faixa etária, pois 32% dos pacientes com RN tinham idade inferior a 60 anos e 

13% idade inferior a 40 anos (FREW et al., 2010). Outro estudo em grande escala mostrou 

que o RN é 40% maior em pessoas com mais de 65 anos, em comparação com as menores de 

65 anos. Pacientes com câncer também exibem alto percentual de RN nas admissões 

hospitalares (BAPEN, 2009). 

Grande estudo multicêntrico (NUTRITION DAY - 2012) realizado em cinco países da 

Europa com 4068 pacientes hospitalizados revelou prevalência de risco nutricional que variou 

de 14 a 57,4% (KLEK et al, 2013). 

 

2.3 Triagem Nutricional 

2.3.1 Definição 

 A triagem nutricional foi definida pela ASPEN como “um processo para identificar 

um indivíduo que está desnutrido ou em risco nutricional (risco de desnutrição) para 

determinar se uma avaliação nutricional detalhada é indicada” (ASPEN, 2010). 

  Recomenda-se que os pacientes sejam triados dentro das primeiras 24hs de internação 

hospitalar e retriados periodicamente, conforme protocolo de cada instituição (ASPEN, 2002; 

THE JOINT COMMISSION, 2009). Os resultados desta triagem devem ser documentados e 

comunicados as equipes multiprofissionais, para que intervenções adequadas possam ser 

iniciadas dentro de prazo previamente estabelecido por cada hospital (ASPEN, 2010). Assim, 

a triagem nutricional deve ser o primeiro passo para o início dos cuidados nutricionais, 

sinalizando precocemente pacientes que poderiam beneficiar-se de terapia nutricional 

(KONDRUP, 2003; ASPEN, 2011). 

Como uma variedade de patologias leva a desnutrição e a demanda de nutrientes se 

torna mais elevada perante as doenças (ALBERDA et al., 2006), diferentes ferramentas têm 

sido desenvolvidas para a realização da triagem nutricional de adultos logo no início da sua 

admissão hospitalar (KONDRUP et al., 2003). A triagem destaca-se como uma medida prévia 

à avaliação nutricional,  rastreando pacientes que precisam de uma avaliação nutricional 

detalhada e um plano de cuidados nutricionais (ADA, 1994; BEGHETTO et al., 2008). 
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O processo de triagem deve ser rápido, simples e necessita ser adequado para 

pacientes e profissionais de saúde. Além disso, deve ter uma boa sensibilidade para detectar 

RN e desnutrição tratável, mesmo que sua especificidade seja baixa (KONDRUP et al., 2002).  

Diferentes instrumentos têm sido propostos para avaliar o RN, no entanto, o emprego 

de parte destes instrumentos apresenta limitações como a falta de validação, uso exclusivo de 

critérios subjetivos, pouca praticidade e necessidade de avaliação por nutricionista 

(BEGHETTO, 2008). Estudos têm considerado inadequada a utilização de apenas um método 

de avaliação ou triagem nutricional. A ausência de uma medida objetiva que seja considerada 

“padrão-ouro” para identificação de desnutrição levou os investigadores a desenvolverem 

vários índices nutricionais que podem ser usados para designar se os pacientes estão ou não 

em risco (JONES, 2002; RUY et al., 2010).  

A utilidade de uma ferramenta de triagem pode ser avaliada por vários métodos. O seu 

valor preditivo é o mais importante, ou seja, os indivíduos identificados com RN pela 

ferramenta deverão ter prováveis benefícios de saúde a partir do seu resultado. 

Adicionalmente, também deve possuir alta confiabilidade, ou seja, pouca variação entre 

observadores (KONDRUP et al., 2003). É possível que diferentes instrumentos identifiquem 

prevalência similar no risco de desnutrição (STRATTON et al., 2004). 

 O método de triagem ideal também deve possuir elevada sensibilidade, positivo para 

pacientes que de fato são desnutridos e uma elevada especificidade, negativo para pacientes 

que não são desnutridos (RASMUSSEN et al., 2010). Além disso, durante sua escolha, o fator 

tempo é de suma importância devido à dinâmica rotina do ambiente hospitalar e à sobrecarga 

de funções enfrentada pela equipe de saúde. Um instrumento mais longo ou que demande 

mais tempo pode ocasionar cansaço e desconforto ao paciente ou familiar, e até gerar 

imprecisão nas respostas. Escolher um instrumento de triagem nutricional a ser adotado em 

uma instituição requer atenção especial no grau de concordância entre os instrumentos 

disponíveis e já validados, na facilidade, na praticidade e no tempo de aplicação deles 

(BEZERRA, 2012). 

 

2.3.2 Aspectos históricos 

O surgimento oficial da triagem nutricional ocorreu em 1990 nos Estados Unidos, com a 

criação da Iniciativa de Triagem Nutricional (NSI- Nutrition Screening Initiative), com 

esforço interdisciplinar para incorporar a avaliação e as intervenções nutricionais ao sistema 

de saúde (WELLMAN, 1994), desde então o uso de ferramentas de triagem tem sido 

mundialmente utilizadas. Em 1996, a Joint Comission, organização não governamental norte-
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americana que realiza acreditação hospitalar desde 1953, recomendou o uso criterioso de 

ferramentas para detectar o risco nutricional nas primeiras 24 horas de admissão hospitalar, 

bem como reavaliações em períodos estabelecidos pelos protocolos de cada unidade durante a 

permanência intra-hospitalar (JOINT COMISSION, 2007), uma vez que a depleção 

nutricional pode ocorrer também neste período (WAITZBERG et al., 2001). 

Desde então a triagem de rotina para identificar o risco nutricional tem sido recomendada 

por várias organizações nacionais e internacionais (ELIA et al., 2003): British Association for 

Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN, 2003); Health Department, 2001; Council of 

Europe, 2002; Royal College of Physicians, 2002 e European Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition (KONDRUP et al., 2002). Essas recomendações têm sido feitas por várias 

razões: primeiro, a desnutrição afeta adversamente as funções físicas e fisiológicas, 

prejudicando a recuperação de doenças e lesões e assim elevando a mortalidade. E segundo, 

apesar desta ser um problema comum, é frequentemente mal diagnosticada e não tratada em 

muitos centros de saúde, desde home-cares, hospitais e ambulatórios (ELIA, 2000; 

STRATTON et al., 2003). 

 A triagem nutricional na admissão de pacientes é obrigatória em vários países como 

Reino Unido, Estados Unidos, Holanda e Dinamarca, sendo a acreditação hospitalar 

dependente do cumprimento desta exigência (ELIA et al., 2005). No Brasil, considerando-se a 

relevância deste contexto, o Ministério da Saúde colocou em vigor a portaria nº 343 de 7 de 

março de 2005 que julga necessária a implementação de protocolos de triagem e avaliação 

nutricional para pacientes institucionalizados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). A 

implementação da triagem nutricional associado ao reembolso do suporte nutricional em 

vários lugares e a introdução de Equipes Multidisciplinares de Terapia Nutricional (EMTN) 

são considerados os pilares para a sensibilização da desnutrição e primeiros passos para a sua 

resolução (KLEK et al., 2013). 

 

2.3.3 Objetivo da triagem nutricional 

O propósito da triagem nutricional é predizer a possibilidade de um melhor ou pior 

desfecho clínico secundário a fatores nutricionais e se um tratamento nutricional poderia ser 

capaz de influenciar isso. Este desfecho pode ser avaliado por vários parâmetros como a 

melhora e/ou prevenção da deterioração das funções físicas e mentais, redução do número de 

complicações da doença e seu tratamento, recuperação mais rápida das doenças (curto período 

de convalescença) e redução do período de internamento hospitalar (KONDRUP et al., 2003). 
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2.3.4 Elementos diagnósticos  

A triagem nutricional, nas suas diferentes formas, procura características associadas 

com problemas nutricionais como necessidade de mudanças dietéticas, uso da nutrição enteral 

e/ou parenteral, ou simplesmente uma recomendação para retriagem do paciente (BERNER, 

2003; UKLEJA et al., 2010). Elementos diagnósticos presentes em protocolos de triagem 

variam muito e vão desde uma simples avaliação do apetite e perda de peso não intencional a 

complexos protocolos que incluem a aferição de uma variedade de medidas antropométricas e 

parâmetros laboratoriais (VAN VENROOIJ, 2011).   

 O uso destes variados elementos significa que cada ferramenta pode identificar 

diferentes tipos de indivíduos classificados com RN. Na prática, isto pode ser confuso e gerar 

problemas na decisão do melhor manejo nutricional. O uso de diversas ferramentas também 

dificulta a comparação sobre a prevalência de desnutrição entre diferentes lugares e grupos de 

pacientes (STRATTON et al., 2004). 

 Recomenda-se que hospitais e serviços de saúde possuam uma política local com 

específicos protocolos de identificação de pacientes com RN associado a apropriados planos 

de cuidados nutricionais, desde uma estimativa de requerimento energético-protéico incluindo 

uma possível provisão para ganho de peso seguido pela prescrição de alimentos, suplementos 

orais, nutrição enteral ou parenteral ou até mesmo uma combinação destes (KONDRUP et al., 

2003).  

 Os principais componentes presentes nas triagens nutricionais são: 

1) Índice de Massa Corpórea (IMC) que deve ser mensurado a partir da aferição do peso e 

altura; 

2) Percentual de perda de peso recente, onde mais de 5% de perda de peso involuntária por 

mais de 3 meses geralmente é registrado como significante; 

3) Percentual de ingestão alimentar nos últimos dias ou semana; 

4) Gravidade das doenças, pois estas podem elevar os requerimentos nutricionais devido ao 

estresse metabólico (KONDRUP et al., 2003; BAPEN, 2003).  

