Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Triagem e Avalia¢io do Estado Nutricional

Sociedade Sociedade Brasileira de Nutri¢cdao
Parenteral e Enteral
Associagdo Brasileira de Nutrologia

Elaboracao Final: 8 de setembro de 2011

Participantes: Dias MCG, van Aanholt DPJ, Catalani LA, Rey
JSF, Gonzales MC, Coppini L, Franco Filho
JW, PaesBarbosa MR, Horie L, Abrahao V,
Martins C

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Foram utilizados como
descritores (MeSH Terms): nutritional support, nutritional assessment, bioelectrical
impedance analysis, nutritional risk screening, body mass index, body composition-
related nutritional status, complications, outcomes.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da salde uma visdo
geral sobre a triagem e avaliagdo do estado nutricional dos pacientes, com base na
evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado
de acordo com suas condigdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada
profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional

INTRODUCAO

A avaliagéo nutricional ¢ um processo sistematico, sendo o
primeiro passo da assisténcia nutricional, tendo como oLjetivo
obter informagées aclequadas ,a fim de identificar problemas ligaclos
a nutrigao, sendo constituida de cole’ca, veriﬁcagéo e interpretagao
de dados para tomada de decisdes referentes a natureza e a causa

de prol)lemas relacionados a nutrigao.

Trata-se de um processo dinémico, feito por meio de com-
paragdes entre os dados obtidos e os pa(lrf)es de referéncia, que
envolve ndo somente a coleta inicial dos clados, mas também a
reavaliag'a’.o periédioa da evolug'a'.o do estado nutricional do paciente,
fornecendo substdios para o préximo passo, que é o diagnéstico

nutricional’ (D).

Diante da reconhecida influéncia do estado nutricional sobre
a evolugéo clinica de pacientes hospitalizaclos, especialmente
cirtrgicos, todo esforgo deve ser realizado para reconhecer e
identificar precocemente os pacientes com risco nutricional ou
desnutrigéoz(D). Apesar da grande variedade de medidas nutricio-
nais, nao se dispée, até o momento, de um método pa(lréo -ouro
para a de’cerminagéo do estado nutricional. Todas as medidas
utilizadas na sua avaliagéo podem ser afetadas pela doenga ou
pelo trauma; nao h4 também um método sem pelo menos uma

limitagéo importante.

Até que uma técnica precisa e completa de avaliagéo nutri-
cional esteja clisponive], convém enfatizar a ol)tengéio do maior
ntmero possivel de dados com base na histéria dietética e clinica,
no exame fisico, nas medigées antropométricas e laboratoriais
que: completam o perfil de avaliagéo , favorecem a interpretagdo e

tentam identificar a alteragéo nutriciona11'3(D).

A importancia da triagem e avaliagio nutricional ¢ reconhe-
cida pelo Ministério da Satde do Brasil, que tornou o]Jrigatéria
a implan’cagéo de protocolos para pacientes internados pelo SUS
como condicionante para remuneragao de terapia nutricional

enteral e parentera14'5(D).
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Cabe ao pro{'issional nutricionista realizar
a triagem e avaliagéo do estado nutricional do
paciente, com base em pro’cocolo pré-estabeleciclo,
de forma a identificar o risco ou a deficiéncia
nutricionalé(D) e também garantir o registro no
prontudrio do paciente, datados e assinados pelo

profissional responsével pelo atendimento*3 (D).

A aValiagéio nutricional do paciente deve ser
repetida, no maximo, a cada 10 dias e precede
a indicagéo da terapia nutricional (TN)**(D).

1. A TRIAGEM NUTRICIONAL DEVE SER REALI-
ZADA NO PACIENTE HOSPITALIZADO?

A triagem nutricional tem o ol)jetivo de re-
conhecer uma conc{igéo outrora nao detec’cada,
o risco nutricional, para que sejam instituidas
medidas de intervengao nutricional mais pre-
cocemente. Apés a triagem, o paciente em
risco nutricional deve ser encaminhado para a
avaliagéo do estado nutricional e planejamento
¢ inicio da TN, caso seja necessaria®(A)’(D).

A insergdo de um método de triagem nu-
tricional para iden’cificagao de risco nutricional
tem sido recomen&ada, nacional e internacio-
nalmente, por organizagdes de especialistas, com
o objetivo de avaliar efeitos fisicos e {:isiolégicos
adversos de pacientes com doengas croénico-
degenerativas e/ou lesdes agudasm(B). Qualquer
membro da equipe multidisciplinar de TN ou
proﬁssional da satide, previamente treinado, estd

apto a realizar a triagem nutricional.

