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Introdução 
 

A triagem nutricional pode ser definida, segundo a Sociedade Americana de 

Nutrição Parenteral e Enteral (ASPEN), como um processo capaz de identificar um 

indivíduo como desnutrido ou que está em risco de desnutrição, a fim de determinar 

se uma avaliação nutricional detalhada é indicada (MUELLER et al., 2011).  

O propósito da triagem nutricional foi descrito pela Sociedade Europeia de 

Nutrição Clínica e Metabolismo como sendo uma maneira rápida e simples de 

identificar pacientes em risco nutricional, devendo ocorrer em até 72 horas da 

admissão do paciente (KONDRUP et al.,2003). Caracteriza-se como uma ferramenta 

de diagnóstico fácil, padronizado, não invasivo e de baixo custo (LEUENBERGER; 

KURMANN; STANGA, 2010).  

A identificação precoce do risco nutricional possibilita uma intervenção e 

cuidado nutricional mais adequados (BEGHETTO et al., 2008), sendo evidente a 

necessidade da aplicação de instrumentos de triagem em pacientes internados, 

fazendo frente à associação entre desnutrição, o surgimento de complicações e o 

aumento da mortalidade (MIRANDA et al., 2007). Além disso, uma quantidade 

considerável de evidências científicas correlacionam o sub-diagnóstico da 

desnutrição (WHITE et al., 2012) na admissão hospitalar com maiores custos de 

hospitalização (LIM et al., 2012; GUERRA et al., 2014).  

Vários instrumentos de triagem nutricional foram desenvolvidos para 

pacientes com câncer (HUHMANN, CUNNINGHAM, 2005), aqueles comumente 

utilizados na prática clínica são: a Subjective Global Assessment (SGA), a Mini 

Nutritional Assessment (MAN), o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e a 

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) (WANG et al.,2013). 

O objetivo primordial da avaliação do estado nutricional é identificar 

precocemente pacientes com ou em risco de desnutrição. Esta pode comprometer o 

curso da doença, as respostas clínicas ao tratamento onco-hematológico, bem como 

a qualidade de vida do paciente, sendo essencial a aplicação de protocolos que 

garantem o suporte nutricional mais adequado nas neoplasias hematológicas 

(GÓMEZ-CANDELA  et al.,2012), no sucesso pós transplante de medula óssea, na 

redução de infecções e demais complicações (WANG et al., 2013).  

O transplante de células tronco hematopoiéticas é um procedimento 

terapêutico que consiste de elevadas doses de quimioterapia, seguido por uma 



infusão de células-tronco derivadas da medula óssea ou colhidas do sangue 

periférico. Existem dois tipos de transplante, o denominado autólogo, em que os 

pacientes recebem células hematopoiéticas próprias e o alogênico, no qual são 

recebidas células hematopoiéticas de um doador (SOMMACAL et al., 2012). 

A NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002) foi desenvolvida pela 

Associação Dinamarquesa de Nutrição Parenteral e Enteral (DAPEN) e 

recomendado pela Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN). 

O instrumento objetiva detectar, no ambiente hospitalar, a presença e o risco de 

desenvolvimento de desnutrição em pacientes, independentemente da idade e do 

diagnóstico clínico. Vale ressaltar que Kondrup et al em 2003, apresentou e validou 

a NRS 2002 como um novo método, baseando-se na análise de 128 ensaios clínicos 

controlados e randomizados, a fim de verificar o efeito da intervenção nutricional nos 

desfechos clínicos. Os autores concluíram que a ferramenta é capaz de identificar 

pacientes que provavelmente se beneficiarão do suporte nutricional (KONDRUP et 

al., 2003; KONDRUP et al., 2003).  

Os principais componentes da NRS 2002 incluem a severidade do impacto da 

doença no estado nutricional. Consiste de uma triagem inicial composta por quatro 

questões referentes ao Índice de Massa Corporal (IMC), perda ponderal indesejada 

no último trimestre, redução da ingestão alimentar na última semana e presença de 

doença grave, além de uma triagem final que classifica as respostas obtidas na 

primeira etapa, considerando o percentual de peso perdido e o tempo, IMC, 

aceitação da dieta e grau da severidade da doença. Ao final um escore total é 

obtido, somando-se mais um ponto caso a idade do paciente seja ≥70 anos, 

indicando um fator de risco adicional para a desnutrição. Um escore ≥3 indica risco 

nutricional, <3 sugere-se repetir a triagem semanalmente ( Anexo 1) (KONDRUP et 

al., 2003; WANG et al., 2013; ARAÚJO et al., 2010; RASLAN et al., 2011). 