 Os três primeiros componentes devem obrigatoriamente ser incluídos em todas as 

triagens e o 4 componente é relevante somente para área hospitalar. Na maioria das triagens é 

atribuída a cada componente uma pontuação a fim de ser verificado o grau do RN, permitindo 

um link direto que defina o curso de ação sobre o paciente (KONDRUP et al., 2003).  
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2.4 Instrumentos de triagem nutricional  

2.4.1 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 Esta ferramenta de triagem foi desenvolvida em 2003 no Reino Unido pelo Comitê 

Permanente da Associação Britânica de Nutrição Parenteral e Enteral (BAPEN), 

primariamente para uso na comunidade (ELIA, M. BAPEN, 2003), porém posteriormente 

com apoio de entidades de diferentes profissionais de saúde demonstrou alta validade 

preditiva em ambiente hospitalar, sendo proposta como método de triagem para adultos de 

todos os tipos de internação (STRATTON, 2004). O MUST é a triagem oficial mais 

amplamente utilizada no Reino Unido pela British Dietetic Association, Royal College of 

Nursing, Registered Nursing Home association e BAPEN, além de ser amplamente usada em 

toda a Europa (ISENRING et al., 2004). Esta triagem passou a ser utilizada em vários países 

com diferentes sistemas e serviços de saúde (ELIA, 2003), sendo também recomendada pela 

diretriz européia ESPEN (KONDRUP et al., 2003). Seu objetivo é detectar indivíduos adultos 

com baixo peso e que por isso estão em risco de desnutrição, como também identificar 

indivíduos com obesidade (MAG, 2000; BAPEN, 2003). Vale salientar que esta ferramenta 

não detecta excesso ou deficiência na ingestão de vitaminas e minerais (ELIA, 2003).   

O MUST deriva de um escore de classificação de risco nutricional, classificado como 

baixo, médio ou alto, com base em quatro componentes: 

1. Medidas do estado nutricional (peso, altura, IMC, perda de peso recente e involuntária); 

2. Efeito agudo da doença levando a redução ou nenhuma ingestão alimentar por período 

maior que 5 dias; 

3. Determinação da escala de risco ou categoria de desnutrição; 

4. Usa as orientações da gestão e/ou política local para criar um plano de cuidados 

nutricionais adequados. 

 Estes componentes acima podem refletir a “jornada” do paciente desde o passado 

(perda de peso), presente (atual IMC) até o futuro (efeito da doença). Cada um destes 

componentes também pode, independentemente, predizer desfechos clínicos, porém juntos 

são melhores preditores de desfechos do que isolados (ELIA, 2003). 

 A classificação do IMC usada no MUST não se baseia na recomendação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), pois classifica um IMC normal com valores 

>20Kg/m², IMC de risco entre 18,5-20Kg/m² e alto risco ou desnutrição um IMC < 18,5 

Kg/m² (SLEE, 2015). 

 O MUST se aplica a diferentes serviços de saúde e localizações (pacientes internados, 

ambulatoriais, home care e nursing home), diferentes grupos de pacientes (idosos, cirúrgicos, 
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oncológicos, clínica médica, ortopedia e saúde mental), como também a diferentes 

profissionais de saúde (nutricionistas, médicos, enfermeiros, assistente de cuidados de saúde e 

estudantes) (ELIA, 2003; BOLÉO-TOMÉ et al., 2012). E diferente dos outros instrumentos 

oferece formas alternativas para substituir parâmetros de peso, altura ou IMC, quando a 

mensuração é inviável. O MUST também fornece um guia de cuidados nutricionais que 

podem ser implementados no ambiente hospitalar se necessário, de acordo com a classificação 

dos escores de 0, 1 ou 2 em baixo, médio ou alto risco nutricional respectivamente. Este guia 

de cuidados pode incluir apenas uma orientação dietética ou um encaminhamento para uma 

equipe multidisciplinar de terapia nutricional (ELIA, 2003).   

 Além do mais, em um estudo pioneiro realizado no Reino Unido, foram descritos 

resultados positivos no que se refere a auto-triagem nutricional utilizando o MUST, numa 

versão adaptada para o paciente, realizada em nível ambulatorial, com pacientes adultos de 

várias clínicas, obtendo-se resultados de rastreio comparáveis aos profissionais de saúde 

(CAWOOD et al., 2012). 

 A aplicação do MUST tem ótima aceitação por parte dos pacientes e de profissionais 

de saúde avaliadores, quando comparados com outros instrumentos de triagem nutricional 

como o Malnutrition Screening Tool (MST) e Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 

(STRATTON, 2006; GUR, 2009). 

 Segundo estudo publicado em 2004 por Stratton, o MUST tem excelente concordância 

com outras ferramentas como a NRS-2002 e a Avaliação Subjetiva Global (ASG) 

(STRATTON et al., 2004), além de grande concordância com a avaliação de desnutrição 

realizada por um nutricionista (ELIA, 2003). 

 

2.4.2 Triagem do Risco Nutricional-NRS/2002 

 Em 2002, a ESPEN lançou diretriz específica para triagem de desnutrição/risco 

nutricional, hoje frequentemente usada na área hospitalar, a Triagem do Risco Nutricional-

NRS/2002, proposta por Kondrup e colaboradores, cuja finalidade é identificar pacientes em 

risco nutricional que podem se beneficiar de um suporte nutricional. Este instrumento é 

composto por uma triagem inicial e uma final, que aborda informações sobre IMC, perda de 

peso, ingestão alimentar, gravidade da doença e comprometimento do estado nutricional 

(KONDRUP et al., 2003). Utiliza-se uma pontuação variável entre os valores 0 e 6, 

classificando os pacientes em risco quando obtido somatório ≥ 3 pontos. Para este cálculo 

final de escore, os pontos obtidos na categoria relacionada ao estado nutricional devem ser 

somados ao da gravidade da doença e quando o paciente apresentar idade ≥ 70 anos, adicionar 
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um ponto ao escore. Pacientes com escore ajustado para a idade ≥ 3 têm recomendação para 

início de terapia nutricional (BEGHETTO, 2008).  

 

2.4.3 Outros instrumentos de triagem 

 Igualmente merecem destaque a Mini Avaliação Nutricional (MAN), Nutritional 

Screening Tool (NST) e Nutritional Risk Index (NRI). 

  A MAN foi desenvolvida para pacientes idosos em programas de home-care, 

hospitais e nursing homes (VELLAS et al., 1999). Esta triagem envolve medidas 

antropométricas como peso, altura e perda de peso, medidas de  avaliação global como estilo 

de vida, uso de medicamentos e mobilidade, questões sobre dieta como número de refeições, 

ingestão de alimentos, hidratação e autonomia para alimentar-se e uma avaliação subjetiva 

como autopercepção do estado nutricional e saúde (VAN NES et al., 2001). 

 O NST foi desenvolvido para detectar desnutrição em pacientes adultos e idosos, 

seguindo a recomendação da American Dietetic Association, utiliza 9 variáveis relacionadas a 

antropometria, bioquímica, dietética, clínica e estado nutricional (LAPORTE et al., 2001). 

 O NRI foi desenvolvido na década de 80, a partir de 16 questões derivadas do 

National Health and Nutritional Examination Survey (NHANHES I), cujo objetivo é a 

identificação de idosos em risco de desenvolver condições clínicas relacionadas ao seu estado 

nutricional que os levassem à elevada utilização de Serviços de Saúde (WOLINNKY et al., 

1986; NEELEMAAT et al., 2008). 

 

2.5 Auto-triagem nutricional 

 Durante a escolha de um instrumento de triagem nutricional, o fator tempo é de suma 

importância devido a rotina dinâmica do ambiente hospitalar e a sobrecarga de funções 

enfrentadas pela equipe de nutrição (BEZERRA et al., 2012). Diante da falta de informações e 

trabalhos, pouca atenção tem sido dada à auto-administração de instrumentos de triagem 

nutricional validados para pacientes institucionalizados que incorporem medidas objetivas 

como peso ou IMC. Único estudo realizado no Reino Unido com pacientes em nível 

ambulatorial mostrou que estes foram capazes de se auto-triar usando uma versão do MUST 

“adaptado para paciente”, com mínimas instruções repassadas pelo profissional de saúde. 

Neste estudo, 75% dos pacientes foram capazes de se auto-triar em menos de 5 minutos, 

julgando o procedimento como fácil ou muito fácil, evidenciando que a auto-triagem pode ser 

facilmente implantada em clínicas, ambulatórios e outros setores hospitalares (CAWOOD et 

al., 2012).  



27 
 

MORAIS, G.Q. Dissertação de Mestrado. UFPE, 2016.__________________________________________________ 

 Neste contexto, parece inquestionável a necessidade de realização de estudos que 

validem instrumentos de auto-triagem nutricional em pacientes hospitalizados para avaliação 

do risco nutricional, com conseqüente incorporação de ferramentas de fácil uso e rápida 

aplicação, que não demande muito tempo para o profissional de saúde e/ou paciente, sem que 

haja imprecisão nas respostas, para detecção precoce da desnutrição e instituição de uma 

vigilância clínica que adote intervenções nutricionais. 

 

3. MÉTODOS 

3.1 Desenho, População e Local de Estudo 

Estudo de avaliação feito para avaliar a aplicação de um instrumento, com base no 

modelo analítico, realizado com adultos de ambos os sexos, admitidos para internamento nas 

enfermarias do Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC-PE) no período de julho a outubro 

de 2015. 

3.2 Critérios de elegibilidade 

3.2.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo, pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior 

a 20 anos que tenham sido admitidos para internamento nas últimas 24 horas, nas enfermarias 

de Clínica Médica Geral, Clínica Médica Especializada, Cirurgia Geral, Urologia e 

Ginecologia do HC-PE. 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 Foram excluídos, os pacientes que não sabiam relatar sua altura e aqueles que por sua 

condição física, de escolaridade ou mental encontravam-se incapazes ou impossibilitados de 

preencher devidamente o formulário de auto-triagem, a saber: 

 Pacientes gestantes ou no período puerperal, pois os elementos responsáveis 

pelo ganho de peso neste período (peso fetal, líquido amniótico, placenta, 

aumento das mamas e gordura de depósito materno) as inviabilizam de 

participar da amostra; 

 Pacientes analfabetos ou com incapacidade mental e sem um cuidador que 

pudesse preencher o questionário; 

 Pacientes com incapacidade física, que por sua condição tenha dificuldade na 

aferição do seu próprio peso; 
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 Pacientes com patologias que cursavam com edema (retenção hídrica) 

localizado ou generalizado, condição que impossibilita a aferição do peso real 

(seco). 