O rastreamento de risco nutricional (RRN)
é um método de triagem nutricional para utili-
zagdo em pacientes hospitalizatlos, com objetivo
de detectar a presenga de desnu’crigéo e risco

do desenvolvimento de desnutrigéo durante

a internacao hospitalarn(D) e identificar os
pacientes que possam ou nao se beneficiar de
TN'(B). O RRN utiliza os critérios de perda
de peso dos tltimos trés meses, IMC, ingestao
alimentar (apetite e capacidade de se alimentar)
e fator de estresse. A idade acima de 70 anos ¢
considerada fator de risco adicional para ajustar
a classiﬁcag&o do risco nutricional e, na auséncia
de risco nu’cricional, o procedimen’co deve ser
repetido em sete dias“(D).

Os doentes identificados como em risco pela
triagem nutricional devem ser submetidos a ava-
liagéo nutricional para classificar seu estado nu-

tricional e, posteriormente, planejar a TN?3(D).

Deve-se realizar a triagem nutricional em
pacientes hospitalizados em até 72 horas da

admissio para detecgio do risco nu’cn'cionalg(D).

Recomenclagéo

A triagem nutricional em pacientes hospi-
talizados deve ser realizada em até 72 horas da
a&misséo, para identificar o risco nutricional.
O RRN ¢ 0 método mais indicado no paciente
hospitalizado na populagéo brasileira.

2. QuAL E O METODO DE TRIAGEM QUE DEVE
SER INDICADO PARA OS IDOSOS HOSPITALI-
ZADOS?

A miniavaliagéo nutricional (MAN) foi
desenvolvida especiﬁcamente para avaliag&o
nutricional de idosos. E um método de triagem
sensivel para identificar risco nutricional e des-
nutrigao em estdgio inicial, uma vez que inclui
aspectos fisicos e mentais que ﬁequentemente
afetam o estado nutricional do idoso, além de
aspectos dietéticosu(D).

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional
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A MAN provou ser um indicador progndstico
signiﬁcante para mor]oidade, mortalidade e outros
desfechos adversos em idosos. Baixos escores da
MAN foram associados com maior tempo de
hospitaliZagéo, maior frequéncia de alta para ins-

tituigdes e mortalidade quase trés vezes maior'3(B).

QO estado nutricional avaliado pela MAN
se correlaciona com parametros antropomé-
tricos, laboratoriais (aﬂ)umina, pré—aﬂ)umina,
Jcra.nsferrina., colesterol, retinol, alfa—tocoferol,
25-OH colecalciferol e zinco) e hematolégicos

(hematécrito e hemoglo})ina), confirmando sua

sensibilidade!* 5(B).

Foi encontrada também correlagéo entre
MAN e ingestdo energética e de nutrientes
(carl)oiclra’co, {'ilora, ca’.lcio, vitamina D, ferro,
vitamina B0 e vitamina C)'5(B)'°(D). A inges-
tdo energética esteve abaixo das necessidades
estimadas em pacientes classificados como
desnutridos ou em risco de desnutrigéo pela
MAN¥(B). Baixos escores da MAN também
estiveram relacionados com dificuldades de
mastigagao e deglu’cigéo, dentigéo ina&equada e
deficiéncia VisualIS(D). Em idosos admitidos em
estado aguclo, deve-se considerar que os estados
mental e fisico pode estar temporariamente

piorados pela agudizagéo da doengal()(D).

Em pacientes em terapia nutricional enteral
(TNE), a MAN pode apresentar ponto critico,
especialmente naqueles pacientes sem nenhuma
alimentagéo por via oral, embora estes ja sejam
reconhecidos como em risco nutricional, pois
pode mascarar o item de ingestao alimentar
recente!’(D). Em idosos admitidos em estado
agudo, deve-se considerar que os estados mental
e fisico podem estar temporariamente piora&os
pela agudizagéo da doenga'®(D).

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional

Recomendag&o
A MAN apresenta sensibilidade, especi-
ficidade e acuracia na i&enti{:icagéo de risco

nutricional em idosos.

3. QUAL E A INDICACAO DO USO NA PRATICA

CLINICA DA AVAI.IAC;\O SUBJETIVA GLOBAL
(ASG)?