Em contrapartida, a Subjective Global Assessment (SGA), é um instrumento 

de avaliação nutricional complexo que objetiva identificar desnutrição, não sendo 

utilizado para detectar risco nutricional (RASLAN et al., 2011). O método foi validado 

em 1987 sendo inicialmente desenvolvido para pacientes cirúrgicos, adultos e idosos 

e posteriormente adaptado para outras situações clínicas (DETSKY et al., 1987). A 

SGA engloba a história de perda de peso, mudanças no padrão alimentar (ingestão 

alimentar atual comparada à ingestão usual do paciente, sintomas gastrointestinais, 



alteração da capacidade funcional, demandas metabólicas e exame físico (ARAÚJO 

et al., 2010; PERSSON; SJÖDEN; GLIMELIUS; 1999). 

A Mini Nutritional Assessment (MAN) é um instrumento de triagem 

recomendado para a avaliação nutricional na população idosa (VELLAS et al., 1999), 

abrangendo os ambientes domiciliar, ambulatorial e/ou hospitalar (ARAÚJO et al., 

2010). O objetivo é rastrear o risco de desenvolver desnutrição ou identificá-la em 

estágio inicial, alcançando níveis de atenção secundária, terciária ou 

institucionalizados, uma vez que inclui aspectos físicos e mentais capazes de afetar 

a ingestão alimentar dos idosos, bem como um questionário dietético (KONDRUP et 

al., 2003; VELLAS et al., 1999). 

Desenvolvido pelo Malnutrition Advisory Group, um comitê integrado da 

Associação Britânica de Nutrição Enteral e Parenteral (MAG-BAPEN), o Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST), apresenta o propósito de detectar desnutrição em 

pacientes adultos e idosos hospitalizados, sendo uma ferramenta de elevada 

reprodutibilidade e versatilidade, podendo ser expandida para diversos setores 

clínicos, inclusive em grupos gestantes e lactantes. A triagem inclui três parâmetros 

clínicos, sendo o IMC, a perda de peso e redução da ingestão alimentar causada por 

doença, de modo que para cada aspecto avaliado, atribui-se uma pontuação que 

varia de 0 a 2 pontos (KONDRUP et al., 2003; ARAÚJO et al., 2010; ISENRING et 

al., 2012; STRATTON et al., 2004). O menor escore indica baixo risco nutricional, o 

escore intermediário, um moderado risco nutricional e a maior pontuação, um 

elevado risco nutricional (WANG et al., 2013).  

Considerando os diferentes instrumentos de triagem disponíveis para uso, a 

ferramenta que mais se enquadrou aos objetivos e às características do estudo foi a 

NRS 2002, uma vez que, o instrumento apresenta elevada praticidade por ser um 

método fácil e rápido de ser aplicado, é utilizado em diversos estudos e revisões 

científicas de diferentes países (SORENSEN et al., 2008; ORELL-KOTIKANGAS et 

al.,2014; GUR A. S. et al., 2009; OLIVARES et al., 2014; ALVAREZ-ALTAMIRANO 

et al., 2014; RASLAN et al., 2011; WANG et al., 2013; GUERRA et al., 2014; 

ARAÚJO et al., 2010); objetiva identificar o risco nutricional independente da faixa 

etária ou diagnóstico, além de sua aplicação ser recomendada para pacientes 

hospitalizados (KONDRUP et al., 2003). A NRS 2002 é bom parâmetro de natureza 

objetiva para desfechos relacionados ao suporte nutricional adequado e 



corretamente direcionado (RASLAN et al., 2011), na atenção aos pacientes com 

câncer e outras malignidades.  

Tais características diferem dos demais instrumentos mencionados no que se 

refere à praticidade e aplicabilidade, como no caso da SGA caracterizada por ser 

uma ferramenta complexa, subjetiva, não utilizada para detectar risco nutricional; 

além da MAN por ser um método pouco flexível quanto à faixa etária permitida, 

restringindo-se à população idosa; bem como o MUST que apesar de apresentar 

características semelhantes à NRS 2002, representa pouca especificidade na 

população oncológica, já que alcança uma vasta diversidade de setores clínicos, 

sendo a NRS 2002 mais indicada na população com câncer (ORELL-KOTIKANGAS 

et al., 2014). Assim como todo instrumento de triagem deve ser caracterizado por 

custos reduzidos, esse aspecto torna-se não representativo para as diferenças 

peculiares entre os métodos abordados.  

 

Objetivo Geral 

Identificar o risco nutricional em pacientes admitidos nas enfermarias de 

hematologia e Transplante de Medula Óssea (TMO), no período de junho a agosto 

de 2014. 