 

3.3 Amostragem 

 O cálculo do poder amostral realizado a posteriori, considerou a diferença nos valores 

da altura aferidos pelo avaliador e informados pelo paciente, ambos com um nível de 

significância de 5% e um poder do estudo de 80%. Desse modo, com base na fórmula descrita 

abaixo (KIRKWOOD, 1988) o tamanho amostral mínimo foi estimado em 128 pacientes. 

 

Fórmula (KIRKWOOD, 1988):              n =  (u+v)2 (S1
2 +  S2

2)  

                                 d2 

Onde:  

u = valor crítico uni caudal da distribuição normal gaussiana, para um poder do estudo de 

80,0%,        u = 0,86. 

v = valor crítico bicaudal da distribuição normal gaussiana, correspondente a um nível de 

significância de 5%,      v = 1,96. 

S1
 e  S2

 correspondem aos desvios padrão para cada tipo de altura (aferida pelo avaliador e 

referida pelo paciente):  

S1
2 = 0,0064     S2

2 = 0,0081.    d = diferença entre as médias, d = 0,03. 

 

3.4 Operacionalização do estudo 

3.4.1 Métodos de coleta dos dados e Técnicas de avaliação  

 Os pacientes elegíveis para o estudo foram convidados pela nutricionista responsável 

pela pesquisa (avaliador) e os que concordaram em participar após receberem todas as 

informações, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE 

A). Caso ocorresse alguma recusa, as razões para não participação foram registradas. 

 Logo após, era fornecido pelo pesquisador com mínimas instruções a ferramenta de 

auto-triagem nutricional (ANEXO I), que foi adaptada para o paciente, a partir da triagem 

validada MUST (ANEXO II), esta foi traduzida para o português e reproduzida integralmente 

da sua versão original britânica (CAWOOD et al., 2012). Esta inclui uma folha de instrução 

simples com tabela simplificada de altura e peso, com pontuação baseada no IMC e tabela 

para avaliação da perda de peso. Foi esclarecido que, para os pacientes analfabetos ou com 

pouca instrução, era permitido ao seu acompanhante, caso este tivesse um grau mínimo de 
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instrução, preencher o formulário de auto-triagem pelo paciente. Os pacientes e/ou seus 

acompanhantes foram esclarecidos sobre a balança tipo plataforma digital (Modelo BALGL6/ 

Marca G-TECH), com capacidade de 150 Kg e precisão de 0,1Kg a ser usada na mensuração 

dos seus respectivos pesos, disponíveis nas enfermarias para eles e para o avaliador. Nenhuma 

outra informação foi dada sobre técnicas de pesagem (como por exemplo, se pesar sem 

sapatos ou roupas). Uma vez que o paciente terminava sua auto-triagem, este foi instruído a 

colocá-la num envelope lacrado. Esta conduta garantiu que o avaliador não tivesse acesso aos 

resultados da auto-triagem. 

 Em seguida, foi agendado horário (dentro do prazo máximo de 48h do período de 

admissão) para a aplicação do mesmo instrumento de auto-triagem nutricional MUST pelo 

avaliador e neste momento foi recolhido o envelope lacrado com a auto-triagem realizada pelo 

paciente.  

Apesar do MUST adaptado para o paciente possuir tabelas simplificadas de altura e 

peso, com pontuação baseada no IMC, este foi calculado adicionalmente pelo avaliador e 

registrado. Também foram coletados dados adicionais referentes à condição 

sóciodemográfica, como idade, sexo, clínica de internamento e grau de escolaridade  neste 

segundo contato com os pacientes e/ou responsáveis. Razões para não participação foram 

registradas. 

 

3.4.2 Descrição e operacionalização das Variáveis 

3.4.2.1 Variáveis sociodemográficas e de internamento 

 As variáveis sociodemográficas e de internamento foram definidas e categorizadas 

conforme descrito abaixo: 

 Sexo 

- Feminino; 

- Masculino. 

 Idade 

 Consideraram-se os seguintes intervalos: 

- 20 a 44 anos; 

- 45 a 59 anos; 

- 60 anos ou + 
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 Escolaridade  

            Foi considerada em anos de estudo completos, sendo categorizada em: 

- 0-4 anos (≤ 4ª série fundamental); 

- 5-8 anos (5ª a 8ª série fundamental); 

- ≥ 9 anos (≥ ensino médio). 

 Clínica de internamento 

            Foram consideradas as seguintes clínicas: 

            - Clínica médica especializada; 

            - Urologia; 

            - Ginecologia; 

            - Cirurgia Geral. 

 

3.4.2.2 Variáveis Antropométricas 

 Peso e Altura 

 A avaliação antropométrica, pelo avaliador, foi realizada no momento da 

entrevista e a tomada das medidas atendeu às recomendações da OMS, 1998, sendo realizada 

em duplicata e obedecendo aos procedimentos descritos a seguir: 

 O peso dos adultos foi obtido utilizando-se balança digital (Modelo BALGL6/ G-

TECH), com capacidade de 150 kg e escala de 100 gramas, com o indivíduo posicionado no 

centro da balança, com roupas leves, sem objetos nas mãos ou bolsos, sem adornos de cabeça, 

descalços, eretos, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo. 

 A altura foi determinada com estadiômetro portátil (Alturaexata, Ltda) - 

milimetrado, com precisão de até (1mm) em toda a sua extensão. Os indivíduos eram 

colocados em posição ereta, descalços, com membros superiores pendentes ao longo do 

corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a coluna de madeira. 

 As leituras de peso e altura eram repassadas pelo entrevistador, em voz alta e 

registrada em formulário específico por outro entrevistador, que repetia os valores, também 

em voz alta, antes de registrá-los, para evitar possíveis erros no repasse das informações. 

 Para garantir a acurácia das mensurações foram aferidas duas medidas de peso e 

altura e quando a diferença entre as avaliações excediam 0,5cm para altura e 100g para o 

peso, repetia-se a mensuração e anotavam-se as duas mensurações com valores mais 

próximos, utilizando a média destas para efeito de registro. 
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 IMC  

 Para classificação do estado nutricional utilizou-se o IMC determinado pelo 

quociente da relação do peso (kg)/altura² (metros), sendo utilizados os limites de corte 

recomendados pela OMS, 1998: 

- Baixo peso: IMC< 18,5kg/m²; 

- Eutrofia: IMC≥18,5kg/m² e <25kg/m/²; 

- Excesso de Peso: IMC≥25kgm/². 

No entanto, a ferramenta da auto-triagem (CAWOOD et al., 2012) classifica como 

pontuação “zero” (sem RN), quando o IMC é  20. Desse modo, utilizamos esse ponto de 

corte como limite para o baixo peso, no lugar do 18,5kg/m² recomendado pela OMS. 

 

3.5 Processamento e análise dos dados/ Análise estatística 

A construção do banco de dados e a análise estatística foram realizadas no programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 13.0. Após análise descritiva dos 

dados foi avaliada a concordância entre o risco nutricional avaliado pelo profissional e pela 

auto-triagem realizada pelo paciente. Para tanto, foi verificado o coeficiente kappa, 

considerando-se como “ótima concordância” valores kappa >0,75, “concordância moderada” 

kappa entre 0,40 e 0,75 e “fraca concordância” valores kappa < 0,40 (PERROCA; 

GAIDZINSKI, 2003). 

A avaliação da diferença entre a altura e o peso aferidos pelo avaliador e a altura 

referida e o peso aferido pelo paciente foi realizada por meio do teste de Wilcoxon, sendo 

construído o gráfico de Bland & Altman. 

Para avaliar a associação entre variáveis clínicas e sociodemográficas com o risco 

nutricional identificado pelo avaliador foi realizado teste do qui-quadrado. 

 

3.6 Considerações Éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco estando em consonância com a resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, sob o número de protocolo CAAE 42945715.2.0000.5208 (ANEXO III). 

O HC-PE foi a instituição participante, tendo autorizado a realização da pesquisa 

(Carta de Anuência – APÊNDICE A). Ressalta-se que os pacientes que concordaram em 

participar da pesquisa receberam todas as informações sobre o estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). 
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Foi garantido aos pacientes e/ou seus responsáveis, além do sigilo dos dados, o retorno 

dos resultados das avaliações antropométricas e o resultado da triagem nutricional. Os 

pacientes que apresentaram algum problema nutricional neste estudo foram encaminhados a 

acompanhamento nutricional específico com a nutricionista responsável pela clínica onde o 

mesmo estava internado, a fim de receber orientação dietética e/ou suporte nutricional 

adequado. 

 

4. RESULTADOS – ARTIGO ORIGINAL 

 Os resultados deste estudo estão apresentados sob a forma de um artigo original, 

conforme regulamentação do Colegiado de Pós-Graduação em Nutrição no Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). O mesmo intitula-se: 

“Auto-triagem como instrumento para avaliação do risco nutricional em adultos 

hospitalizados”, que será enviado para o periódico European Journal of Clinical Nutrition – 

Qualis A2 na área de Nutrição, cujas normas para elaboração encontram-se em anexo 

(ANEXO IV). 
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ARTIGO ORIGINAL 

 

Auto-triagem como instrumento para avaliação do risco nutricional em 

adultos hospitalizados 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade de um instrumento de auto-triagem nutricional em adultos 

hospitalizados.  