Aplica-se o método ASG para cliagnos’cicar e
classificara desnu’crigéo, com enfoque em questoes
relacionadas a (Jesnutrigéo cronica ou ja instalada,
como percentual de perda de peso nos tltimos seis
meses, modiﬁcagéo na consisténcia dos alimentos
ingeridos, sintomatologia gastrointestinal persis-
tente por mais de duas semanas e presenga de percla
de gorclura subcutanea e de edemaZO(D). Além
disso, é o tinico método que valoriza alteragf)es

funcionais que possam estar presentes.

A per&a de peso de 5% em um més ou 10%
em seis meses pode ser utilizada como critério
para diagnéstico de desnutrigéoZI(D).

A ASG ¢ um método simples e de baixo
custo, e que, apds treinamento a(lequaclo,
pode ser efetuada por qualquer pro{-issional da
satide da Equipe Multipro{-issional de Terapia
Nutricional. Originalmente este método foi
desenvolvido e validado para uso em pacientes
cirtirgicos, sendo posteriormente aplicaclo e
adaptaclo a outras situagoes clinicas, tais como
em pacientes nefropatas, oncolc’)gicos, hepa’co—
patas, geriatria e HIV positivos®(D).

Estudos demonstraram que a ASG pode
pre(lizer tempo de permanéncia hospitalar em
pacientes com doengas &igestivas Lenignas e
malignas23(B), assim como morbidade em pa-

cientes em pré-operatério de cirurgia eletiva24(B).

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Medicagées utilizadas por pessoas ido-
sas po&em modificar as necessidades ¢ o
metabolismo de nutrientes, sendo recomen-

dado o questionamento de todas as &rogas

usadaszs(D).

Recomendagio

A ASG tem sido considerada um método
de avaliagio nutricional com boa repro&uti—
bilidade e capacidade de prever complicagées
relacionadas a desnutrigéo e ests indicada
em doentes sob diferentes con(ligées, como
cirurgia do trato gastrointestinal, cancer,
hepatopatias e em pacientes renais cronicos

em hemodiélise.

4. EXAME FiSICO NUTRICIONAL: QUAL SEU
PAPEL?

O exame fisico, combinado com outros
componentes da a.valiagéo nutricional, oferece
uma perspectiva tinica da evolugéo do estado
nutricional. O exame fisico pode fornecer
evidéncias das deficiéncias nutricionais ou
piora {;uncional, que podem afetar o estado
nutricional e que, muitas vezes, poclem ser
perdidas na entrevista®(D).

A semiologia nutricional ¢ realizada de
forma sistémica e progressiva, da ca]oega aos
pés, com o O]Jjetivo de determinar as condi-

¢oes nutricionais do paciente, conforme se

ol)serva26(B) na Figura 1.

A antropometria auxilia na o]otengéo de
dados de deplegéo de diferentes tecidos (ms-
culo e gordura)27(D).

Desta forma, ao final do exame fisico, o

avaliador consegue diversas informag(’)es essen-

ciais para o diagnéstico nutricionalZY(B)ZS(C),

tais como:

e Se o paciente estd acima ou abaixo do seu
peso ]nal)itual;

e Sinais de cleplegﬁo nutricional: perda de
tecido subcutaneo na face, bola gordurosa
de Bichar’c, triceps, coxas e cintura;

e Perda de massa muscular nos mtsculos
quadriceps e deltoide;

e Presenga de edema em membros inferiores,
regidao sacral e ascite;

e Presenga de desidratagéo na avaliagéo do
pulso e pele;

° Alteragéo da coloragéo de mucosas, pele e
conjuntiva para cliagnosticar caréncias de

vitaminas e minerais.

Na vigéncia de sindrome da &esnutrig'a’.o,
observa-se perda de massa muscular nos masculos
quaclriceps e deltoide. Perda de tecido subcutaneo
é visivel na face, triceps, coxas e cintura. Os
achados da inspegao geral refletem clesnutrigéo

cronica mais do que uma cleplegéo aguclaz()(D).

Presenca de paliclez em regides palmo—
plantares e das mucosas, principalmente da

conjuntiva, é uma in(licag&o de anemia?’(B).

Como efeito secundério da deficiencia de
vitamina B12, ocorre proliferagéo do epitélio
gastrointestinal, resultando em anorexia, glos—

site, perda de peso e méa a]Jsorgéo30(D).