Objetivo Específico 

Identificar o risco nutricional em pacientes admitidos nas enfermarias de 

hematologia e TMO por meio da aplicação do instrumento de triagem nutricional 

NRS 2002.  

Sujeitos e Método 

De junho a agosto de 2014, um total de 90 pacientes, sendo 47 do sexo 

feminino e 43 do sexo masculino, admitidos no Hospital das Clínicas de Ribeirão 

Preto,SP, foram recrutados aleatoriamente das enfermarias de hematologia (71 

pacientes) e TMO (19 pacientes). Durante a coleta de dados, a média de idade 

encontrada foi de 49 anos (variação de 15 a 82 anos) para os pacientes da 

hematologia e de 30 anos (variação de 9 a 58 anos) para os pacientes pós ou pré 

transplante de medula óssea.  

De modo geral, foram encontrados diversos tipos de diagnóstico dos 

pacientes acometidos por neoplasias hematológicas, tais como a Leucemia Linfóide 

Aguda, a Leucemia Mielomonocítica Aguda, o Mieloma Múltiplo, a Síndrome 

Mielodisplásica Hipoplástica, a Leucemia Bifenotípica, Leucemia Promielocítica 



Aguda, o Llinfoma não Hodgkin, Linfoma Linfoplasmablástico, a Anemia Aplástica, 

Linfoma de Hodgkin a Síndrome de Sézary,  Síndrome do Mieloma Osteoesclerótico, 

Linfoma Folicular, além da Esclerose Sistêmica, Esclerose Múltipla, Mielofibrose 

primária, Anemia falciforme, Hemoglobinopatia talassemia, Eritroleucemia e Anemia 

de Fanconi.   

Foi utilizado o instrumento de Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002), 

sendo aplicado no mesmo dia da admissão hospitalar (24 horas) ou em até 72 horas 

desse período, podendo repetidamente ser aplicado com um mesmo paciente a 

cada nova internação, dependendo da rotatividade das enfermarias. As coletas eram 

realizadas três vezes ou mais por semana, dependendo da quantidade de casos 

novos admitidos no dia. O instrumento de triagem utilizado no estudo está transcrito 

em Anexo 1.  

 

Resultados 

Os dados ilustrados na tabela 1 representam a caracterização da amostra, na 

qual a maioria dos sujeitos avaliados foi do sexo feminino. Do total de pacientes, a 

maioria (33,3%) apresentaram faixa etária entre 51 e 70 anos e a minoria 

encontrada foi de crianças entre 9 e 13 anos. 

Tabela 1: Caracterização da amostra 

Total de sujeitos 

Gênero n % 

Masculino 43 47,7 

Feminino 47 52,2 

Total 90 100 

*Frequência por faixa etária 

n % 

9 – 13 anos 3 3,3% 

14 – 18 anos 5 5,5% 

19 – 30 anos 17 18,8% 

31 – 50 anos 24 26,6% 

51 – 70 anos 30 33,3% 

> 70 anos 11 12,2% 
* DRI’S, 2006 



 

Os resultados da aplicação do instrumento de triagem utilizado no estudo 

(NRS 2002) estão representados na tabela 2, na qual foi observado que os 90 

pacientes avaliados apresentaram algum nível de escore nutricional e gravidade da 

doença. Com relação ao escore nutricional, a maioria dos pacientes (45,5%) 

apresentaram escore leve igual a 1, o que sugere que ao serem admitidos nas 

enfermarias de hematologia e TMO, os pacientes, possivelmente, não apresentavam 

risco nutricional, embora o escore total tenha resultado em valores elevados de 

pacientes classificados em risco nutricional (96,6%), quando somado o escore 

nutricional ao escore gravidade da doença.  Este resultou em 76,6% dos sujeitos 

com escore moderado, o que sugere que a gravidade da doença possa ter 

influenciado mais na presença de risco nutricional (Tabela 2).  

Foi observado que dos 87 pacientes (96,6%) classificados em risco 

nutricional, segundo os resultados do escore total, 29 pacientes (33,3%) 

apresentaram escore igual a 3; 27 pacientes (31%) apresentaram escore igual a 4, 

20 pacientes (22,9%) apresentaram escore igual a 5; 10 pacientes (11,4%) 

apresentaram escore igual a 6 e apenas 1 paciente apresentou escore igual a 7. 

Esses resultados sugerem que a maioria dos pacientes em risco nutricional 

classificaram-se em um escore menos grave (igual a 3), comparado aos demais 

escores os quais classificam o risco nutricional de maior severidade.  