Metodologia: Estudo realizado em pacientes admitidos em um hospital público do Nordeste 

do Brasil. O instrumento de auto-triagem nutricional foi preenchido pelo paciente como 

também pelo avaliador, e ao final sua concordância foi avaliada pelo coeficiente Kappa. Em 

análise adicional, a avaliação da diferença entre a altura e o peso aferidos pelo avaliador e a 

altura referida e o peso aferido pelo paciente foi realizada por meio do teste de Wilcoxon, 

sendo construído o gráfico de Bland & Altman.  

Resultados: O estudo envolveu 171 pacientes com idade média de 51,7±15,3 anos,  sendo 

59,1% do sexo feminino. Um percentual elevado (47,9%)  não conseguiu realizar a auto-

triagem, sendo o baixo grau de instrução e idade uma das principais razões. Na análise 

realizada pelo Kappa houve moderada concordância entre os resultados do paciente e do 

avaliador (k=0,62; p=0,001). A altura média referida pelo paciente e aferida pelo avaliador 

foram similares, com diferencial de 0,03cm. Resultado semelhante foi evidenciado na 

comparação entre o peso aferido pelo paciente e avaliador, diferencial de 200g. Na avaliação 

com o teste de Bland Altman, verificou-se uma boa concordância, com viés próximo a zero 

nas duas avaliações. 

Conclusão: Consideramos satisfatória, para a prática clínica, os resultados da auto-triagem. 

No entanto, conclui-se que ainda não é viável sua inclusão em um serviço que atenda pessoas 

de baixo grau de instrução, sugerindo então que novas adaptações para auto-triagem sejam 

realizadas. 

 

Palavras-chave: Risco nutricional, triagem nutricional, auto-triagem, desnutrição hospitalar, 

MUST. 
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INTRODUÇÃO 

O estado nutricional de um indivíduo hospitalizado interfere diretamente na sua 

evolução clínica, uma vez que a desnutrição está associada ao aumento significativo da 

morbidade e mortalidade, aumento da frequência e permanência hospitalar, bem como 

elevação dos custos nos serviços de saúde1. Apesar de sua comum ocorrência, a desnutrição 

ainda é um problema frequentemente não diagnosticado e não tratado na área hospitalar2.  

 Tão importante quanto diagnosticar a desnutrição é avaliar o risco nutricional (RN) ou 

risco de desnutrição3-5.  A detecção precoce do RN, através de uma ferramenta de triagem 

nutricional (TN) é considerada um fator preditor de complicações em pacientes 

hospitalizados, antecedendo-se a instalação da desnutrição ou realizando sua detecção 

precoce6. Esta TN prévia é capaz de rastrear aqueles pacientes que exigem maior cuidado 

nutricional, elegendo-os para uma avaliação nutricional mais completa e que requer mais 

tempo3,7,8. 

Contudo, com o aumento de admissões hospitalares, observa-se uma pressão crescente 

em diversos países sobre todos os profissionais de saúde em gerenciar os cuidados 

nutricionais de mais pacientes e de forma mais rápida, tornando-se impraticável ao 

profissional de saúde triar todos estes em tempo hábil. O fator tempo durante a escolha de um 

instrumento de TN é de suma importância devido a esta condição, associada à sobrecarga de 

funções enfrentadas, especialmente pela equipe de nutrição9. 

Até o momento, pouca atenção tem sido dada a possibilidade dos pacientes se auto-

triarem, ou seja, de realizarem com segurança e precisão uma auto-triagem nutricional usando 

um procedimento simples e validado. Um único estudo realizado no Reino Unido10 com 

pacientes em nível ambulatorial mostrou que estes foram capazes de se auto-triar usando uma 

versão da ferramenta Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) “adaptado para 

paciente”. Neste estudo10, 75% dos pacientes foram capazes de se auto-triar em menos de 5 

minutos, julgando o procedimento como fácil ou muito fácil, evidenciando que a auto-triagem 

pode ser facilmente implantada em clínicas, ambulatórios e outros setores hospitalares. 

Diante disto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a aplicabilidade desse 

instrumento de auto-triagem nutricional, desenvolvido no Reino Unido10 (MUST adaptado 

para o paciente), em pacientes adultos admitidos para internamento em um Hospital Público 

do estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil 

MÉTODOS  

Estudo do tipo observacional, com base no modelo analítico, realizado no Hospital das 

Clínicas de Pernambuco, Nordeste do Brasil, no período de julho a outubro de 2015.  
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O presente estudo envolveu pacientes adultos, de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 20 anos que tenham sido admitidos para internamento nas últimas 24 horas, nas 

enfermarias de Clínica Médica Geral, Clínica Médica Especializada, Cirurgia Geral, Urologia 

e Ginecologia. Para o cálculo do poder amostral realizado a posteriori, foi considerada a 

diferença nos valores da altura aferidos pelo avaliador e informados pelo paciente, com um 

nível de significância de 5% e um poder do estudo de 80%. Desse modo, com base na fórmula 

de KIRKWOOD, 198811 o tamanho amostral mínimo foi estimado em 128 pacientes. 

 Foram excluídos do estudo aqueles pacientes que não souberam informar sua altura ou 

que por sua condição física tiveram dificuldade na aferição do seu próprio peso; pacientes 

com doença renal aguda/crônica ou outras patologias que cursem com edema localizado ou 

generalizado, situação esta que impossibilita a aferição do peso real (seco); gestantes, 

pacientes analfabetos e/ou com problemas mentais sem um cuidador com escolaridade 

suficiente que os permitissem responder devidamente o formulário de auto-triagem. 

 Os pacientes elegíveis foram convidados pela nutricionista responsável pelo estudo 

(avaliador), a participar da pesquisa e após receberem todas as informações, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. Logo após foi fornecido com mínimas 

instruções a ferramenta validada MUST de auto-triagem nutricional adaptada para o paciente, 

que foi traduzida para o português e reproduzida integralmente da sua versão original 

britânica, publicada em 201211, esta inclui uma folha de instrução simples com tabela 

simplificada de altura e peso, com pontuação baseada no índice de massa corporal (IMC) e 

tabela avaliando a perda de peso. Foi esclarecido que, para os pacientes analfabetos ou com 

pouca instrução, era permitido ao seu acompanhante, caso este tivesse um grau mínimo de 

instrução, preencher o formulário de auto-triagem pelo paciente. Os pacientes e/ou seus 

acompanhantes foram esclarecidos sobre a balança tipo plataforma digital (Modelo BALGL6/ 

Marca G-TECH), com capacidade de 150 Kg e precisão de 0,1Kg a ser usada na mensuração 

dos seus respectivos pesos, disponíveis nas enfermarias para eles e para o avaliador. Nenhuma 

outra informação foi dada sobre técnicas de pesagem (como por exemplo, se pesar sem 

sapatos ou roupas). Uma vez que o paciente terminava sua auto-triagem, este foi instruído a 

colocá-la num envelope lacrado. Esta conduta garantiu que o avaliador não tivesse acesso aos 

resultados da auto-triagem. 

 Em seguida, foi agendado horário (dentro do prazo máximo de 48h do período de 

admissão) para a aplicação do mesmo instrumento de triagem nutricional MUST pelo 

avaliador e neste momento foi recolhido o envelope lacrado com a auto-triagem realizada pelo 

paciente. Apesar do MUST adaptado para o paciente possuir tabela simplificada de altura e 
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peso, com pontuação baseada no IMC, este índice foi calculado adicionalmente pelo avaliador 

e registrado no formulário de auto-triagem.  

 Também foram coletados dados referentes à condição sóciodemográfica e de 

internamento, como idade, sexo, clínica de internamento, grau de escolaridade e ocupação 

atual ou antiga. A avaliação antropométrica realizada pelo avaliador atendeu às 

recomendações da Organização Mundial de Saúde12, sendo realizado em duplicata. O peso foi 

obtido com o indivíduo posicionado no centro da balança, com roupas leves, sem objetos nas 

mãos ou bolsos, sem adornos de cabeça, descalços, eretos, com os pés juntos e os braços 

estendidos ao longo do corpo. A altura foi determinada com estadiômetro portátil 

(Alturaexata, Ltda), milimetrado. Os indivíduos eram colocados em posição ereta, descalços, 

com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeça 

tocando a coluna de madeira. Para garantir a acurácia das mensurações foram aferidas duas 

medidas de peso e altura e quando a diferença entre as avaliações excediam 0,5cm para altura 

e 100g para o peso, repetia-se a mensuração e anotavam-se as duas mensurações com valores 

mais próximos, utilizando a média destas para efeito de registro. 

 A construção do banco de dados e a análise estatística foram realizadas no 

programa SPSS versão 13.0. Após análise descritiva dos dados foi avaliada a concordância 

entre o risco nutricional realizado pelo avaliador e pela auto-triagem realizada pelo paciente. 

Para tanto, foi verificado o coeficiente kappa, considerando-se como “ótima concordância” 

valores kappa > 0,75 e “concordância moderada” kappa entre 0,40 e 0,7513. 

Em caráter adicional, a diferença entre a altura e o peso aferidos pelo avaliador e a 

altura referida e o peso aferido pelo paciente foi realizada por meio do teste de Wilcoxon, 

sendo construído o gráfico de Bland & Altman. 

Para avaliar a associação entre variáveis clínicas e sociodemográficas com o risco 

nutricional identificado pelo avaliador foi realizado teste do qui-quadrado. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), protocolo CAAE nº 

42945715.2.0000.5208. Este estudo teve financiamento próprio, sendo um estudo 

colaborativo das instituições Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Hospital das 

Clínicas de Pernambuco (HC-PE). 

 

RESULTADOS  

 O presente estudo  recrutou 181 pacientes internados no Hospital das Clínicas do 

estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil, onde ocorreram perdas de 10 pacientes (5,59%) 
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que não conseguiram desenvolver a auto-triagem por motivos de gravidade das patologia 

(relatada pelo paciente como mal estar geral) e falta de óculos para leitura do formulário de 

auto-triagem. Sendo assim, o estudo envolveu 171 pacientes, sendo 59,1% do sexo feminino. 