As deficiéncias nutricionais mais comuns
se manifestam principalmente na pele e dentre
elas po&emos citar: as de apresentagdao mais
{-requente, como edema e Xerose, as de apresen-
tagdo ocasionais, como prurido, acrocianose e

distrofia das unhas, e as de mani£estag§.o mais

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional
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rara, como pelagra, escorbuto e acrodermatite Recomen(lagio
enterohepatica® (D). Exame fisico ou semiologia nutricio-
nal faz parte da avaliagéo nutricional e
Dentre as deficiéncias causadas poranorexia | sua fungdo ¢ auxiliar no diagnéstico nu-
e bulimia nervosas, podemos destacar a xerose, tricional junto as demais ferramentas de

alopecia, queilose e unhas quebradigas32(B). avaliagé’.o.

= 0020202000

Simetria de cranio, cabelo (alopecia),
couro cabeludo e face
<“—Deplegio tecidual
Olho, nariz, lingua, seios da face, boca
(queilose) e pescogo.

Checa-se o
estado geral
do paciente

|

Sinais Vitais = estabilidade clinica
Peso/Altura = deplec¢io de tecidos
Pele = hidratacao/feridas/pigmentacio

Presenga de edema, caquexia

Presenca de edema, feridas,
pele ressecada, perda de
massa muscular Presenca de feridas, cicatrizes,
ostomias, ascite, temperatura,

sondas, drenos.

Enchimento capilar,
formato, colorago,

fragilidade da unha
Presenga de edema, feridas,
<+— pele ressecada, perda de
massa muscular
Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional 7
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5. HISTORIA DIETETICA: EXISTE METODO RECO-
MENDADO?

Os inquéritos dietéticos po&em fornecer in-
formagées, tanto qualitativas como quantitativas,
a respeito da ingestao alimentar, sendo estes utili-
zados para avaliar o consumo alimentar de indi-
viduos e populagées em um determinado perioclo
de tempo estabelecido previamente®(B)*(D).

Dentre os métodos mais utilizados para
estimar a dieta, pode—se destacar o questionario

de frequéncia alimentar (QFA) e o recordatério

de 24 horas (R24h)%33(B).

O QFA ¢ método de avahagio da ingestao
dietética e, {:unclamentalmente, importante em
estudos epidemiolégieos que relacionam a dieta
com a ocorréncia de doengas cronicas®(B). Um
dos ol)je’civos do QFA ¢ conhecer o consumo
habitual de alimentos por um grupo populacio-
nal e, neste senti(lo, a estrutura do instrumento
Contempla o registro da ﬁequéncia de consumo
de alimentos em unidades de tempo: dias, se-
manas, semestres ou anos, podendo contemplar

ou ndo fracionamentos destas unidade537(B).

Este método raramente tem acurédcia sufi-
ciente para ser usado para avaliar a adequagéo
da ingestao de nutrientes, tanto em individuos

quanto em grupos35(B).

O R24h ¢ utilizado para a olj’cengéio de
relato de consumo de alimentos, baseia-se em
entrevista conduzida por profissional treinado,
cujo proposito é obter informagées que permitam
definire quanti{:icar a alimentagéo consumida no
perioclo de refereéncia® (B). Os tipos de erros para
a avaliagao dietética, particu]armente inerentes ao
R24h, sio devido as tabelas de composigao dos

alimentos, as diferentes interpretagdes dos tipos
de alimentos ou preparagdes, bem como ao peso
dos alimentos, aos alimentos informados erro-
neamente, a sazonalidade da alimentagéo e aos
erros sistematicos como a variagdo intrapessoal.
Por outro lado, os erros relacionados ao QFA
s30 os mesmos descritos para o R24h, exceto a
sazonalidade da alimentagéo38(B).

Recomendagéo

A recomenclagéo éa comlainag&o de métodos
quantitativos e qualita’civos para melhor apri-
morar instrumentos culturalmente sensiveis,
capazes de apreender a realidade sociocultural
da populagéo estuclada39(B). Nao existem mé-
todos de histéria dietética validados para uso em

populagéo hospitalizacla.

6. Quais SA0O AS PRINCIPAIS MEDIDAS AN-
TROPOMETRICAS RECOMENDADAS PARA A
AVALIACAO NUTRICIONAL?

As medidas antropomeétricas podem ser in-
dicadoras sensiveis de sali(le, de Condig&o fisica,
de desenvolvimento e de crescimento. O peso é
uma medida simples, mas representa a soma de
todos os compartimentos corporais, e deve ser
avaliado com cautela em algumas concligées. O
peso nao discrimina a composigao corporal, a
con(ligé.o hidrica, como desiclratagéo e edema, eas

diferengas na estrutura ssea dos inclividuosm(B).