Considerando que o protocolo da NRS 2002 atribui 1 ponto ao escore total 

para os idosos acima de 70 anos, nossos resultados encontraram que somente 11 

pacientes foram enquadrados nessa pontuação, sendo que todos apresentaram 

escore entre 4 e 7.  

As hipóteses elucidadas revelam resultados de uma elevada prevalência de 

risco nutricional encontrada em pacientes hematológicos admitidos no Hospital das 

Clínicas de Ribeirão Preto, SP.  

 

 

 

 

 

 



Tabela 2: Resultado da aplicação da NRS 2002 nos pacientes admitidos nas 
enfermarias de hematologia e transplante de medula óssea 

Escore nutricional n (%) 

0 - ausência de escore 0 (0%) 

1 - leve escore 41 (45,5%) 

2 - moderado escore 26 (28,8%) 

3 - grave escore 23 (25,5%) 

Escore gravidade da doença n (%) 

0 - ausência de escore 0 (0%) 

1 - leve escore 3 (3,3%) 

2 - moderado escore 69 (76,6%) 

3 - grave escore 18 (20%) 

Escore total n (%) 

< 3 pontos (sem risco nutricional) 3 (3,3%) 

≥ 3 pontos (risco nutricional) 87 (96,6%) 
 

Discussão 

Os resultados apresentados no presente estudo concordam com as 

prevalências de risco nutricional documentadas na literatura (SORENSEN et al., 

2008; ORELL-KOTIKANGAS et al.,2014; GUR A. S. et al., 2009; OLIVARES et al., 

2014; ALVAREZ-ALTAMIRANO et al., 2014; RASLAN et al., 2011; WANG et al., 

2013; GUERRA et al., 2014; ARAÚJO et al., 2010; KONDRUP et al., 2003; 

BARRITTA DE DEFRANCHI et al., 2014; SOMMACAL et al., 2012), quando 

aplicados instrumentos de triagem nutricional em populações de pacientes 

acometidos por malignidades onco-hematológicas ou outras enfermidades.   

Com o objetivo de investigar o melhor método de avaliação nutricional e 

possível risco nutricional de pacientes com leucemia após o transplante de células 

tronco hematopoiética, Wang et al. (2013), ao aplicar diferentes ferramentas de 

triagem com 108 pacientes, encontrou que 100% deles estiveram em risco 

nutricional, segundo a NRS 2002.  

Evidências científicas apontam para resultados que corroboram com nossos 

achados. Segundo Sorensen et al. (2008) ao avaliar 26 departamentos de hospitais, 

diversas especialidades clínicas em diferentes regiões, concluiu que dos 5051 



pacientes recrutados, 32,6% apresentaram risco nutricional, sendo 129 pacientes da 

hematologia com 41% classificados em risco, segundo a NRS 2002. Já Orell-

Kotikangas et al. ( 2014), ao aplicar a NRS 2002 em 50 pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço antes do tratamento oncológico, observou que 28% dos pacientes 

estiveram em risco nutricional.  

Outros autores que também buscaram avaliar o estado nutricional e o uso da 

NRS 2002, concluíram que de 698 pacientes cirúrgicos, 28,1% apresentaram 

desnutrição, sendo que os escores foram correlacionados com a idade e o 

diagnóstico clínico (GUR et al., 2009). Dados recentes concordam com tais 

evidências. Em um estudo prospectivo foram recrutados 537 pacientes com 

diferentes doenças crônicas, destes, 21,3% apresentaram-se desnutridos na 

admissão hospitalar, o estudo ainda faz recomendações ao uso da NRS 2002 

(OLIVARES et al., 2014). Já em uma população do México com câncer, Alvarez-

Altamirano et al. (2014), encontrou que 50,2% dos pacientes apresentaram risco 

nutricional, sendo mais evidenciado entre o sexo feminino, ressaltando ainda que a 

NRS 2002 parece ser um bom instrumento para prever risco nutricional. 

Com relação ao estado nutricional na admissão hospitalar, Barritta et al. 

(2014), encontrou diferenças significativas entre o estado nutricional de pacientes 

admitidos na Unidade de Transplante de Medula Óssea, a alta hospitalar e as 

consultas de seguimento. Do total de 123 pacientes, 94,3% encontraram-se bem 

nutridos na admissão hospitalar, sendo que no presente estudo os pacientes 

apresentaram escores nutricionais entre leve e moderado ao serem admitidos nas 

enfermarias. As hipóteses ainda apontam que o estado nutricional dos pacientes 

declinou durante a hospitalização, com melhora após a alta (BARRITTA DE 

DEFRANCHI et al., 2014).  

Pesquisas apóiam a criação de protocolos de assistência nutricional, os quais 

certamente reduzirão custo hospitalares (SOMMACAL et al., 2012). Guerra et al. 