A população que conseguiu realizar a auto-triagem correspondeu a 52,1% (n=89) do total da 

amostra de indivíduos que aceitaram participar da pesquisa (n=171). A idade média dos 

pacientes foi de 51,7 ± 15,3 anos. Os pacientes foram recrutados de uma variedade de 

enfermarias, incluindo clínica médica (44.4%), cirurgia geral (31,6%) e urologia/ginecologia 

(24,0%). Em relação ao grau de instrução, 42,7% dos pacientes não haviam ultrapassado a 4ª 

série do ensino fundamental (Tabela 1). Dentre as variáveis analisadas, mostraram-se 

associadas ao não preenchimento da auto-triagem a idade  45 anos (82,9% p=0,000) e a 

escolaridade ≤ 4ª série fundamental (57,3% p=0,000) (Tabela 1).  

Na análise descritiva dos dados coletados pelo avaliador a prevalência de risco 

nutricional (RN) encontrada foi de 42,7% (n=73), sendo evidenciado um maior RN nos 

pacientes oriundos da clínica médica (63,2% e p=0,001) e naqueles com IMC ≥ 20,0Kg/m² 

(43,1%), com uma significancia estatística limítrofe (p=0,054)  (Tabela 2). 

 O peso médio registrado pelo paciente (68,4Kg ± 15,0) foi similar ao aferido pelo 

avaliador (68,2Kg ± 15,1). Na avaliação da concordância entre as duas aferições de peso, pelo 

teste de Bland Altman, verificou-se uma boa concordância, com viés próximo a zero -0,0109 

(Figura 1). Resultado similar, foi evidenciado na comparação entre a altura referida pelo 

paciente e a aferida pelo avaliador, com diferencial de 0,03cm e também com viés próximo a 

zero por Bland Altman -0,0093 (Figura 2). 

 Na comparação entre o RN avaliado pelo profissional de nutrição (avaliador) e o risco 

nutricional avaliado pelo paciente na auto-triagem, verifica-se que houve concordância no 

diagnóstico de risco nutricional em 91,9% dos casos e que 26,9% dos pacientes considerados 

sem risco pelo profissional foram incluídos como risco na auto-triagem. Na análise realizada 

pelo Kappa houve moderada concordância entre os dois diagnósticos (k=0,62; p=0,001).  

 

DISCUSSÃO 

 Os dados apresentados demonstram certa especificidade, por terem sido obtidos a 

partir de uma amostra de pacientes oriundos de um hospital público do Nordeste brasileiro, 

que atende em sua maioria pacientes de baixo nível sócio econômico e baixa escolaridade. 

Essa característica da amostra possívelmente explica porque quase 50,0% dos pacientes não 

conseguiram realizar a auto-triagem, pois 57,3% dos que não conseguiram haviam cursado 

apenas até a 4ª série do ensino fundamental. Outra variável envolvida foi a faixa etária mais 
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elevada, pois entre os que não conseguiram, apenas 17,1% encontravam-se na faixa de 20 a 

44 anos. Sabe-se que o Brasil vem passando por um processo de transição com crescente 

acesso a escola. Ou seja, os jovens de hoje apresentam maior grau de escolaridade que seus 

pais e avós. Por outro lado, a literatura mostra que em idades mais avançadas (≥ 60 anos), as 

mudanças fisiológicas do envelhecimento podem levar a alterações neurofisiológicas, 

funcionais, imobilidade física, delírio e demência, as quais poderiam limitá-los a realização de 

diversas atividades14,15, dentre estas a realização de uma auto-triagem nutricional.  

Quanto ao risco nutricional, não foi evidenciada associação entre este e o sexo e a 

idade do paciente. Quanto ao sexo, esse achado é semelhante ao observado em outros estudos 

nacionais e internacionais 3,4,16. Por outro lado, no que diz respeito a idade, a maioria das 

evidências sugerem que pacientes idosos internados são os que exibem maior RN17,18. Como a 

idade média dos pacientes foi de 51,7± 15,3 anos e entre os idosos do estudo, 55,4% tinham 

menos de 70 anos, podemos sugerir que a jovialidade desses pacientes tenha mascarado o 

efeito do avanço da idade sobre o RN. 

 Observou-se entre as clínicas de internamento um elevado percentual de pacientes 

com RN pertencentes a clínica médica, achado semelhante foi mostrado por Frew e 

colaboradores em 2010, em estudo conduzido na Austrália, podendo este evento ser explicado 

pela gravidade das patologias desta enfermaria, cuja maioria eleva a pontuação nas triagens de 

RN e cursam com acentuada perda de peso, alteração da ingestão alimentar e desnutrição4, 

situações que segundo Battaglia19 são comuns em enfermarias de clinica médica e cuja 

prevalência se eleva de acordo com a gravidade da doença.  

 Em relação ao estado nutricional, um IMC < 20,0 Kg/m2 é um fator diagnóstico 

isolado de RN segundo a British Association for Parenteral and Enteral Nutrition20. Por esse 

motivo, esses pacientes não foram incluidos na análise, tendo em vista que são 

automaticamente classificados como RN na triagem MUST. Desse modo, avaliando apenas os 

pacientes com IMC >20,0 foi evidenciado uma tendência a um maior risco nutricional entre 

os pacientes classificados como eutróficos, resultado já esperado pois para esses valores de 

IMC é atribuído a pontuação 0 (sem RN) na ferramenta de triagem e esses pacientes só seriam 

classificados em RN na presença de baixa ingestão alimentar e/ou perda de peso, situação esta 

menos comum em pacientes com excesso de peso21, embora saiba-se que o RN ou risco de 

desnutrição possa ocorrer com qualquer valor de IMC22. 

 A avaliação da concordância entre os métodos de aferição do peso e altura pelo 

pesquisador com a aferição do peso e relato da altura pelo paciente, realizada através do teste 

de Bland Altman, mostrou uma excelente concordância entre eles, com viés próximo a zero 
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nos dois casos. Sendo encontrada uma diferença média para o peso de 0,2Kg e para a altura 

0,03 cm, os quais não alteram o resultado geral da triagem nutricional realizada pelo paciente. 

Não sendo portanto, considerado um possível viés  na validade da avaliação de risco feita pelo 

paciente na auto-triagem.  

 Em relação a concordância final do diagnóstico de RN feito pelo paciente com a  auto-

triagem realizado pelo profissional, observou-se uma concordância moderada na análise feita 

pelo coeficiente Kappa, que julgamos como uma concordância satisfatór 

ia para a prática clínica, por tratar-se de uma ferramenta para triagem de RN ou risco de 

desnutrição e não um método diagnóstico para doenças graves, por exemplo. Estudo pioneiro 

similar, realizado por Cawood e colaboradores no Reino Unido10 exibiu resultados 

promissores com a auto-triagem adaptada do MUST para os pacientes em nível ambulatorial. 

Neste, os pacientes foram capazes de responder corretamente questões sobre seu peso e altura, 

com uma concordância de 90% dos resultados para identificação de RN, além disto, 75% da 

amostra conseguiu se auto-triar em menos de 5 minutos, julgando a ferramenta como de 

“muito fácil uso”, o que levou os autores a recomendarem o uso desta na prática clínica geral 

de ambulatórios, clínicas, hospitais e até outros setores. 

 No presente estudo, apesar dos achados mostrarem uma concordância satisfatória, é 

necessário enfatizar que da população total estudada, somente 52,1% foram capazes de 

desenvolver a auto-triagem, o que nos leva a concluir que ainda não é viável sua inclusão em 

um hospital público, sugerindo então que novas pesquisas e novas adaptações sejam 

realizadas  a fim de adequar ferramentas de auto-triagem para um público de baixa 

escolaridade e que frequentemente já se interna com RN. Tal associação pode ser explicada 

segundo Kondrup em 2002, pelo fato de que precárias condições sócio-econômicas  

favorecem o RN e um ineficiente sistema de saúde pública não é capaz de realizar o 

diagnóstico de forma precoce e eficiente23.  

 O presente estudo demonstrou que a auto-triagem nutricional ainda não deve ser 

recomendada para a prática clínica de hospitais de alta complexidade da rede pública de 

saúde, visto que nestes encontramos um  perfil de pacientes com baixo nível de escolaridade e 

com elevada gravidade de doença, que os impossibilita de desenvolver adequadamente a 

triagem, tanto por incapacidade de entendimento da mesma como por incapacidade física 

secundário às doenças. Inferimos que se o mesmo estudo tivesse sido aplicado em hospitais 

da rede privada, no qual observamos um extrato sócioeconômico mais elevado e 

consequentemente um elevado grau de instrução, provavelmente obteríamos resultados mais 

promissores no desenvolvimento da auto-triagem. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Comparação de algumas características sociodemográficas de pacientes adultos admitidos para 

internamento no Hospital das Clínicas de Pernambuco que conseguiram realizar a auto-triagem e as 

perdas nesse processo – Recife/2015. 