A perda de peso tem sido demonstrada
como um indicador signiﬁcativo de risco de
mortalidade pés-operatéria*’(B) e de tempo de
hospitalizagéo“(D).

Os métodos indiretos de medida da estatura

sdo indicados para as pessoas impossibilita&as de

ficar em pé e para aquelas que apresentam cur-

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional
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vatura espinllal grave*?(D). Dentre os métodos
indiretos, a extensao dos })ragos, ou chanﬁadura,
é uma alternativa para a medida indireta da es-
tatura, especialmente de individuos jovens ou de
meia-idade em cadeira de rodas*3 (D).Jéda medida
da altura do joeﬂlo estd fortemente correlacionada
com a estatura e diminui pouco com a iclade'“’(B) ,

senclo, portanto, indicada para idosos.

Na impossilailitlade de Veﬁﬁcagéo do peso em
pacientes acamados e na auséncia de cama-balan-
ca, pode-se realizar a estimativa do peso corporal do
individuo por meio da férmula de Chumleaj‘z(D).

O indice de massa corporal ¢ indicado para

criangas, adolescentes, adultos e idosos4’5(D).

A classi{-icagéo dada pela Organizagio Mun-
dial da Sadde (OMS) ¢ recomendada para a
ava]iagéio do IMC de adultos. Para idosos com
IMC < 21 lzg/mz, é recomendada intervengao
nutricional precoce“’(D). Em idosos com mais
de 80 anos e IMC > 28 leg/m2 observou-se

menor mortalidade“"*s(B).

As circunferéncias corporais e as dobras
cutdneas, isoladas ou em coml)inagéio, poclem
fornecer estimativa das reservas corporais. O maior
beneficio das dobras cutaneas ¢ a sua o})’ceng'a‘.o em
série, comparando o individuo com ele mesmo,
entretanto no paciente ]nospitalizaclo servem mais
para avaliagéo inicial do que para acompanha-
mento, devido a sua ndo resposta a curto prazo
em intervengdes nutricionais. As pregas cutineas
correlacionam-se menos com a gordura corporal

total em idosos do que em jovens*’(B).
A circunferéncia do Lrago pode servir como

indice de reserva de gor&ura e de massa mus-

cular. A medida diminui com a perda de peso

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional

aguda e cronica, e pode ser usada para estimar
o grau de desnutrigéo48'49(B).

Recomendagéo

As principais medidas antropomeétricas reco-
mendadas paraa avaliagéo nutricional sdo: peso
corporal, medida direta ou indireta da estatura/
comprimento, indice de massa corporal (IMC),

circunferéncias e as dobras cutaneas.

7. QUANDO INDICAR A IMPEDANCIA BIOELE-
TRICA (BIA) NA AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL?

A BIA ¢ um modelo })icompartimental para
avaliagéo da composigao corporal, portanto, nao
é uma medida direta, uma vez que estima os vo-
lumes hidricos a partir da medida da resisténcia
elétrica e estatura®(C). O uso deste modelo
para a avaliagéo nutricional permite verificar
as al’ceragées da dgua corporal total (ACT) com
razoével confiabilidade em adultos saudaveis das
ragas europeia (Lrancos) e norte-americana. En-
tretanto, em neonatos, criangas, adolescentes ,
idosos e nas ragas hispénica, africana e asidtica,
os dados ainda sio limitados pela falta de equa-
goes validadas para estes grupos®(D).

Dentre os diversos apare]llos de BIA dispom’veis,
encontramos os de {;requéncia tnica (BIA-FU),

multiﬁequenciais (BIA-MF) e BIA segmentar.

Apesar da BIA ser um método simples,
répido e nao-invasivo para estimar os com-
partimentos corporais, seus resultados podem
ser afetados por fatores como a alimentagéo,
o exercicio fisico e a ingestao de liquidos em
periodos que antecedem a avaliag'a'.o, estados de
desidratagéo ou retengao hi&rica, fe]ore, utiliza-

gao de diuréticos e ciclo menstrualsz(D).
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Recomendagéo

A BIA ¢ indicada na avaliagéo da composi-
gao Corporal de individuos com IMC entre 16 ¢
34 kg/m? que possam ser pesaclos e com estado
de hi(lratag&o normal, com o uso de equagoes

validadas para esta populagéo.