(2014) em um estudo prospectivo envolvendo 637 participantes, encontrou um 

aumento de 19,4% para 28,8% nos custos hospitalares associados com a 

desnutrição, identificada por meio de diferentes instrumentos de triagem. 

Vale ressaltar ainda que alguns estudos sugerem elevada sensibilidade e 

especificidade de um instrumento quando este é comparado à outro, como 

observado no estudo transversal de Orell-Kotikangas et al. (2014), em que a NRS 

2002 apresentou características melhores comparada à SGA.  



O presente estudo constituído de uma população homogênea de pacientes 

hematológicos submetidos ao transplante de medula óssea mostrou elevada 

prevalência de risco nutricional na admissão hospitalar, com 96,6% dos sujeitos 

avaliados. Além disso, os resultados sugerem que tanto o escore nutricional , o qual 

apresentou variações entre leve e moderado, bem como a gravidade da doença 

representada na maior parte pelo escore moderado, apresentaram influencias na 

prevalência de risco nutricional identificado.Tais desfechos parecem refletir na falta 

de medidas que sistematizem a atenção nutricional na prática clínica do Hospital das 

Clínicas de Ribeirão Preto, negligenciando o suporte nutricional prioritário àqueles 

que realmente se beneficiarão.  

 

 

Conclusão 

Encontramos alta prevalência de risco nutricional nos pacientes avaliados, o 

que exige cuidado, apesar de muitos métodos de avaliação e indicadores do estado 

nutricional serem amplamente documentados na literatura, nenhum deles pode ser 

considerado “padrão-ouro” (WANG et al.,2013). É relevante assegurar-se das 

limitações inerentes de cada instrumento, bem como da necessidade e importância 

da aplicação de diferentes tipos de triagem na admissão hospitalar, a fim de nortear 

ações de assistência nutricional adequadas, permitindo que intervenções precoces 

possam prevenir ou atenuar o impacto nutricional acarretado pela gravidade da 

doença.  

Alem disso, garantir um suporte nutricional direcionado às particularidades de 

cada paciente acometido por doenças neoplásicas hematológicas e submetido ao 

transplante de medula óssea, pode promover melhorias no estado nutricional, na 

qualidade de vida, reduzir complicações, os riscos de mortalidade, tempo de 

internação e custos hospitalares.  
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ANEXO 1: 

NRS-2002 

Etapa 1- triagem inicial  sim  não 
1) O IMC é < 20,5Kg/m²   
2) O paciente perdeu peso nos 3 últimos meses?   
3) O paciente teve sua ingestão dietética reduzida na última semana?   
4) O paciente é gravemente doente?   
Se obtiver alguma resposta “sim” passar para a 2ª etapa.   Repetir a cada 7 dias caso não obtenha 
nenhuma resposta positiva. 

Etapa 2 – triagem final 

Estado nutricional  Gravidade da doença 
(aumento das 
necessidades 
nutricionais) 

 

0 ausência escore Estado nutricional 
normal. 

0 ausência escore Necessidades nutricionais 
normais 

1 leve escore Perda de peso > 5% 
em 3 meses ou 
ingestão alimentar na 
última semana entre 
50-75% das 
necessidades 
nutricionais. 

1 leve escore Fratura de quadril, 
pacientes crônicos, em 
particular com 
complicações agudas: 
cirrose, DPOC, 
hemodiálise, diabetes, 
oncologia. Paciente fraco, 
mas deambula. 

2 moderado escore Perda de peso > 5% 
em 2 meses ou IMC 
entre 18,5 – 20,5 + 
condição geral 
prejudicada 
(enfraquecida) ou 
ingestão alimentar na 
última semana entre 
25-60% das 
necessidades 
nutricionais. 

2 moderado escore Cirurgia abdominal de 
grande porte, AVC. 
Pneumonia grave, doença 
hematológica maligna 
(leucemia, linfoma). 
Paciente confinado ao 
leito. 

3 grave escore Perda de peso > 5% 
em 1 mês (> 15% em 
3 meses) ou IMC < 
18,5 + condição geral 
prejudicada 

3 grave escore Trauma,transplante de 
medula óssea, paciente 
em terapia intensiva 
(APACHE > 10). 



(enfraquecida) ou 
ingestão alimentar na 
última semana entre 
0-25% das 
necessidades 
nutricionais. 

 Escore nutricional=                                      Escore gravidade da doença= 

*Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos 

Escore total: 

 Classificação: < 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias. 

                         ≥ 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliação nutricional e 
planejamento da terapia nutricional 

 

 