 

  CONSEGUIRAM REALIZAR A AUTO-TRIAGEM  

Variáveis TOTAL  Sim  n=89  Não  n=82 p* 

Sexo n % n % IC 95% n % IC 95% 0,626 

Masculino 70 40,9 38 42,7 32,4-53,6 32 39,0 28,6-50,5  

Feminino 101 59,1 51 57,3 46,4-67,6 50 61,0 49,5-71,4  

Total 171 100,0 89 100,0  82 100,0   

Faixa etária (anos)         0,000 

20 a 44 54 31,6 40 44,9 34,5-55,8 14 17,1 10,0-27,3  

45 a 59 61 35,7 25 28,1 19,3-38,8 36 43,9 33,1-55,3  

≥ 60 56 32,7 24 27,0 18,4-37,6 32 39,0 28,6-50,4  

Total 171 100,0 89 100,0  82 100,0   
Clínica de internamento         0,291 

Clínica Médica 76 44,4 35 39,3 29,3-50,3 41 50,0 38,8-61,2  

Urologia/Ginecologia 54 31,6 28 31,5 22,3-42,3 26 31,7 22,1-43,0  

Clínica cirúrgica 41 24,0 26 29,2 20,3-39,9 15 18,3 10,9-28,7  

Total 171 100,0 89 100,0  82 100,0   

Instrução         0,000 

≤ 4ª série fundamental 73 42,7 26 29,2 20,3-39,9 47 57,3 45,9-68,0  

5ª a 8ª série fundamental 24 14,0 16 18,0 10,9-27,8 08 9,8 4,6-18,8  

≥ Ensino Médio 74 43,3 47 52,8 42,0-63,4 27 32,9 23,1-44,3  

 171 100,0 89 100,0  82 100,0   

* Qui-quadrado de Pearson 
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Tabela 2: Características sociodemográficas, clínicas e antropométricas de pacientes adultos admitidos 

para internamento no Hospital das Clínicas de Pernambuco segundo a ocorrência de risco nutricional 

avaliado pelo profissional de nutrição – Recife/2015. 

 

  Risco Nutricional Avaliado pelo MUST▪ 

Variáveis TOTAL  Sim (n=73)  Não (n=98) p* 

Sexo n % n  % IC 95% n  % IC 95% 0,554 

Masculino 70 40,9 28 40,0 27,2-50,4 42 60,0 32,9-53,2  

Feminino 101 59,1 45 44,6 49,5-72,7 56 55,4 46,7-67,0  

Faixa etária (anos)          

20 a 44 54 31,6 24 44,4 22,3-44,8 30 55,6 21,6-40,7 0,805 

45 a 59 61 35,7 24 39,3 22,3-44,8 37 60,7 28,1-48,1  

≥ 60 56 32,7 25 44,6 23,5-46,2 31 55,4 22,6-41,8  

Clínica de internamento          

Clínica Médica 76 44,4 48 63,2 53,7-76,4 28 36,8 19,8-38,5 0,001 

Urologia/Ginecologia 54 31,6 13 24,1 9,8-28,5 41 75,9 31,9-52,2  

Clínica cirúrgica 41 24,0 12 29,3 8,7-26,9 29 70,7 20,7-39,6  

Instrução         0,322 

≤ 4ª série fundamental 73 42,7 30 41,1 30,8-54,5 43 58,9 33,3-53,3  

5ª a 8ª série fundamental 24 14,0 07 29,2 4,4-19,8 17 70,8 10,5-26,1  

≥ Ensino Médio 74 43,3 34 45,9 36,1-60,0 40 54,1 30,5-50,3  

IMC (Kg/m2)○          

20,0 a 24,9 58 39,2 25 43,1 23,5-46,2 33 56,9 24,4-43,9 0,054 

≥ 25,0 90 60,8 25 27,8 23,5-46,2 65 72,2 56,0-75,5  
▪Instrumento de auto-triagem preenchido pelo avaliador  *Qui-quadrado de Pearson  ○ Foram excluídos 

os pacientes com IMC < 20,0 (n=23) 
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Tabela 3: Concordância entre o risco nutricional avaliado pelo profissional e o risco nutricional avaliado 

pela auto-triagem em pacientes adultos admitidos para internamento no Hospital das Clínicas de 

Pernambuco segundo a ocorrência de risco nutricional – Recife/2015 

 

Risco Nutricional Profissional Risco Nutricional – Auto Triagem P* 

 Sim                              Não  

Sim 34  (91,9%) 03 (8,1%) 0,001 

Não 14  (26,9%) 38 (73,1%)  

Kappa 0,62  p=0,001  *Qui-quadrado de Pearson 
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FIGURAS 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Concordância entre o peso aferido pelo avaliador (peso1) e o peso aferido pelo 

paciente (peso2) analisada pelo Teste de Bland Altman 



45 
 

MORAIS, G.Q. Dissertação de Mestrado. UFPE, 2016.__________________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Concordância entre a altura aferida pelo avaliador (altura 1) e a altura referida pelo 

paciente (altura2) analisada pelo Teste de Bland Altman 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A desnutrição hospitalar ainda é uma condição bastante comum tanto em países 

desenvolvidos como subdesenvolvidos, sobretudo no Brasil, sendo considerada ainda um 

grande dilema para a saúde pública, podendo afetar entre 20-50% dos adultos internados. 

E apesar de suas conseqüências deletérias para o paciente e suas implicações onerosas 

sobre os serviços de saúde, ainda existe uma grande falta de conhecimento da mesma por 

parte dos profissionais de saúde. Tão importante quanto tratá-la é realizar o rastreio do seu 

risco através de ferramentas validadas, escolhidas por cada instituição.  

 A triagem de risco nutricional ou risco de desnutrição deve ser realizada tão breve o 

paciente seja admitido, pois uma vez que este risco é encontrado, seus efeitos adversos 

podem ser potencialmente revertidos, entretanto com a rotina sobrecarregada dos 

profissionais, muitos casos são perdidos e não é iniciada precocemente a terapêutica 

nutricional mais adequada.  

 Este estudo contribuiu para uma primeira avaliação no Brasil da aplicabilidade de uma 

ferramenta de auto-triagem nutricional na área hospitalar, e apesar de nossos resultados 

terem mostrado que uma grande parcela de pacientes conseguiu se auto-triar, com uma 

concordância moderada com o método realizado pelo profissional, quase a metade dos 

pacientes de um hospital público universitário não conseguiu desenvolvê-la, 

possivelmente pela baixa escolaridade e pelo elevado percentual de idosos. Isso nos leva a 

sugerir que novas pesquisas sejam desenvolvidas com a mesma ferramenta de auto-

triagem em hospitais privados, onde nestes possivelmente encontraríamos um nível de 

escolaridade mais elevado, essencial para o seu desenvolvimento, sendo esta a principal 

limitação para o sucesso de nosso estudo. 

 Espera-se que com nossos resultados possamos contribuir para o planejamento de 

estratégias alternativas para o rastreio do risco nutricional, utilizando ferramentas simples, 

rápidas e de fácil uso, como a proposta do nosso estudo, nos serviços de saúde em geral 

como hospitais, clínicas e home-care. E assim, colaborar para uma melhor forma de 

implementá-la, proporcionando um melhor desfecho clínico para os pacientes e para os 

gestores da saúde envolvidos. 
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APÊNDICE A - CARTA DE ANUÊNCIA 

 

 Declaramos, para os devidos fins, que aceitaremos que a nutricionista Glaucia Queiroz 

Morais desenvolva o seu projeto de Mestrado de Nutrição em Saúde Pública intitulado 

“Auto-triagem como instrumento para avaliação do risco nutricional em adultos 

hospitalizados”, orientado pela Profª. Dra. Poliana Coelho Cabral (Departamento de Nutrição 

da Universidade Federal de Pernambuco) no período de julho a outubro de 2015, cujo 

objetivo é avaliar a possibilidade de utilização de um instrumento de auto-triagem nutricional 

em pacientes adultos admitidos para internamento no Hospital das Clínicas de Pernambuco – 

HCPE 

A aceitação está condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da 

Resolução 196/96 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e materiais 

coletados, exclusivamente para os fins da pesquisa. 

 

           A coleta de dados só será iniciada após a aprovação do projeto de pesquisa pelo 

Conselho de Ética e Pesquisa e o cronograma proposto será cumprido. “O orçamento 

financeiro desta pesquisa será de inteira responsabilidade do pesquisador principal”.  

 

 

 

 

 

 

Recife, em ___/ ___/ _____. 

 

 

__________________________________________________________________ 

Nome/assinatura e carimbo do responsável pela Instituição 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO (UFPE) 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS (HC-UFPE) 

SERVIÇO DE NUTRIÇÃO E DIETÉTICA (SND) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa AUTO-

TRIAGEM COMO INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DO RISCO NUTRICIONAL 

EM ADULTOS HOSPITALIZADOS, que está sob a responsabilidade da pesquisadora 

Glaucia Queiroz Morais, telefone (81) 2126-3754, email glauciaqm@hotmail.com para 

contato da pesquisadora responsável (inclusive ligações a cobrar). Esta pesquisa está sob a 

orientação de: Poliana Coêlho Cabral, telefone: (81) 2126-8470 e-mail 

cabralpc@yahoo.com.br e co-orientação de Maria Goretti Pessoa de Araújo Burgos, telefone 

(81) 2126-8470, email gburgos@hotlink.com.br.  

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensível, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas 

ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do 

estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas 

vias, uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

Caso não concorde não haverá prejuízo no seu atendimento, bem como será possível 

retirar a sua autorização a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

-

avaliação nutricional em pacientes adultos internados no Hospital das Clínicas de 

Pernambuco (HC-PE) através de um formulário simples com 4 páginas; 

 

á feita no momento que o paciente chegar ao hospital e somente será 

realizado novo encontro 24h após o internamento; 

 

mailto:cabralpc@yahoo.com.br
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RISCOS diretos para o voluntário consta apenas de desconforto e/ou constrangimento no 

momento da visita que será minimizado através da aplicação individual e isolada do 

questionário; 

 

BENEFÍCIOS diretos e indiretos para os voluntários, os profissionais de saúde terão 

como identificar de forma mais rápida os pacientes com risco de desnutrição e o início rápido 

de uma alimentação mais adequada, com possível melhora do quadro clínico geral do 

paciente. 

 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa através dos formulários ficarão armazenados em pastas de arquivo 

e/ou computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima 

informado, pelo período de mínimo 5 anos.  

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação 

é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão da justiça. Se houver necessidade, 

as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de 

transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas a este estudo, você poderá consultar o Comitê de 

Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço:  

Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, 

CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br. 