8. EXAMES LABORATORIAIS: O QUE DEVO USAR
NA PRATICA CLINICA PARA AVALIACAO NU-
TRICIONAL?

Aﬂ)umina, pré—aﬂ)umina e proteinas de

fase agucla:

A albumina foi considerada durante muitos
anos um indicador do estado nutricional, no
entanto, atualmente sabe-se que reflete mais a
graviclade da doenga, podendo ser considerada
como um método progndstico e um confidvel
indicador de morbimortalidade.

O nivel de albumina sérica é um bom
pre(litor de tempo de internagao; a redugéo do
seu nivel na admissio hospitalar produz um

aumento da permanéncia hospitalar53(B).

As limi’cag()es na utilizagéo deste marcador
Liolégieo, estdo relacionadas a situagdes clini-
cas, como inﬂamagéo, trauma, maligniclade,
aumento da sintese de proteinas de fase aguda,
como a proteina C-reativa (PCR), que levam a
diminuigéo da sintese de a”t)umina, transferrina

e pré—albumina“(D) .

A utilizagao da albumina como marcador
de estado nutricional pocle ser vélida na au-
séncia de processos inflamatérios, sendo que
novos pontos de corte devem ser adotados em
pacientes idosos55(B). Além disso, a albumina

pocle ser considerada como marcador prognés-
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tico de complicagées pés-operatérias® S (B).
Por outro 1ado, estudos demonstraram que
tanto a albumina como a pré-albumina nao

preclizem mortalidade ou tempo de internagdo

hospitalarss'sg(B) .

Estudo observou que concentragdo sérica de
albumina nao se correlacionou com a massa ma-
gra, massa muscular esquelética apendicular ou
indices de massa celular corporal, avaliadas por

anélise de BIA combinada com absortiometria

de &upla energia®(B).
BALANCO NITROGENADO

O laalango ni’crogenado (BN) ¢ calculado
pela estimativa da diferenga entre o nitro-
génio excretado e o nitrogénio ingericlo. O
nitrogénio excretado inclui perdas urindrias
(ureia principalmente), perclas fecais, perdas
tegumentares (pele, cabelo e suor), perdas de
liqui&os corporais (ascites, drenos tordcicos e
gastrointestinais) e perdas ndo-proteicas de
nitrogénio®(D). Entretanto, a maioria dos
estudos ndo considera todas essas varidveis.
Utiliza-se o nitrogénio urindrio, obtido por
meio da dosagem de ureia urinéria de 24 horas
esua transformagéo em gramas de nitrogénio,
acrescido de 4 gramas representando as perdas
ndo mensurdveis de nitrogénio. Outra formula
comumente usada ¢ a multiplicag'a'.o do ni-
trogénio urindrio por 1,25, para adicionar os
componentes ndo mensuraveis da urina (sendo
este produto definido como nitrogénio ureico
total), acrescido de 2 gramas de nitrogénio
representando as demais perdas ndo ureicas.
Essas variagdes na estimativa podem gerar
pro]olemas na interpretagao do BN. Este
exame s6 deve ser realizado quando o paciente

apresenta fung&o renal norma]éO(D).
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O nitrogénio ureico urindrio é uma medida
insensfvel para o caleulo do BN em pacientes

cirtirgicos®!(B).

QO céleulo tradicional do BN subestimou a perda

de nitrogénio e superestimou a aclequag'a'.o da oferta

proteica em pacientes com abdome a})erto&(B).
CONTAGEM TOTAL DE LINFOCITOS

O uso da contagem total de linfécitos
(CTL) como marcador de estado nutricional
ainda ¢ bastante controverso. Enquanto al-
guns autores relacionaram redugio na CTL
com a clesnutrigéo(’3(B)(’4(D) outros autores

relataram fraca associagdo entre CTL e estado

Triagem e Avalia¢do do Estado Nutricional

nu’cricional(’s(B). Entretanto, a CTL pode ser
um indicador dtil de risco de complicagées
infecciosas em idosos“’(B).

Baixos niveis de CTL estiveram associados

a um maior risco de mortalidade em idosos
sau(léveism(B).

Recomendag&o

A albumina sérica é preditora de morbi-
mortalidade e nao de desnutrigéo. Balango
nitrogenado nio é considerado bom método de
avaliagéo devido a suas limitagées. Contagem
total de linfscitos pode ser um indicador wtil
de risco de complicagées infecciosas em idosos,
mas ndo é considerado bom método de avaliagéo

nutricional.
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