 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

 

 

 

 

 

mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO  

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade 

de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo 

em participar do estudo AUTO-TRIAGEM COMO INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO 

DO RISCO NUTRICIONAL EM ADULTOS HOSPITALIZADOS, como voluntários (a). 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento).  

Local e data ____________________________________________________________ 

Assinatura do participante: ________________________________________________ 

 

 Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 

o aceite do voluntário em participar.  

 

 

Nome: ____________________________ Nome: ___________________________ 

Assinatura: _________________________ Assinatura: _______________________ 
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ANEXO I -FORMULÁRIO DE AUTO-TRIAGEM NUTRICIONAL  

 

 
Nome: _______________________________________ Data:_____ /_____ /_______ 

 

Idade:___ Tempo que gastou para responder este questionário completo: ________ 

 

Ocupação atual (trabalho ou profissão):__________________ Sexo: Masculino(    )     Feminino (     ) 

 

Grau de instrução (Marque um X em uma das opções abaixo): 

(    ) Até a 4ª série primária (ensino  fundamental) (   ) ensino médio incompleto (    ) ensino superior incompleto 

(    ) da 5ª a 8ª série  (    ) ensino médio completo (    ) ensino superior completo 

 

INSTRUÇÕES 

 

Este formulário de nutrição é para você avaliar como está seu estado nutricional. Siga as instruções abaixo. 

Existem tabelas que poderão lhe ajudar a completar este questionário. 

Para completar este questionário você irá precisar de: 

 Pesar-se sozinho hoje 

 Saber sua altura 

 Saber se você perdeu algum peso sem querer nos últimos 3 meses 

 Consultar as tabelas para achar a sua pontuação 

 

 

QUESTIONÁRIO DE NUTRIÇÃO 

Por favor, pese-se na balança da enfermaria e registre seu peso atual: ________ 

Sabe sua altura?  Altura ______________     

 

PASSO 1 – Use a tabela 1 abaixo para encontrar sua pontuação e coloque-a no espaço ao lado  

 

PASSO 2 - Você perdeu peso nos últimos 3 meses sem querer? 

Se a resposta for NÃO, coloque a pontuação zero (0) no espaço ao lado em branco 

Se a resposta for SIM, use a tabela 2 para encontrar sua pontuação e coloque no espaço ao lado 

PASSO 3 - Você não tem comido nos últimos 5 dias ou na última semana? 

Se a resposta for NÃO, coloque a pontuação zero (0) no espaço ao lado em branco 

Se a resposta for SIM, coloque a pontuação um (1) no espaço ao lado em branco  

 

PASSO 4 - Some seus pontos dos passos 1, 2 e 3 e coloque no espaço ao lado em branco 

 

PASSO 5 – Use sua pontuação total calculada no passo 4  e circule em que categoria de nutrição abaixo você se enquadra. 

Pontos = 0 

Sem risco nutricional 

Pontos = 1 

Médio risco nutricional 

Pontos = 2 ou mais 

Alto risco nutricional 
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Tabela 1 

 Encontre sua altura na coluna da esquerda desta tabela 

 Veja na mesma linha da sua altura o seu peso medido hoje  

 Olhe para o topo ou final da coluna correspondente ao seu peso e altura e encontre o valor da sua 

pontuação (exemplo: pontos = 0, 1 ou 2) 

 Escreva a sua pontuação no passo 1 do formulário acima. 

 

 PONTOS = 0 PONTOS = 1 PONTOS = 2 

ALTURA PESO PESO PESO 

1,40m Mais que 39,2 Kg Peso entre 36,2-39,2 Kg Menos que 36,2 Kg 

1,41m Mais que 39,7 Kg Peso entre 36,7-39,7 Kg Menos que 36,7 Kg 

1,42m Mais que 40,3 Kg Peso entre 37,3-40,3 kg Menos que 37,3 Kg 

1,43m Mais que 40,9 kg Peso entre 37,8-40,9 Kg Menos que 37,8 Kg 

1,44m Mais que 41,4 Kg Peso entre 38,3-41,4 Kg Menos que 38,3 Kg 

1,45m Mais que 42,0 Kg Peso entre 38,9-42,0 Kg Menos que 38,9 Kg 

1,46 m Mais que 42,60 Kg Peso entre 39,4 - 42,6 Kg Menos que 39,40 Kg 

1,47m Mais que 43,20 Kg Peso entre 40,0–43,2 Kg Menos que 40,00 Kg 

1,48m Mais que 43,80 Kg Peso entre 40,5 – 43,8 Kg Menos que 40,50 Kg 

1,49m Mais que 44,40 Kg Peso entre 41,1 – 44,4 Kg Menos que 41,10 Kg 

1,50m Mais que 45,00 Kg Peso entre 41,6 – 45,0 Kg Menos que 41,60 Kg 

1,51m Mais que 45,60 Kg Peso entre 42,2 – 45,6 Kg Menos que 42,20 Kg 

1,52m Mais que 46,20 Kg Peso entre 42,7 – 46,2 Kg Menos que 42,70 kg 

1,53m Mais que 46,80 Kg Peso entre 43,3 – 46,8 Kg Menos que 43,30 kg 

1,54m Mais que 47,40 Kg Peso entre 43,9 - 47,4 kg Menos que 43,90 Kg 

1,55m Mais que 48,10 Kg Peso entre 44,5 – 48,1 Kg Menos que 44,5 Kg 

1,56m Mais que 48,6 Kg Peso entre 45,0-48,6Kg Menos que 45,0 Kg 

1,57m Mais que 49,3 Kg Peso entre 45,6-49,3 Kg Menos que 45,6 Kg 

1,58m Mais que 49,9 Kg Peso entre 46,1-49,9 Kg Menos que 46,1 Kg 

1,59m Mais que 50,5 Kg Peso entre 46,7-50,5 Kg Menos que 46,7 Kg 

1,60m Mais que 51,2 Kg Peso entre 47,3-51,2 Kg Menos que 47,3 Kg 

1,61m Mais que 51,8 Kg Peso entre 47,9-51,8 Kg Menos que 47,9 Kg 

1,62m Mais que 52,4 Kg Peso entre 48,5-52,4 Kg Menos que 48,5 Kg 

1,63m Mais que 53,1 Kg Peso entre 49,1-53,1 Kg Menos que 49,1 Kg 

1,64m Mais que 53,7 Kg Peso entre 49,7-53,7 Kg Menos que 49,7 Kg 

1,65m Mais que 54,4 Kg Peso entre 50,3- 54,4 Kg Menos que 50,3 Kg 

1,66m Mais que 55,1 Kg Peso entre 50,9-55,1 Kg Menos que 50,9 Kg 

1,67m Mais que 55,7 Kg Peso entre 51,6-55,7 Kg Menos que 51,6 Kg 

1,68m Mais que 56,4 Kg Peso entre 52,2-56,4 Kg Menos que 52,2 Kg 

1,69m Mais que 57,1 Kg Peso entre 52,8-57,1 Kg Menos que 52,8 Kg 

1,70m Mais que 57,8 Kg Peso entre 53,4-57,8 Kg Menos que 53,4 Kg 

1,71m Mais que 58,4 kg Peso entre 54,0-58,4 Kg Menos que 54,0 Kg 

1,72m Mais que 59,1 Kg Peso entre 54,7-59,1 kg Menos que 54,7 Kg 

1,73m Mais que 59,8 Kg Peso entre 55,3-59,8 Kg Menos que 55,3 Kg 

1,74m Mais que 60,5 Kg Peso entre 56,0-60,5 Kg Menos que 56,0 Kg 

1,75m Mais que 61,2 Kg Peso entre 56,6-61,2 Kg Menos que 56,6 Kg 

1,76m Mais que 61,9 Kg Peso entre 57,3-61,9 Kg Menos que 57,3 Kg 

1,77m Mais que 62,6 Kg Peso entre 57,9-62,6 Kg Menos que 57,9 Kg 

1,78m Mais que 63,3 Kg Peso entre 58,6-63,3 Kg Menos que 58,6 Kg 

1,79m Mais que 64,0 Kg Peso entre 59,2- 64,0 Kg Menos que 59,2 Kg 

1,80m Mais que 64,8 Kg Peso entre 59,9-64,8 Kg Menos que 59,9 Kg 

1,81m Mais que 65,5 Kg Peso entre 60,6-65,5 Kg Menos que 60,6 Kg 

1,82m Mais que 66,2 Kg Peso entre 61,2-66,2 Kg Menos que 61,2 Kg 

1,83m Mais que 66,9 Kg Peso entre 61,9-66,9 Kg Menos que 61,9 Kg 

1,84m Mais que 67,7 Kg Peso entre 62,6-67,7Kg Menos que 62,6 Kg 

1,85m Mais que 68,4 Kg Peso entre 63,3-68,4 Kg Menos que 63,3 Kg 

1,86m Mais que 69,1 Kg Peso entre 64,0-69,1 Kg Menos que 64,0 Kg 

1,87m Mais que 69,9 Kg Peso entre 64,6 -69,9 kg Menos que 64,6 Kg 

1,88m Mais que 70,6 Kg Peso entre 65,3- 70,6 kg Menos que 65,3 Kg 

1,89m Mais que 71,4 Kg Peso entre 66,0- 71,4 kg Menos que 66,0 Kg 

1,90m Mais que 72,2 Kg Peso entre 66,7-72,2 Kg Menos que 66,7 Kg 

1,91m Mais que 72,9 Kg Peso entre 67,4-72,9 Kg Menos que 67,4 Kg 

1,92m Mais que 73,7 Kg Peso entre 68,1-73,7 Kg Menos que 68,1 Kg 

1,93m Mais que 74,5 Kg Peso entre 68,9-74,5 Kg Menos que 68,9 Kg 
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1,94m Mais que 75,2 Kg Peso entre 69,6-75,2 Kg Menos que 69,6 Kg 

1,95m Mais que 76,0 kg Peso entre 70,3-76,0 kg Menos que 70,3 Kg 

1,96m Mais que 76,8 Kg Peso entre 71,1-76,8 Kg Menos que 71,1 Kg 

1,97m Mais que 77,6 Kg Peso entre 71,8-77,6 Kg Menos que 71,8 kg 

1,98m Mais que 78,4 Kg Peso entre 72,5-78,4 Kg Menos que 72,5 Kg 

1,99m Mais que 79,2 kg Peso entre 73,3- 79,2 Kg Menos que 73,3 Kg 

2,00m Mais que 80,0 Kg Peso entre 74,0-80,0 Kg Menos que 74,0 Kg 

 PONTOS = 0 PONTOS = 1 PONTOS = 2 

 

 

 

TABELA 2 

 Somente faça essa parte se você tiver perda de peso sem querer nos últimos 3 meses 

 Encontre seu peso antes da sua perda de peso recente (há 3 meses atrás) na coluna a esquerda 

 Ache na mesma linha do seu peso anterior o peso correspondente ao seu peso atual (hoje) 

 Olhe para o topo ou final da coluna correspondente ao seu peso atual e encontre o valor da sua 

pontuação (pontos = 0, 1 ou 2) 

 Escreva a sua pontuação no passo 2 do formulário acima. 

 

 PONTOS = 0 PONTOS = 1 PONTOS = 2 

PESO HÁ 3 MESES ATRÁS PESO ATUAL PESO ATUAL PESO ATUAL 

30kg Mais que 28,5 Kg Peso entre 27kg  - 28,5 Kg Menos que 27 Kg 

31Kg Mais que 29,5 Kg Peso entre 27,9 Kg– 29,5 Kg Menos que 27,9 Kg 

32Kg Mais que 30,4 Kg Peso entre 28,8 Kg– 30,4 Kg Menos que 28,8 Kg 

33Kg Mais que 31,4 Kg Peso entre  29,7Kg– 31,4 Kg Menos que 29,7 Kg 

34Kg Mais que 32,3 Kg Peso entre 30,6 Kg– 32,3 Kg Menos que 30,6 Kg 

35Kg Mais que 33,3 Kg Peso entre 31,5Kg– 33,3 Kg Menos que 31,5 Kg 

36Kg Mais que 34,2 Kg Peso entre 32,4 Kg– 34,2 Kg Menos que 32,4 kg 

37Kg Mais que 35,2 Kg Peso entre 33,3Kg– 35,2 Kg Menos que 33,3 kg 

38Kg Mais que 36,1 Kg Peso entre 34,2Kg- 36,1 kg Menos que 34,2 Kg 

39Kg Mais que 37,1 Kg Peso entre 35,1Kg– 37,1 Kg Menos que 35,1 Kg 

40Kg Mais que 38,0 Kg Peso entre 36,0 Kg-38,0 Kg Menos que 36,0 Kg 

41Kg Mais que 38,9 Kg Peso entre 36,9-38,9 Kg Menos que 36,9 Kg 

42Kg Mais que 39,9 Kg Peso entre 37,8-39,9 Kg Menos que 37,8 Kg 

43Kg Mais que 40,8 Kg Peso entre 38,7-40,8 Kg Menos que 38,7 Kg 

44Kg Mais que 41,8 Kg Peso entre 39,6-41,8 Kg Menos que 39,6 Kg 

45Kg Mais que 42,7 Kg Peso entre 40,5-42,7 Kg Menos que 40,5 Kg 

46Kg Mais que 43,7 Kg Peso entre 41,4-43,7 Kg Menos que 41,4 Kg 

47Kg Mais que 44,6 Kg Peso entre 42,3-44,6 Kg Menos que 42,3 Kg 

48Kg Mais que 45,6 Kg Peso entre 43,2-45,6 Kg Menos que 43,2 Kg 

49Kg Mais que 46,5 Kg Peso entre 44,1- 46,5 Kg Menos que 44,1 Kg 

50Kg Mais que 47,5 Kg Peso entre 45-47,5 Kg Menos que 45 Kg 

51Kg Mais que 48,5 Kg Peso entre 45,9-48,5 Kg Menos que 45,9 Kg 

52Kg Mais que 49,4 Kg Peso entre 46,8-49,4 Kg Menos que 46,8 Kg 

53Kg Mais que 50,3 Kg Peso entre 47,7-50,3 Kg Menos que 47,7 Kg 

54Kg Mais que 51,3 Kg Peso entre 48,6- 51,3 Kg Menos que 48,6 Kg 

55Kg Mais que 52,2 Kg Peso entre 49,5-52,2 Kg Menos que 49,5 Kg 

56Kg Mais que 53,2 Kg  Peso entre 50,4- 53,2 Kg Menos que 50,4 Kg 

57Kg Mais que 54,1 Kg Peso entre 51,3-54,1 Kg Menos que 51,3 Kg 

58Kg Mais que 55,1 Kg Peso entre 52,2-55,1 Kg Menos que 52,2 Kg 

59Kg Mais que 56,0 Kg Peso entre 53,1- 56,0 Kg Menos que 53,1 Kg 

60Kg Mais que 57,0 Kg Peso entre 54,0-57,0 Kg Menos que 54,0 Kg 

61Kg Mais que 58,0 Kg Peso entre 55,0-58,0 Kg Menos que 55,0 Kg 

62Kg Mais que 58,9 Kg Peso entre 55,8- 58,9 Kg Menos que 55,8 Kg 

63Kg Mais que 59,8 Kg Peso entre 56,7- 59,8 Kg Menos que 56,7 Kg 

64Kg Mais que 60,8 Kg Peso entre 57,6-60,8 Kg Menos que 57,6 Kg 

65Kg Mais que 61,2 Kg Peso entre 58,5- 61,2 Kg Menos que 58,5 Kg 

66Kg Mais que 62,7 Kg Peso entre 59,4-62,7 Kg Menos que 59,4 Kg 

67Kg Mais que 63,6 Kg Peso entre 60,3-63,6 Kg Menos que 60,3 Kg 
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68Kg Mais que 64,6 Kg Peso entre 61,2-64,6Kg Menos que 61,2 Kg 

69Kg Mais que 65,5 Kg Peso entre 62,1-65,5 Kg Menos que 62,1 Kg 

70Kg Mais que 66,5 Kg Peso entre 63,0-66,5 Kg Menos que 63,0 Kg 

71Kg Mais que 67,5 Kg Peso entre 63,9-67,5 Kg Menos que 63,9 Kg 

72Kg Mais que 68,4 Kg Peso entre 64,8-68,4 Kg Menos que 64,8 Kg 

73Kg Mais que 69,3 Kg Peso entre 65,7-69,3 Kg Menos que 65,7 Kg 

74Kg Mais que 70,3 Kg Peso entre 66,6- 70,3 Kg Menos que 66,6 Kg 

75Kg Mais que 71,2 Kg Peso entre 67,5-71,2 Kg Menos que 67,5 Kg 

76Kg Mais que 72,2 Kg Peso entre 68,4-72,2 Kg Menos que 68,4 Kg 

77Kg Mais que 73,1 Kg Peso entre 69,3-73,1 Kg Menos que 69,3 Kg 

78Kg Mais que 74,1 Kg Peso entre 70,2-74,1 Kg Menos que 70,2 Kg 

79Kg Mais que 75,0 Kg Peso entre 71,1-75,0 Kg Menos que 71,1 Kg 

80Kg Mais que 76,0 Kg Peso entre 72,0-76,0 Kg Menos que 72,0 Kg 

81Kg Mais que 76,9 Kg Peso entre 72,9-76,9 Kg Menos que 72,9 Kg 

82Kg Mais que 77,9 Kg Peso entre 73,8-77,9 Kg Menos que 73,8 Kg 

83Kg Mais que 78,9 Kg Peso entre 74,7-78,9 Kg Menos que 74,7 Kg 

84Kg Mais que 79,8 Kg Peso entre 75,6-79,8 Kg Menos que 75,6 Kg 

85Kg Mais que 80,7 Kg Peso entre 76,5-80,7 Kg Menos que 76,5 Kg 

86Kg Mais que 81,7 Kg Peso entre 77,4-81,7 Kg Menos que 77,4 Kg 

87Kg Mais que 82,6 Kg Peso entre 78,3-82,6 Kg Menos que 78,3 Kg 

88Kg Mais que 83,6 Kg Peso entre 79,2-83,6 Kg Menos que 79,2 Kg 

89Kg Mais que 84,5 Kg Peso entre 80,1-84,5 Kg Menos que 80,1 Kg 

90Kg Mais que 85,5 Kg Peso entre 81,0-85,5 Kg Menos que 81,0 Kg 

91Kg Mais que 86,4 Kg Peso entre 81,9-86,4 Kg Menos que 81,9 Kg 

92Kg Mais que 87,4 Kg Peso entre 82,8-87,4 Kg Menos que 82,8 Kg 

93Kg Mais que 88,3 Kg Peso entre 83,7-88,3 Kg Menos que 83,7 Kg 

94Kg Mais que 89,3 Kg Peso entre 84,6-89,3 Kg Menos que 84,6 Kg 

95Kg Mais que 90,2 Kg Peso entre 85,5-90,2 Kg Menos que 85,5 Kg 

96Kg Mais que 91,2 Kg Peso entre 86,4-91,2 Kg Menos que 86,4 Kg 

97Kg Mais que 92,1 Kg Peso entre 87,3-92,1 Kg Menos que 87,3 Kg 

98Kg Mais que 93,1 Kg Peso entre 88,2-93,1 Kg Menos que 88,2 Kg 

99Kg Mais que 94,0 Kg Peso entre 89,1-94,0 Kg Menos que 89,1 Kg 
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ANEXO II – FORMULÁRIO DE TRIAGEM NUTRICIONAL MALNUTRITION 

UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST) 
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